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RESUMEN

La cardiopatia Isquémica, "El Azote de la vida Moderna, es hoy la primera causa de
muerte en los paises desarrollados, es la responsable de mas del 80% de las
muertes. Se realizé un estudio Longitudinal, prospectado, analitico y comparativo
en cinco consultorios médicos del Consejo Popular "Celso Maragoto" del Municipio
de Pinar del Rio con el objetivo de evaluar estilo de vida relacionados con las
factores de riesgos de la cardiopatia isquémica, de un universo, la muestra esta
constituida por 148 pacientes comprendido del 1lero de Septiembre del afio 2002 al
30 de Septiembre del 2004. Se aplica una encuesta donde las principales variables
son datos generales, aspectos del estilo de vida, factores de riesgos coronarios, se
realizaron diferentes actividades de evaluacién para la salud, finalmente se aplico
instrumento evacuativo, donde se demostrd la presencia del estilo de vida insano
en estos pacientes antes posteriormente en el consumo de frutos, vegetales,
verduras, aceite vegetal, asi como grasa, viscera, piel de pollo y cerdo, el nimero
de exfumadores fue significativo, asi como el nimero de cigarro y tabaco promedio
al dia, decrecio el total de alcohdlicos. Se aplicé el método estadistico la prueba de
Mc Nemar con factor de conexidn y calculo por ciento.

Palabras claves: CARDIOPATIA, ESTILO, ISQUEMIA.

ABSTRACT

Ischemic Heart Disease - "Valamity of modern life" - is nowadays the first cause of
death in developed countries (80 % of deaths). A longitudinal, prospective, analytic
and comparative research was conducted during September 1st, 2002 to
September 30, 2004 in five doctor's offices at Celso Maragoto popular council in
Pinar del Rio municipality aimed at assessing life styles related to risk factors of the
Ischemic Heart Disease. In the sample 148 patients were taken. A survey was
applied where the main variables analyzed were: general data, characteristics of life
styles, coronary risk factors and different activities related to health evaluation,
finally an evaluative tool was used in order to demonstrate the presence of an

unhealthy life style in these patients before and after the consumption of fruits,
vegetables, green, vegetable oils, fat, animal entrails, chicken and pork skins. The
percentage of ex-smokers was significant, the number of cigarettes and cigars was
also analyzed, the figures of alcohol addicts decreased. A statistical method, the
test of Mc Nemar with factor of connection and the calculation of the percentage ere
used in this assessment.
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METODO

Se realizd una investigacién longitudinal, prospectiva, analitica y comparativa. El
universo estuvo constituido por todos los pacientes con cardiopatias isquémicas
diagnosticadas, coincidiendo con la muestra de 148 pacientes, 87 del sexo
femenino y 61 del sexo masculino, todos pertenecientes a cinco consultorios del
nucleo de la familia pertenecientes al consejo popular Celso Maragoto de la
provincia de Pinar del Rio.
Se aplico un cuestionario que constaba de tres bloques:

A: Datos Generales

B: Aspectos del estilo de vida relacionado con los factores de riesgo coronario
(habito de fumar, habitos nutricionales, consumo de alcohol y practica de
ejercicios)

C: Factores de riesgos coronarios (obesidad, hipertension arterial y diabetes
mellitas) los cuales se determinaron a través de interrogatorios, examenes fisicos e
historias clinicas.

Se elaboro un plan de intervencion dirigido a la realizacion de actividades teoricas
de educacién para la salud con el objetivo de evaluar el estilo de vida. Esta
intervencion se realizd en el periodo de septiembre del 2002 al septiembre del
2004. Se realizaron diferentes actividades como conferencias, teniendo en cuenta
diferentes tareas: tabaquismo, alcoholismo ejercicios fisicos estrés perjudicial para
el hombre asi como hipertension arterial y diabetes mellitus (prevencion vy
complicaciones). Estas actividades tuvieron una secuencia de cuatro encuentros
mensuales con una duracién de 30 minutos, ademas todos dirigidos por médicos y
enfermeras de la familia previamente capacitados sobre estos elementos.
Finalmente se aplico el mismo bloque de preguntas, donde se comprobd cambios
en el estilo de vida asociados a factores de riesgo coronario.
Para el analisis de los resultados se confeccionaron tablas de contingencias, se
compararon los resultados (Antes _ Después) de las actividades de educacion para
la salud y se evalud la modificacion en los estilos de vida, asi como los cambios en
los factores de riesgo coronario.
Para determinar la significacion de cambios o diferencias de los resultados después
de la intervencion respecto a los de antes. Se utilizo como método estadistico la
prueba de MC NEMAR, con factor de correccidon y calculo de por ciento. Esta prueba
da como resultado cualquier diferencia de 8 casos o mas sin tener en cuenta (P<
0.05). Se utilizé la notacion mediante el simbolo asterisco (*) para destacar las
diferencias mas significativas, observando los resultados de categorias excluyentes.
El cuestionario responde a tres bloques de preguntas A, B y C, ademas se solicito a
los participantes de la investigacion la voluntariedad de participar a través del
consentimiento informado.

INTRODUCCION

La Cardiopatia Isquémica (CI), "El Azote de la Vida Moderna', es hoy la primera
causa de muerte en los paises desarrollados, es la responsable de mas del 80 % de
las muertes, observandose que de una tasa de 148.6 en 1970, ascendié a 201,3 /
100 000 habitantes en 1990.1
En los Estados Unidos mueren cada afio 600 000 personas por esta causa. Aunque
se desarrolla lentamente, durante muchos afnos, mata instantdneamente (muerte
subita) en un tercio de los casos.?



Sin embargo, en los paises con menor desarrollo socioeconémico, la CI no es
fendmeno despreciable, aunque no alcanza los niveles de morbimortalidad que la
caracteriza ya que pueden existir condicionantes que influyan directamente en la
incidencia de la enfermedad; En otros casos la carencia de sistemas de registros
estadisticos deficientes, asi como de programas de salud para un enfoque
epidemioldgico adecuado, condicionan un enmascaramiento de la prevalencia de
dicha entidad.?
En nuestro pais se ha realizado un esfuerzo extraordinario en la creacidon de un
sistema de salud cuyo objetivo es el hombre como ser biosicosocial, con una
cobertura preventiva asistencial que garantiza una atencién integral al individuo.
Sin embargo la CI es también una de las principales causas de muerte en nuestro
pais, a pesar de que esta muestra indicadores que son comparables a los de las
naciones mas desarrolladas.
Las estadisticas cubanas han registrado una mortalidad ascendente entre los afios
1970 y 1997 que ha oscilado desde una tasa de 114 hasta 160 por 100 000
habitantes. Aunque en el afio 1998 se reporté un ligero descenso hasta 154, los
que representé 17143 muertes atribuidas a la enfermedad isquémica del corazén.*
Los estudios epidemiolégicos han permitido la identificacion de determinados datos
bioldgicos, habitos adquiridos y / o estilos de vida, que se observan con mayor
frecuencia entre los candidatos a padecer de CI, que entre la poblacién global de la
que procede y a los cuales se le ha dado el nombre de Factores de Riesgo Coronario
(FRC).?

Los FRC han sido clasificados segun puedan ser o no modificables:
De los FRC no modificables, a los que podriamos denominar marcadores de riesgo o
caracteristicas personales: edad avanzada, sexo masculino, antecedentes familiares
de CI prematura / enfermedad cardiovascular.
Dentro de los FRC modificables incluimos de una parte, aquellos estilos de vida y
habitos que conducen y / o incrementan la enfermedad coronaria como son la
alimentacién excesivamente caldrica, rica en grasas saturadas y colesterol,
tabaquismo, sedentarismo y el estrés, y de otro lado las caracteristicas bioquimicas
o fisioldégicas como Hipercolesterolemia con incremento de las lipoproteinas de baja
densidad (LDL), disminuciéon de las lipoproteinas de alta densidad (HDL),
Hipertensidn Arterial (HTA), Hipertrigliceridemia, Diabetes e Hiperfibrinogenemia.®®
Por lo cual se hace necesario trazar una estrategia individual para detectar
tempranamente y controlar con medidas especificas a los individuos que por estar
expuestos a uno o varios factores de riesgo tienen alta probabilidad de padecer de
CI.

Por todo lo antes expuesto, nos motivamos a realizar este trabajo con el objetivo
de evaluar positivamente estilos de vida asociados a factores de riesgo que
conociamos en pacientes con cardiopatia Isquémica de 5 consultorios médicos del
consejo "Celso Maragoto" del Municipio Pinar del Rio.

RESULTADOS

En la tabla 1 se analiza el comportamiento de algunos factores de riesgo coronario
antes de la intervencion y su relaciéon con variables epidemioldgicas tales como:
sexo y edad.
La muestra estuvo constituida por 148 pacientes, de ellos 87 femeninas y 61
masculinos. Por orden de incidencia los factores mas frecuentes resultaron:
sedentarismo 135 pacientes (91.2 %), seguido de HTA 128 pacientes (86.4 %),
obesidad 109 pacientes (73.6 %), habito de fumar 84 pacientes (56.7 %), Diabetes
Mellitus 55 pacientes (37.1 %) y alcoholismo 27 pacientes (18.2 %). En el sexo
femenino, para ambos grupos etareos (25 a 59) y (60 y mas), los factores de
riesgo se comportaron de la siguiente manera: sedentarismo (35 y 43 pacientes
respectivamente), HTA (40 y 36 pacientes), obesidad (30 y 45 pacientes), Diabetes
Mellitus (17 y 23 pacientes respectivamente) y alcoholismo (4 y 3 pacientes) del
grupo 25 a 59. Los factores de riesgo en el sexo masculino se comportaron asi: en



el grupo de 25 a 59, mayor incidencia tuvieron en orden decreciente: HTA y
sedentarismo: 32 pacientes (21.6 %) y 21 pacientes (14.1 %), habito de fumar 15
pacientes (10.1 %), obesidad 12 pacientes (8.1 %), alcoholismo 11 pacientes (7.4
%) y Diabetes Mellitus: 8 pacientes (5.4 %). En el grupo de 60 y mas tuvieron
mayor incidencia: sedentarismo: 36 pacientes (24.3 %), habito de fumar 25
pacientes (16.8 %), obesidad 22 pacientes (14.8 %), HTA 20 pacientes (13.5 %),
alcoholismo: 9 pacientes (6 %) y Diabetes Mellitus 7 pacientes (4.7 %).
Esta descripcion de realiza para la posterior comprension del resto de los cuadros
donde se evalla el estilo de vida de estos pacientes estudiados antes y después de
la aplicacion de las actividades de educacion para la salud.

Tabla 1. Evaluacion del estilo de vida en pacientes con cardiopatia isquemica de 5 consultorios me

urbanos, Comportamiento de algunos factores de riesgo coronario antes de la intervencion,

Factores de Femenino Masculino

riesgo 25-22 | 9% 60y + % 25- % 60y + %
Z9

Sedentarismo 35 | 236 43 20,0 21 14.1 36 24,3

DObesidad 30 20,2 45 30.4 1z 3.1 2z 14.38

Alcoholismao 4 2.7 2 2.0 11 T4 g 6.0

Habito de 20 13.5 24 16.2 15 10.1 25 16.8

fumar

HT A 40 20.0 36 24.3 3z Z1.a 20 13.5

Ciabetes 17 11.4 23 1L5.5 b= £.4 7 4.7

Mellitus

Fuente: Cuestionario.

% sobre la base total de pacientes n=148,

En la tabla 2 se evalla el comportamiento de los habitos nutricionales antes y
después de la intervencidon. Obsérvese como al inicio del estudio prevalecian malos
habitos dietéticos, en orden decreciente: exceso de sal 143 pacientes (96.6 %),
consumo de grasa 135 pacientes (91.2 %) y consumo de visceras, piel de pollo y
de cerdo 125 pacientes (84.4 %). Solo el 63.5 % (94 pacientes) consumia frutas,
vegetales y verduras, y el 20.2 % aceite vegetal. Posterior a la intervencion los
resultados fueron alentadores: Hubo un incremento en el consumo de frutas,
vegetales y verduras a 95.9 % de la muestra, al igual que el consumo de aceite
vegetal (93.2 %), a su vez disminuydé el nimero de pacientes que consumian
exceso de sal, exceso de grasa, asi como visceras, piel de pollo y de cerdo: 15
pacientes (10.1 %), 10 pacientes (6.7 %) y 20 pacientes (13.5 %)
respectivamente. Estos resultados antes y después de la intervencion, al
compararlos desde el punto de vista estadistico, son significativos P<0.05, lo que
demuestra que con las actividades educativas aplicadas se modificaron
positivamente los habitos nutricionales de estos pacientes. Lo que coincide con un
estudio realizado en tres barrios de Bruselas, Bélgica, en un grupo de pacientes con
riesgo cardiovascular bajo, donde se logré cambios en los estilos de vida tales
como: cambios en el consumo de calorias, habito de fumar y cambios en la glucosa
sanguinea después de actividades de intervencién.?’
Por su parte, estudios recientes corroboran que habitos nutricionales adecuados:
consumo de frutas, vegetales, mariscos, pescados y uso de aceite vegetal,
disminuyeron el riesgo de enfermedad coronaria, AVE e HTA.3®
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Tabla 2. Evaluacion del estilo de vida en pacientes con cardiopatia isquemica
de & consultorios medicos urbanos, Evaluacian de los habitos nutricionales,

Intervencion

Habitos nutricionales -
Antes e Despues ]

Exceso de sal 143 95,9 1:5.% 10.1
Exceso de grasa 135 91.2 10% 6.7
dceite de ﬁ.r'egetalez 30 20.2 138 93.2
Visceras de [:IIII|.|III y de cerdo 125 g84.4 20* 13.5
Frutas, vegetales y 94 63.5 1402 9E.9
verduras

Fuente: Cuestionario

Leyenda: Prueba Mo Memar con factor de correccian.
*Significativo P<0.05
% sobre la base total de pacientes n=148

En la tabla 3 se evalla el comportamiento del habito de fumar antes y después de
la intervencidén. Los resultados revelan que al inicio de la intervencion el 56.7 % del
total de pacientes estudiados eran fumadores, de ellos el 89.2 % (75 pacientes
fumaban cigarros y 26 pacientes (30.9 %) fumaban tabacos; el nimero de cigarros
promedio al dia fue de 20 y el de tabaco de dos. Después de la intervencion se
observa que 70 pacientes continuaron fumando (47.2 % del total de pacientes), o
sea, 14 pacientes abandonaron el habito de fumar, existiendo una disminucién del
numero de fumadores con respecto al inicio del estudio, lo que es significativo
estadisticamente P<0.05.
Como se observa, nuestros resultados no son tan relevantes, pero se logro
disminuir tanto el niumero de fumadores como el nimero de cigarros diarios, o sea,
que las actividades educativas realizadas tuvieron algin impacto sobre los
pacientes fumadores de la muestra.



Tabla 3. Evaluacion del estilo de vida en pacientes con cardiopatia isquemica
de 5 consultarios meédicos urbanos. Evaluacion del habito de fumar,

Habito de antes de % Despues de %
furmar intervencian intervencion

Total de a4 5a. 7 TO* 47,2
fumadaores
Fumadar de 75 80,2 62 * 73.8
cigarros
Fumador de 26 30.9 18* 21.4
tabaco
Mo, de 20 23.8 10 11.9
cigarros
promedio/dia
Mo. de tabacos 2 2.4 1 ol

pramedio/dia

Fuente: Cuestiohario

Leyenda:

Prueba Mc Memar con factor de correccion.
*Significativo P<0,05

2 sobre |a base total de fumadores n=84.

En la tabla 4 se evalla el consumo de alcohol en la muestra estudiada. Antes de la
intervencion el 18.2 % del total de pacientes resultaron alcohdlicos (27 pacientes),
mientras que el 81.7 % (121 pacientes) resultaron no alcohdlicos. Después de la
aplicacion de las actividades de educacion para la salud 19 pacientes continuaron
siendo alcohdlicos, que representa el 12.8 % del total de la muestra, sélo 8
pacientes abandonaron el habito existiendo diferencia significativa con respecto al
inicio del estudio P<0.05.
Estos 8 pacientes pudieron abandonar el habito del alcohol al iniciar la terapéutica
con disulfiram posterior a la intervencidén. Otro dato importante a sefialar (que no
reflejan los cuadros) es la reduccion del consumo de alcohol en los pacientes que
continuaron bebiendo, lo que coincide con estudios realizados por Razvodovskii,
donde después de la aplicacion de programas de actividades educativas para la
salud en pacientes con alto riesgo cardiovascular, logré la reduccién del consumo
de alcohol en la muestra estudiada.*®



Tabla 4. Evaluacion del estilo de vida en pacientes con cardiopatia isquémica
de & consultorios medicos urbanos, Evaluacion del consumo de alcohal,

Consuma de antes de o% Despues de

{alcohaol intervencion intervencian

ol HE 27 1g.2 19* 12.8
lalcohalicos

Total de no 121 1.8 129 a7.2
ialcohalicos

Total 148 100 . 148 100

Fuente: Cuestionario

Leyenda:
Pruebha Mc Memar con factor de correccion,
% sobre |a base total de pacientes n=148.

En la tabla 5 se analiza el comportamiento de la practica de ejercicios fisicos y el
estado nutricional antes y después de haber aplicado las actividades de educacion
para la salud. Antes de la intervencidn la muestra era mayormente sedentaria: 91.2
%, posteriormente con la intervencion se redujo el nimero de sedentarios de 135 a
25 pacientes, existiendo al final del estudio 123 pacientes no sedentarios lo cual es
significativo desde el punto de vista estadistico P<0.05.
Con respecto al estado nutricional, antes de la intervencidon, el 71.6 % de la
muestra (109 pacientes) eran obesos y al final del estudio 13 pacientes lograron
reducir su peso corporal, existiendo finalmente 96 obesos y 52 normopesos, siendo
significativa estadisticamente P<0.05. Como se observa, nuestros resultados son
halagiefios. Se logré la integracion del 83.1 % a la practica de ejercicios
sistematicos, desarrollada fundamentalmente en los circulos de abuelos.
En una investigacion realizada por Vallebona y colaboradores, demuestran que la
practica de ejercicios fisicos esta reducida en muchos pacientes con enfermedad
cardiovascular, y que los eventos coronarios en este tipo de enfermos se reducen
con una apropiada actividad fisica, lo que mejora la capacidad funcional, que esta
muy vinculada a la sobrevida global de estos pacientes.*



Tabla 5. Evaluacion del estilo de wida en pacientes con cardiopatia isquemica
de 5 consultorios medicos urbanos evaluacion de |la practica de ejercicios
fisicos v estado nutricional.

Practicas de antes de %% Despues de %%
gjercicios y estado intervencian intervencian
nutricional

Sedentario 135 91,2 a5+ 16.8
No Sedentario 13 8.7 123 83.1
Cbeso 109 71.6 ag* 64.9
Mormopeso 29 26.3 £z 35t

Fuente: Cuestionario

Leyenda:

Prueba Mc Memar con factor de correccion,
*Significativo P<0.05,

%% sobre la base total de pacientes n=148

En la tabla 6 se muestra el comportamiento del estado de control de la HTA en los
pacientes estudiados. De un total de 128 hipertensos, al inicio de la intervencion el
50.8 % estaban controlados (65 pacientes), 45 parcialmente controlados (35.2 %)
y 18 pacientes no estaban controlados (14 %). Posterior a la intervencion se logré
el control de la HTA en el 79.7 % de los hipertensos y el 15.6 % continud
parcialmente controlado existiendo diferencias significativas desde el punto de vista
estadistico P<0.05. 12 de los 18 pacientes no controlados logro del control de la
HTA al final del estudio, no siendo significativo estadisticamente P>0.05.
La causa del no control de la HTA de estos pacientes antes de la intervencion fue
debida fundamentalmente a la no realizaciéon del tratamiento no farmacoldgico:
estilos de vida inadecuados, y ademas, al no cumplimiento del tratamiento
farmacologico a cabalidad. Es conocido que la Hipertensién es comuUnmente
protagonista de las enfermedades cardiacas. La HTA estd asociada con un
incremento del riesgo de Infarto Miocardico Agudo y Muerte Subita, por lo que el
control de la misma a través de acciones sobre el estilo de vida proporciona una
reduccion de eventos coronarios agudos, como asi lo demuestran estudios
realizados en la Universidad de Leeds EUA, donde la muestra estudiada percibio la
importancia del control de la HTA, de ahi el mayor nimero de pacientes controlados
después de la intervencion.*



Tabla 6. Evaluacion del estilo de vida en pacientes con cardiopatia isquémica
de 5 consultorios meédicos urbanos evaluacion del estado de control de la
HTA.

Estado de control Intervencion
Antes %% DESpuéS e

Pacientes cantrolados G5 E0.8 1n2* Fae e
Pacientes Parcialmente 45 35.2 20* 15.6
Controlados

Pacientes Mo Controladas 18 14 & 4.7
Total 1238 100 128 100

Fuente: Cuestianario

Leyenda:

Prueba Mc Memar con factor de correccion,
*Significativo P«<0.,05,

% sobre |a base total de pacientes hipertensos n=128

En la tabla 7 se evalla a los pacientes diabéticos de la muestra en la realizacion del
Benedict antes y después de la intervencion. De un total de 55 pacientes diabéticos
al inicio del estudio, solo el 12.7 % de ellos se realizaba el Benedict (7 pacientes), y
el 87.3 % no se lo realizaba por desconocimiento de la importancia de esta prueba
en el estado de control de la Diabetes Mellitus. Con la aplicacion de las actividades
educativas aumento el niumero de pacientes que se realizaban la prueba, o sea, de
7 pacientes aumenté a 50 (90.9 % del total de diabéticos), existiendo diferencias
significativas desde el punto de vista estadistico P<0.05, lo que demuestra que la
intervencion pudo modificar positivamente la actitud de los pacientes ante la
realizacion de esta prueba de Benedict, asi como el conocimiento de su importancia
en el estado de control de esta afeccion.
Estudios realizados evidencian la posicion desfavorable de la actividad metabdlica
en el miocardio de diabéticos y la rapida y seria progresidon de la aterosclerosis, lo
cual resulta un alto riesgo de enfermedad cardiovascular en los diabéticos, por lo
que programas de intervencidon sobre esta entidad disminuyen la incidencia y
morbimortalidad por afeccidn coronaria.** %3



Tabla 7. Evaluacion del estilo de vida en pacientes con cardiopatia isquemica
de 5 consultorios medicos urbanos evaluacion del estado de control de
diabetes mellitus. (Benedict)

Control DM Intervencion
Antes E Despues %

Se realiza Benedict 7 12.7 co* 90,0
Mo se realiza Benedict 48 87.3 g =
Total L. 100 L. 100

Fuente: Cuestionario

Leyenda:

FPrueba Mc Memar con factor de correccian,
*Significativo P<0.05.

% sobre |la base total de pacientes diabéticos n=55

DISCUSION

La tabla 1 muestra resultados que coinciden con la literatura revisada
constituyendo factores de riesgo coronarios modificables, los cuales favorecen la
formacion de la autuomatosis coronaria aunque podemos citar otros como:
Dislipoproteinema, estrés y anticonceptivos, enfermedades vasculares.

La tabla 2 muestra resultados antes y después de la intervencién al compararlos
desde el punto de vista estadistico son significativo P menor 0.05, lo que demuestra
que con las actividades educativas aplicadas se modificaron posteriormente lo
habitos nutricionales de estos pacientes lo que coincide con estudios analizados en
tres barrios de Bruselas, Bélgica, en un grupo de pacientes con riesgo
Cardiovascular bajo , donde se logro cambios en el estilo de vida tales como:
Cambios en el consumo de calorias, habitos de fumar y cambios en la glucosa
sanguinea después de actividades de interdiccion, estudios recientes comprobaron
habitos nutricionales adecuados, consumo de frutos, vegetales, mariscos, pescado
y uso de aceite vegetal disminuyeron el riesgo de enfermedades coronarios
accidente vascular (AVE) e Hipertensién Arterial (-).

En la tabla 3 se observa que nuestros resultados no son tan relevantes, pero se
logro disminuir el numero de fumadores, asi como el numero de cigarros diarios, o
sea, que las actividades educativas realizadas tuvieron impacto sobre los pacientes
fumadores.

La tabla 4 muestra los resultados que se exhiben en esta tabla coinciden con
estudios realizados por Rasvodouski donde después de la aplicacion de un
programa de actividades educativas para la salud en pacientes con alto riesgo
Cardiovascular, logro la reduccion del consumo de alcohol.

En la tabla 5 se observa nuestros resultados son halagliefios, se logro la integracién
de un numero considerable a los circulos de abuelos e investigacion realizada por
Vallevona y Cala colaboradores, demuestran que la practica del ejercicio fisico esta
reducido en muchos pacientes con enfermedades cardiovasculares, y que los
eventos coronarios en este tipo de enfermo se reducen con una apropiada actividad
fisica, lo que mejora la capacidad funcional que esta muy vinculada a la sobre vida
global de estos pacientes.*



Es conocido que la hipertension es comUnmente protagonista de las enfermedades
cardiacas. La HTA esta asociada con un incremento de riesgo de infarto miocardio
agudo y muerte subdita, por lo que el control de la misma a través de acciones
sobre el estilo de vida proporciona una reduccién de eventos coronarios agudos
como asi lo demuestran los estudios realizados en la universidad de Leels. EUA,
donde la muestra entrenadora precavid la importancia del control de la HTA, de ahi
el mayor nimero de pacientes controlados después de la intervencién.*'(tabla 6 ).

En la tabla 7 se demuestra que la intervencion pudo modificar positivamente la
actitud de los pacientes ante la realizacion de esta prueba de benediet, asi como el
conocimiento de su importancia en el estado de control de esta afeccién. Estudios
realizados evidenciar la posicion desfavorable de la actividad metabdlica en el
diocardio de diabéticos y la rapida y seria progresion de la ateresglorosis, lo cual
resulta un alto riesgo de enfermedad Cardiovascular en los diabéticos, por lo que
programas de intervenciéon sobre esta entidad disminuyen la incidencia vy
morbimortalidad por afeccion coronaria.*
Por todos lo ante expuesto arribamos a las siguiente conclusiones, se demostré la
presencia de estilos de vida inadecuadas relacionado a factores de riesgo coronario
antes de la aplicacion de las actividades de educacion para la salud aplicadas,
lograndose modificar favorablemente los estilos de vida en este grupo de pacientes
afectados por cardiopatia coronaria posterior a la intervencion con actividades con
educacion para la salud, se corroboré que las Técnicas de educacion aplicadas
fueron dutiles.

RECOMENDACIONES

Incrementar en cada area de salud de la atencién primaria las actividades de
promocion de salud con el fin de modificar estilos de vida asociados a la cardiopatia
isquémica.
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