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RESUMEN 

 

El seguimiento de pacientes con cardiopatía isquémica es muy importante, 

permite evaluar entre otras cosas, el cumplimiento y la adecuación del estilo de vida 

recomendado, a fin de prolongar la supervivencia. Objetivo: Identificar los cambios 

en los hábitos y estilos de vida después del diagnóstico de cardiopatía isquémica en 

pacientes de la consulta externa del complejo hospitalario universitario Ruiz y Páez. 

Metodología: Estudio descriptivo y analítico de corte transversal, no experimental. 

La muestra estuvo constituida por 103 pacientes que cumplieron los criterios de 

inclusión. Resultados: 52,4% eran hombres, edad media de 58,16 años, casado/a 

(34,0%), 16,5% tuvo nivel educativo medio completo, ingreso +económico familiar 

de 148,20 dólares, con sobrepeso (49,5%), manejando una presión arterial sistólica de 

129,41 (DE12,2) mmHg y diastólica de 81,49 (DE 10,5) mmHg; 91,3% eran 

hipertensos; previos al evento coronario 42,7% fumaba, 69,9% bebían alcohol y 

58,3% no realizaba actividad física; a los 3 meses ningún paciente fumó o consumía 

alcohol, 71,0% hizo actividad física de 2 a 3 veces por semana, consumiendo 

principalmente en carnes blancas, frutas y verduras; tras 12 meses 20,0% fumaba, 

38,5% bebían alcohol 33,8% caminaba de 2 a 3 veces por semana, alimentándose 

principalmente de carbohidratos, lácteos y verduras; solo 58,5% tuvo adherencia al 

tratamiento. Conclusiones: A menos de 3 meses del evento coronario hubo ausencia 

de hábitos tabáquicos y alcohólicos, mayor practica de actividad física, y una dieta a 

base de carnes blancas, frutas y verduras, sin embargo, pasados 12 meses existió 

retoma de hábitos tabáquicos y alcohólicos, disminución de la actividad física y 

desmejora dietética, además de una insuficiente adherencia al tratamiento. 

 

Palabras clave: hábitos, estilos de vida, cardiopatía isquémica. 
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INTRODUCCIÓN 

 

A lo largo de la historia, los estilos de vida han experimentado 

transformaciones profundas, moldeados por una variedad de factores culturales, 

económicos y sociales. Desde las civilizaciones antiguas, donde las creencias y el 

entorno natural dictaban las formas de vida, hasta la Revolución Industrial, que trajo 

consigo una urbanización acelerada y la creación de nuevas oportunidades laborales, 

cada época ha dejado su huella en la manera en que las personas viven y se 

relacionan. Este proceso de cambio ha sido impulsado por innovaciones tecnológicas 

y cambios en la estructura social, reflejando las dinámicas de poder y las necesidades 

de cada momento histórico
1.
 

  

En la antigua Grecia, la vida cotidiana estaba estrechamente ligada a las 

actividades familiares, los oficios, el comercio, la educación, el entretenimiento y las 

creencias religiosas. Los griegos, principalmente campesinos, se dedicaban a labores 

de producción agropecuarias, cultivando granos, vid, olivo, verduras, legumbres y 

frutales. En la antigua Grecia, el estilo de vida se definía en función de las creencias, 

las actividades diarias y las costumbres de las personas
2.
 

 

Algunos aspectos clave del estilo de vida en la antigua Grecia incluyen, 

aspectos clave del estilo de vida como la alimentación, la dieta básica consistía en 

aceitunas, uvas, trigo, cebada, higos y queso, la carne era un lujo reservado para las 

clases más altas. Respecto a la vestimenta, los griegos utilizaban sandalias y diversos 

tipos de botas. La vestimenta era un elemento de diferenciación social, y las mujeres 

libres se maquillaban y preciaban sus uñas, por otro lado, la higiene era importante en 

la antigua Grecia, y los griegos tenían costumbres y rituales relacionados con la 

limpieza y la salud; la religión estaba muy unida a la vida cotidiana, y los griegos 

rendían culto a sus dioses de diversas maneras, como sacrificios rituales, ofrendas y 
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actos religiosos; mientras, la educación era valuada en la antigua Grecia, y los niños 

recibían una educación orientada a servir militarmente a sus ciudades o a desarrollar 

habilidades artesanales
2, 3. 

 

 

En general, el estilo de vida en la antigua Grecia se centraba en la familia, la 

comunidad y la religión, y las personas vivían en armonía con su entorno natural y 

cultural. Además, la vida cotidiana en la antigua Grecia nos enseña que, a pesar de las 

diferencias tecnológicas y sociales, las personas tenían necesidades básicas y deseos 

similares a los de hoy en día, y valoraban la belleza en diversos aspectos de su vida, 

incluyendo la alimentación, la vestimenta y las festividades. Hipócrates, considerado 

el padre de la medicina, hizo varias afirmaciones relevantes sobre los estilos de vida y 

la salud. Algunas de sus enseñanzas incluyen la importancia de la dieta en la 

prevención y el tratamiento de enfermedades, como se refleja en su famosa frase 

"Que tu medicina sea tu alimento, y el alimento tu medicina"
4.

 

 

Además, Hipócrates enfatizó la importancia de considerar al paciente como una 

entidad física, mental, espiritual y social única, lo que sentó las bases del enfoque 

holístico en la medicina. Estas ideas reflejan su comprensión integral de la salud y su 

enfoque en el bienestar general de los individuos. En el siglo XX, la globalización, 

los avances tecnológicos y los cambios en los roles de género han continuado 

moldeando los estilos de vida. La historia de los estilos de vida refleja la diversidad y 

la adaptabilidad de las sociedades a lo largo del tiempo, y ofrece una perspectiva 

fascinante sobre cómo las personas han vivido y se han relacionado con su entorno
5.
 

 

El término "estilo de vida" se atribuye al psicólogo austrohúngaro Alfred Adler, 

quien lo definió inicialmente como "el sistema de reglas de conducta desarrollado por 

los individuos para lograr una adaptación y una autoafirmación" "Estilo de vida".  

Alfred Adler, un destacado psicólogo austriaco y fundador de la psicología 

individual, introdujo el concepto de "estilo de vida". Según Adler, el estilo de vida se 
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refiere al sistema de reglas de conducta desarrollado por los individuos para lograr la 

adaptación y la autoafirmación. Este concepto está estrechamente relacionado con la 

orientación que damos a nuestra personalidad, lo que conforma nuestra actitud ante 

diversos aspectos de la vida, como el amor, el trabajo, las relaciones con los demás y 

el sentido de la propia existencia
6, 8.

 

 

Actualmente, la sostenibilidad, la digitalización y la búsqueda de un equilibrio 

entre el trabajo y la vida personal son temas relevantes en la configuración de los 

estilos de vida modernos. Además, la esperanza de vida ha aumentado de forma 

dramática en las últimas décadas
6.
 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) definió en 1986 el estilo de vida 

como “una forma general de vida basada en la interacción entre las condiciones de 

vida en un sentido amplio y los patrones individuales de conducta determinados por 

factores socioculturales y características personales”. El estilo de vida que adoptamos 

tiene repercusión en la salud tanto física como psíquica. Un estilo de vida saludable 

repercute de forma positiva en la salud. Comprende hábitos como la práctica habitual 

de ejercicio, una alimentación adecuada y saludable, el disfrute del tiempo libre, 

actividades de socialización, mantener la autoestima alta, etc. 
9.

 

 

Un estilo de vida poco saludable es causa de numerosas enfermedades como la 

obesidad o el estrés. Comprende hábitos como el consumo de sustancias tóxicas 

(alcohol, drogas), el tabaquismo, el sedentarismo, la exposición a contaminantes, etc. 

El riesgo cardiovascular está determinado por diferentes factores de riesgo, término 

definido por la OMS como “Cualquier rasgo, característica o exposición de un 

individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesión” Los 

factores de riesgo pueden clasificarse en factores modificables y no modificables. Los 

factores de riesgo no modificables se definen como “aquellos inherentes que por sus 
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propias características establecen una condición propicia para la aparición o no de la 

enfermedad, tales como edad, sexo, antecedentes familiares” 
9.

 

 

La edad se relaciona con el inicio de la enfermedad, es decir, a mayor edad el 

riesgo es mayor. El sexo a su vez va relacionado con la edad, es más probable que un 

hombre menor de 50 años presente mayor riesgo cardiovascular que una mujer, no así 

posterior a los 55 años, donde la incidencia es mayor en las mujeres, debido a los 

cambios hormonales producidos una vez establecida la menopausia
9.

  

 

En cuanto al nivel socioeconómico, se establece que el riesgo es inversamente 

proporcional, es decir, la población que presenta mayor nivel de escolaridad, de 

ingresos económicos y ocupación, tendrá mejor pronóstico en cuanto a salud 

cardiovascular y menor riesgo de presentar algún evento de esta índole
10.

 

 

Los factores de riesgo modificables son aquellos que con intervenciones pueden 

ser modificados o incluso ser eliminados. Entre estos se considera la inadecuada 

alimentación, consumo de tabaco, consumo de alcohol, sedentarismo y déficit de 

actividad física. Estos riesgos contribuyen de diversas formas al desarrollo de 

enfermedades cardiovasculares. Se consideran como factores de riesgo modificables 

la Hipertensión Arterial (HTA), la Diabetes Mellitus (DM) y la Dislipidemia (DLP), 

respecto a estas enfermedades crónicas no transmisibles, la hipertensión arterial lo 

que provoca son cambios a nivel estructural de vasos arteriales
11.

 

 

La diabetes mellitus afecta tanto a nivel micro como macrovascular, llevando a 

complicaciones crónicas, con una disminución en la calidad de vida y aumento en los 

costos. Por último, la dislipidemia predispone a la formación de placas ateromatosas 

por los elevados niveles de colesterol, que obstruyen el lumen de los vasos 

sanguíneos aumentando la resistencia vascular, que finalmente provoca un aumento 

de la presión
11.
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El tabaquismo es uno de los principales factores de riesgo modificables, de gran 

prevalencia y sobre el cual se puede impactar hasta su cancelación. Se asocia 

principalmente con el desarrollo de enfermedad ateroesclerótica secundario a 

alteraciones generadas en el perfil lipídico, además de un aumento significativo de la 

presión arterial sistólica (PAS) y presión arterial diastólica (PAD), que favorece la 

aparición o el empeoramiento de la hipertensión arterial. Sumado a esto, ejerce un 

efecto sobre los demás factores de riesgo favoreciendo la aparición de eventos 

aterotrombóticos. Se estima que un paciente fumador tiene 3 veces más 

probabilidades de presentar un infarto agudo al miocardio (IAM) que un paciente no 

fumador. Cabe destacar que un fumador, ya sea pasivo o activo, se encuentra 

igualmente expuesto a los riesgos ya que no existe un grado de tabaquismo que sea 

seguro
12. 

 

 

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS) aproximadamente un 

60% de la población a nivel mundial, no realiza suficiente actividad física, lo que se 

denomina sedentarismo el cual se considera uno de los principales factores de riesgo 

de mortalidad. Su impacto a nivel cardiovascular se ve reflejado en la alteración que 

produce en la reserva cardiovascular mediado por el flujo coronario, además de 

aumentar los niveles lipídicos en sangre, lo que en consecuencia contribuye al 

desarrollo de dislipidemia o la mantención de elevados niveles de colesterol y 

triglicéridos en sangre
13.

 

 

Es importante recalcar que el sedentarismo se presenta cada vez más en edades 

tempranas, favorecido por la aparición de nuevas tecnologías e implementos 

electrónicos que contribuyen a la falta de tiempo dedicada al ejercicio 

desencadenando la inactividad de los jóvenes. Un estudio realizado para determinar la 

asociación entre la actividad física recomendada según las pautas de actividad física 

de 2018 para estadounidenses demostró que los adultos que realizan actividades de 

fortalecimiento muscular y aeróbico en el tiempo libre en los niveles recomendados 
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por las guías de actividad física de 2018 para los estadounidenses muestran un riesgo 

muy reducido de todas las causas y de la mortalidad específica en comparación con el 

fortalecimiento muscular y ejercicio aeróbico por separado en el caso de la 

enfermedad cardiovascular
13

.  

 

En cuanto a la obesidad, se considera que es un problema de salud pública que 

impacta en la salud cardiovascular al asociarse a las enfermedades cardiovasculares 

más predominantes, es decir, diabetes mellitus, hipertensión arterial y dislipidemia
13. 

 

 

La Guía ESC 2023 sobre el diagnóstico y tratamiento de los síndromes 

coronarios agudos nos da recomendaciones sobre el estilo de vida donde destaca, la 

abstinencia del tabaco la cual se asocia con una reducción del riesgo de reinfarto (30-

40%) y de muerte (35-45%) tras un SCA Por ello, las medidas para promocionar el 

abandono del tabaco son una prioridad. Respecto al control del peso, se debe obtener 

y mantener un peso saludable (IMC < 25) o reducir el peso mediante la ingesta 

recomendada de calorías y el aumento de la actividad física. La dieta mediterránea 

puede ayudar a reducir el riesgo cardiovascular en todos los individuos, incluidas las 

personas con riesgo cardiovascular alto: respecto al consumo de alcohol, datos 

recientes indican que la abstención se asocia con el riesgo vascular más bajo, donde 

cualquier cantidad de alcohol aumenta de forma uniforme la presión arterial y el 

índice de masa corporal limitando el consumo de alcohol a menos de 100 g/semana o 

15 g/día
7
.  

 

Acerca de la actividad física incluyen una combinación regular de ejercicio 

aeróbico y de resistencia a lo largo de la semana de 30 a 60 min de actividad física 

moderada la mayoría de los días, aunque la actividad física irregular también es 

beneficiosa, sin embargo, es preciso señalar que la actividad física diaria no sustituye 

a la participación en un programa de rehabilitación cardiaca basada en el ejercicio. 

Otro factor muy importante a considerar son las entidades psiquiátricas como la 
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depresión, ansiedad y el estrés psicológico siendo estas asociadas a peores resultados 

por lo cual son indispensables intervenciones psicológicas y farmacológicas para 

tener un efecto beneficioso en el paciente
7.

 

 

La cardiopatía isquémica es un grupo heterogéneo de afecciones que incluye a 

la enfermedad arterial coronaria obstructiva y no obstructiva con o sin infarto de 

miocardio previo o revascularización, cardiopatía isquémica diagnosticada solo 

mediante pruebas no invasivas y síndromes de angina crónica con diversas causas 

subyacente. La prevalencia de esta varía según la edad, el sexo, la raza, el origen 

étnico y la región geográfica, y se reconoce cada vez más el papel de los 

determinantes sociales de la salud tanto en el riesgo como en los resultados de la 

enfermedad
14. 

 

 

Los factores de riesgo son características medibles que tienen una relación 

causal con el desarrollo de una enfermedad y se considera también un factor 

predictivo del riesgo de presentar dicha enfermedad. Los factores de riesgo asociados 

a la CI más destacados se encuentran la historia familiar de enfermedad coronaria 

prematura, antecedentes personales de episodios isquémicos anteriores, diabetes 

mellitus, hipertensión arterial, edad, sexo, obesidad y tabaquismo; siendo también de 

suma importancia la evaluación socioeconómica del paciente para incluir también su 

estado psicológico y de los eventos de estrés que puedan convertirse en generadores 

potenciales de cardiopatía isquémica
15. 

 

 

Estos generadores potenciales, también llamados desencadenantes físicos o 

emocionales, han sido estudiados en diferentes literaturas demostrando su relación en 

la presentación del síndrome coronario agudo. Entre los factores desencadenantes 

más comunes se encuentran la actividad física, tanto intensa como moderada, 

malestar emocional, falta de sueño, ingesta de comida copiosa. También se han 

descrito factores de riesgo cardiovascular no tradicionales emergentes como lo son 
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proteinuria, hipertrofia ventricular izquierda, anemia, anomalías electrolíticas, 

desequilibrio ácido-base, metabolismo anormal del calcio/fosfato sobrecarga de 

líquido extracelular, isoformas de lipoproteína (a) y apolipoproteína (a), estado 

protrombótico, homocisteína, resistencia a la insulina, estrés oxidativo, disfunción 

endotelial y rigidez arterial
15. 

 

 

En un meta-análisis reciente que incluyó 17 estudios, para un total de 11.778 

pacientes, evidencia que el estrés emocional y el esfuerzo físico pesado precede la 

aparición de síndrome coronario con menos frecuencia (6,8% y 6,1%, 

respectivamente) y esta diferencia es estadísticamente significativa. Otros factores 

desencadenantes asociados son la actividad sexual y el exceso de tabaco. No obstante, 

dichos estudios han demostrado que los factores desencadenantes varían de acuerdo 

con el área geográfica y las condiciones ambientales y étnicas de cada región
16. 

 

 

Las enfermedades cardiovasculares representan  hoy la primera causa de muerte 

en los países desarrollados, entre ellas la cardiopatía isquémica y el infarto agudo al 

miocardio ocupan un lugar primordial aunque esta incidencia ha disminuido entre un 

24 y 50% desde 1975. La enfermedad cardiovascular constituye la primera causa de 

muerte en la población española; en Estados Unidos se ha estimado que 

aproximadamente 15,4 millones de personas mayores de 20 años padecen cardiopatía 

isquémica, que es además la principal causa de muerte de adultos
16, 17. 

 

 

En México las enfermedades del corazón figuran en primer lugar como causa 

de muerte desde hace más de 20 años y, dentro de ellas, la cardiopatía isquémica 

alcanza el 41,9% del total de las defunciones anuales por enfermedades del corazón. 

En América Latina y el Caribe representan el 31% del total de las defunciones
18.

 

 



9 

 

 

En 2021, 20,5 millones de personas murió por una enfermedad cardiovascular, 

una cifra que representó alrededor de un tercio de todas muertes globales y fue un 

aumento significativo de los 12,1 millones de muertes por ECV registradas en 1990
19. 

 

 

Si bien el número de muertes por enfermedades cardiovasculares durante los 

últimos 30 años ha aumentado a nivel mundial, en gran parte debido al 

envejecimiento y al crecimiento de la población: la tasa de mortalidad estandarizada 

por edad ha disminuido en un tercio, de 354,5 muertes por cada 100.000 personas en 

1990 a 239,9 muertes por cada 100.000 personas en 2019
20.

 

 

En Norte América se ha reportado que casi el 50% de todos los hombres y el 

33% de las mujeres mayores de 60 años desarrollarán alguna manifestación de ECV. 

Del 2011 al 2014 la prevalencia nacional de IAM fue del 3.0% en adultos mayores de 

20 años; siendo los hombres los de mayor riesgo en este grupo, con 3.8% (2.3% para 

las mujeres). En una circular del 2016 la American Heart Association (AHA) afirma 

que 15.5 millones de personas de 20 o más años en los EE. UU tienen enfermedad 

coronaria, lo que equivale a un 4.8% de la población estimada para ese año
21. 

 

 

Se estima que el costo anual directo e indirecto de las enfermedades 

cardiovasculares y los accidentes cerebrovasculares en los Estados Unidos fue de 

$316,1 mil millones entre 2012 y 2013. Esta cifra incluye $189,7 mil millones en 

gastos (costos directos, que incluyen el costo de médicos y otros profesionales, 

servicios hospitalarios, medicamentos recetados y atención médica domiciliaria, pero 

no el costo de la atención en residencias de ancianos) y $126,4 mil millones (costos 

indirectos) en productividad futura perdida atribuida a enfermedades cardiovasculares 

prematuras y mortalidad por accidentes cerebrovasculares en 2012 a 2013
21. 

 

 

Teniendo en cuenta los costos de atención en residencias de ancianos, se prevé 

que los costos médicos directos totales de las enfermedades cardiovasculares entre 
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2012 y 2030 aumenten de 396 mil millones de dólares a 918 mil millones de 

dólares
21. 

 

 

En Chile las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa de 

muerte representando 27,1% del total de defunciones en el año 2016, con una tasa de 

mortalidad por accidente cerebrovascular e infarto de miocardio de 46,4 y 44,8 por 

100.000 habitantes, respectivamente
22. 

 

 

Por otra parte, más de 70% de los casos de ECV son atribuibles a factores de 

riesgo modificables reportó el estudio prospectivo PURE (Prospective Urban Rural 

Epidemiology) [23]. La reciente pesquisa liderada por Yusef et al. Midió la 

asociación entre enfermedad cardiovascular y 14 factores de riesgo modificables en 

155.722 adultos pertenecientes a 21 países, de los cuales 3.573 eran chilenos
22

.  

 

Considerando que en el año 2017 ocurrieron 55 millones de muertes en el 

mundo y que de estas, 17,7 millones fueron por causas cardiovasculares [24], es 

importante dar a conocer que aproximadamente 12 millones de estas muertes (∼70%) 

pudieron haber sido prevenidas mediante la corrección de un pequeño número de 

“factores de riesgo potencialmente modificables”
22.

  

 

Las enfermedades cardiovasculares desde hace varios años constituyen la 

primera causa de muerte en la población adulta en Venezuela, siendo el SCA de las 

primeras causas de morbilidad con aproximadamente 25.313 en el año 2016 con 

1.085 en el estado Bolívar
17. 

 

 

En un estudio publicado en 2014, realizado en el estado Aragua, Venezuela, se 

recopiló información de un grupo de 99 trabajadores del sector público, 30 (30,3%) 

eran hombres y 69 (69,6%) mujeres, ambos en su mayoría solteros (as), de edades 
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comprendidas entre 21 y 66 años, 21,21% de los trabajadores tenían hábitos 

tabáquicos. Del total de los trabajadores 42,42% tenía hábitos alcohólicos. De los 99 

trabajadores 22,22 % resultaron hipertensos, con una prevalencia de 36,66% en los 

hombres y 23,19% en las mujeres. Según el Índice de Masa Corporal (IMC), 38,6% 

tenían sobrepeso (IMC: 25 a 29,9) representando en los hombres 46,7% y las mujeres 

un 36,2%; 31,7% fueron obesos (IMC ≥30) en 23,3% para los hombres y 36,2 % en 

mujeres
23. 

 

 

En el periodo de julio de 2014 a enero 2017 en el territorio nacional, se realizó 

un estudio que tuvo como objetivo determinar la prevalencia y distribución de 

factores de riesgo cardiometabólicos (FRCM) en adultos reclutando a 4454 personas 

mayores de 20 años. Se analizaron datos de 3414 participantes, con una edad 

promedio de 41.2 años, encontrando prevalencias ajustadas de diabetes (12.3%), 

prediabetes (34.9%), hipertensión (34.1%), obesidad (24.6%), sobrepeso (34.4%), 

obesidad abdominal (47.6%), hipercolesterolemia (19.8%), actividad física 

insuficiente (35.2%) y síntomas de ansiedad (14.6%). La prevalencia varió según 

género, edad y región. Se concluye que los FRCM son altamente prevalentes en 

adultos venezolanos, situación agravada por la crisis socioeconómica, requiriendo 

urgentemente la implementación de estrategias de salud pública para su prevención y 

tratamiento
24. 

 

 

En el 2023 se realizó un estudio donde se analizaron entre 115.504 empleados 

suecos con datos de dos evaluaciones de exámenes de salud ocupacional entre 1992 y 

2020, un total de 637 personas, 74% hombres, (edad media 47±SD 9 años) fueron 

identificados haber tenido un evento de ECV. Los hábitos de estilo de vida incluyeron 

fumar, desplazamientos activos, ejercicio, dieta, consumo de alcohol y fueron 

autoevaluados. Los factores relacionados con el estilo de vida incluyeron el estrés 

general, la salud general (ambos autoevaluados), la capacidad física (estimada 
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mediante ciclismo submáximo), el índice de masa corporal y la presión arterial en 

reposo
25.

 

 

En general, los casos tenían una mayor prevalencia de hábitos de vida poco 

saludables, así como de factores negativos relacionados con el estilo de vida antes del 

evento. Sin embargo, los casos mejoraron sus hábitos y factores de estilo de vida en 

mayor medida que los controles, pero el IMC y la salud general se deterioraron en 

mayor, mientras que la capacidad física disminuyó en ambos grupos
25.

 

 

Llegando a la conclusión de que un evento cardiovascular puede aumentar la 

motivación para mejorar los hábitos de vida. No obstante, la prevalencia de hábitos de 

vida poco saludables seguía siendo alta, lo que subraya la necesidad de mejorar la 

implementación de la prevención primaria y secundaria de las enfermedades 

cardiovasculares
25. 

 

 

Un estudio centrado en identificar los perfiles de estilo de vida de pacientes con 

Síndrome Coronario Agudo (SCA) y explorar sus cambios durante un año después 

del primer evento coronario, utilizando un enfoque tipológico. Se recopilaron datos 

de 223 pacientes, y se realizaron análisis para identificar perfiles de estilo de vida y 

analizar su evolución a lo largo del tiempo. Se encontró que la dieta, la actividad 

física y el tabaquismo mejoraron significativamente a los seis meses, pero no hubo 

más mejoras a los 12 meses
26

.  

 

 Se identificaron perfiles específicos de estilo de vida, desde grupos menos 

saludables hasta más saludables, y se observó que los pacientes con múltiples 

comportamientos poco saludables experimentaron dificultades para mantener un 

estilo de vida saludable con el tiempo. Además, se demostró la asociación entre los 

perfiles de estilo de vida a los 12 meses y la depresión medida a los seis meses. 

Finalmente, se encontró que el perfil de estilo de vida menos adaptado estaba 
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asociado con un ritmo cardíaco elevado a los 12 meses después de la rehabilitación 

cardíaca. Los hallazgos sugieren la importancia de programas de prevención 

personalizados para pacientes con SCA
26

. 

 

Los resultados del estudio son relevantes para el desarrollo e implementación 

de programas de prevención secundaria personalizados dirigidos a los estilos de vida 

de pacientes con SCA. Se destaca la importancia de fomentar la actividad física entre 

los pacientes con SCA, así como la necesidad de evaluar y abordar los factores de 

riesgo cardiovascular y los hábitos de estilo de vida en esta población
26. 

 

 

Se pudo observar en un estudio que tuvo como objetivo examinar el papel de 

los recursos de resiliencia en los cambios en el estilo de vida de los pacientes después 

del primer evento Coronario agudo. Participaron en un estudio longitudinal 275 

pacientes italianos (84,0% hombres; edad media = 57,5, DE = 7,9). Los recursos de 

resiliencia (autoestima, Optimismo dispositivo, sentido de la coherencia también 

llamado “SOC”, Autoeficacia general y específica de la enfermedad) y estilos de vida 

(dieta, actividad física y tabaquismo) fueron evaluados dos veces (en el momento 

basal y después de 6 meses) 
26.

  

 

 El análisis de trayectorias utilizando modelos de cambio latente se realizó para 

modelar el efecto combinado de los niveles y cambios de los recursos de resiliencia 

sobre los cambios en el estilo de vida. Los pacientes con SOC fuerte en el momento 

basal fueron menos propensos al humo y más propensos a disminuir el tabaquismo; la 

mejora en SOC se asoció con una disminución del tabaquismo. La autoeficacia 

específica de la enfermedad en el momento basal se asoció con una mejora en todos 

los estilos de vida; la mejora en la autoeficacia específica de la enfermedad predijo un 

aumento de la actividad física. Los hallazgos subrayan la necesidad de diseñar 

intervenciones psicológicas que promuevan la autoeficacia específica de los pacientes 

y la autoeficacia de la enfermedad
26.
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Otro estudio tuvo como objetivo determinar si la rehabilitación cardiaca a corto 

plazo, que incluyó asesoramiento dietético, tuvo un impacto en el cambio de hábitos 

alimenticios en pacientes después del síndrome coronario agudo (SCA) tratados con 

la principal intervención coronaria percutánea (ICP). Se realizó un análisis en 44 

pacientes que se sometieron a rehabilitación cardiaca y asesoramiento dietético, 

comparándolos con 18 pacientes que no participaron en la rehabilitación. Se encontró 

que la ingesta calórica diaria, la ingesta de colesterol y la ingesta de energía de ácidos 

grasos saturados se redujeron significativamente en el grupo de rehabilitación a los 3 

meses y 1 año después del evento coronario
27

.  

 

Además, se observó que el aumento del índice de masa corporal fue 

significativamente menor en el grupo de rehabilitación en comparación con el grupo 

que no recibió rehabilitación a los 12 meses después de la intervención coronaria 

percutánea. En conclusión, el estudio sugiere que un programa de rehabilitación 

cardiaca a corto plazo, que incluye asesoramiento dietético, puede resultar en 

modificaciones favorables y duraderas de los hábitos alimenticios de los pacientes 

después del SCA
27. 

 

 

Las enfermedades cardiovasculares son el producto de la longevidad, de 

cambios en el estilo de vida y/o de hábitos pocos saludables, en las que el costo de los 

tratamiento, cuidados y demás impactan directamente la economía familiar de cada 

individuo y, por ende, repercuten en la economía de cada país; sin embargo, el 

deterioro de la salud hasta llevar a la muerte produce pérdidas económicas aún más 

profundas, teniendo en cuenta que las economías dejan de percibir la producción de 

los años potenciales de vida del individuo que fallece
28

.  

 

Los años de vida ajustados por discapacidad también están presentes, estos son 

una medida de consecuencias mortales y no mortales de las enfermedades. Se 

calculan definiendo de manera arbitraria un límite potencial a la vida (ej. 65 años). Se 
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estiman los años perdidos como la diferencia entre el límite potencial de la vida 

– edad 

defunción)
29.

 

 

Los AVAD se calculan combinando medidas de esperanza de vida y calidad de 

vida ajustada durante una enfermedad o discapacidad gravosa para una población. 

Los AVAD están relacionados con la medida de los años de vida ajustados por 

calidad (AVAC); sin embargo, los AVAC sólo miden el beneficio con y sin 

intervención médica y, por tanto, no miden la carga total. Además, los AVAC tienden 

a ser una medida individual y no una medida social
29

.  

 

El AVAD se basa en la aceptación de que la medida más apropiada de los 

efectos de las enfermedades crónicas es el tiempo, tanto el tiempo perdido debido a 

una muerte prematura como el tiempo incapacitado por una enfermedad. Un AVAD, 

por tanto, equivale a un año de vida saludable perdido. Los AVAD se calculan 

sumando estos dos componentes: AVAD = AVP + AVD
29.

 

 

Los años de vida perdidos por mortalidad (AVP) ilustran sobre las pérdidas que 

sufre una población como consecuencia de las muertes prematuras. La cifra de los 

AVP a consecuencia de una causa determinada es la suma, en todas las personas que 

fallecen por esa causa, de los años que éstas habrían vivido si se hubiera cumplido la 

esperanza de vida que poseían a la edad de su defunción. Para calcular los AVP son 

necesarias dos variables; por una parte el número de muertes atribuibles a una 

patología por edad y sexo y por otra un límite de referencia que permita determinar el 

número de años perdidos por cada muerte, según la edad a la que se produce
29. 

 

 

Los años de vida perdidos por discapacidad (AVD) serían los años que se 

pierden por vivir con alguna discapacidad, que puede ser de mayor o menor cuantía. 

Para calcularlos se necesita conocer; la población, la tasa de incidencia, la duración 
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media de los diferentes estadios de la enfermedad y la discapacidad atribuible a la 

misma, todo ello por edad y sexo. La enfermedad de las arterias coronarias, es la 

principal causa de individual de mortalidad y perdida de años de vida ajustados por 

discapacidad en todo el mundo. Es signo preocupación la cantidad de pacientes que 

sufren esta patología a diario. Sabiendo que la mayoría de estos pacientes presentas 

los factores de riesgo mencionados los cuales son de suma importancia a tener en 

cuenta ya que estos son determinantes para la calidad de vida antes, durante y después 

de un evento coronario
29, 30

. 

 

La alta incidencia de este síndrome, la repercusión biológica y socio-económica 

que tiene en el estilo de vida de cada paciente constituyen la motivación para la 

realización de este estudio que tiene el propósito, a partir de encuestas, de identificar 

los cambios que traen los síndromes coronarios en los pacientes de consulta externa 

del hospital Julio Criollo Rivas. Razones suficientes para trazarse como objetivos 

identificar los factores de riesgo coronario, los hábitos antes, durante y posteriores a 

la enfermedad coronaria, y determinar la efectividad de los cambios de dichos hábitos 

en pacientes ingresados con enfermedad coronaria. 
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JUSTIFICACIÓN 

 

Venezuela paso por una gran transición epidemiológica caracterizada por una 

disminución de las enfermedades infecciosas y un incremento de las enfermedades no 

transmisibles. El último anuario de mortalidad sigue posicionando a las enfermedades 

cardiovasculares, principalmente el Infarto de Miocardio (IM), como la causa 

principal de mortalidad en adultos
31. 

 

 

Aunque se han establecido planes para reducir las iniquidades en salud y 

mejorar la calidad de la atención, sigue siendo un gran desafío, disminuir la 

incidencia de complicaciones cardiovasculares y garantizar, de forma rápida y 

oportuna, el tratamiento de alto costo que conlleva la mayoría de las complicaciones. 

Es por ello, que es imprescindible hacer énfasis en la rehabilitación y educación de 

estos pacientes, subrayando la necesidad de mejorar la implementación de la 

prevención primaria y secundaria de las enfermedades cardiovasculares
32

.  

 

El seguimiento clínico de rutina, en los pacientes con cardiopatía isquémica, es 

muy importante y se realiza a través de la consulta externa de cardiología. Los 

objetivos del seguimiento, no son solo evaluar síntomas, respuesta al tratamiento y 

cambios en el estado funcional, sino también evaluar el cumplimiento y la adecuación 

del estilo de vida recomendado. La actividad física, nutrición, control de peso, 

reducción del estrés, abandono del hábito de fumar, estado de inmunización y control 

de la presión arterial, son parte de las principales recomendaciones
33. 

 

 

El tratamiento médico optimo guiado por las guías de práctica clínica (GPC) 

junto a las recomendaciones anteriormente descritas, conforman los pilares 

fundamentales para reducir el riesgo de eventos cardiovasculares agudos y las 
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complicaciones de la enfermedad arterial coronaria (EAC) como la insuficiencia 

cardíaca, el ictus cardioembólico y la muerte súbita
33

.   

 

Prolongar la supervivencia y mejorar la calidad de vida son los objetivos finales 

del tratamiento de los pacientes isquémicos después de un evento coronario agudo. 

Los estudios publicados de intervenciones educativas para pacientes con enfermedad 

arterial coronaria (EAC), ya sea en persona o por Internet, son heterogéneos, a 

menudo se describen de manera incompleta, muchos son a corto plazo y la evaluación 

de los resultados varía35. Es por ello, que fue imprescindible determinar si estos 

pacientes se apegan o no a las recomendaciones médicas y si el incumplimiento está 

relacionado o no a nuevos eventos cardiovasculares. De esta manera, se puede 

realizar recomendaciones que permitan alcanzar los objetivos del tratamiento en estos 

pacientes.  
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OBJETIVOS 

 

Objetivo general 

 

Evaluar los cambios en los hábitos y estilos de vida después del diagnóstico de 

cardiopatía isquémica en pacientes de la consulta externa del complejo hospitalario 

universitario Ruiz y Páez 

 

Objetivos específicos 

 

1. Describir el perfil sociodemográfico de pacientes diagnosticados con 

Cardiopatía Isquémica 

 

2. Identificar los hábitos y factores de riesgo en pacientes diagnosticados 

con cardiopatía isquémica previo al evento coronario 

 

3. Precisar los hábitos y factores de riesgo en pacientes diagnosticados con 

cardiopatía isquémica con menos de 3 meses del evento coronario 

 

4. Precisar los hábitos y factores de riesgo en pacientes diagnosticados con 

cardiopatía isquémica con más de 12 meses del evento coronario 

 

5. Comparar los cambios en el estilo de vida en pacientes diagnosticados 

con cardiopatía isquémica con menos de 3 meses del evento coronario 

respecto a pacientes con más de 12 meses del evento coronario 

 

6. Mencionar la adherencia al tratamiento médico en pacientes con más de 

12 meses 
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METODOLOGÍA 

 

Tipo de investigación 

 

Se realizó un estudio observacional, prospectivo, descriptivo de corte 

transversal, no experimental.  

 

Universo y Muestra 

  

El universo estuvo constituido por los pacientes que acuden a la consulta 

externa de Cardiología. Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y Páez en el 

periodo de mayo del 2024 a julio del 2024, y se tomó como muestra 103 pacientes 

que aceptaron participar en el estudio y respondieron los cuestionarios. 

 

Criterios de inclusión 

 

Se incluyeron a los pacientes que acudieron a la consulta externa de 

Cardiología. Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y Páez  en el periodo de mayo 

del 2024 a julio del 2024 que aceptaron participar en el estudio. 

 

Criterios de Exclusión 

 

 Pacientes que no estuvieron en condiciones de participar en el estudio 

 Pacientes cuyo diagnóstico de cardiopatía isquémica se encontraba entre 

los 3 y 12 meses 
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Procedimiento 

 

Se procedió a la realización de una carta de consentimiento dirigida al jefe de 

servicio de cardiología Dr. Henry Rodney. (Apéndice A) 

 

Se procedió a la realización de una carta de consentimiento dirigida a los 

pacientes con el fin de informar y pedir colaboración para la recolección de datos por 

medio de la encuesta para dicho estudio. (Apéndice B) 

 

Se realizó una explicación breve acerca del estudio y se obtuvo la autorización 

para participar en el mismo a través de un formato de consentimiento informado. Los 

instrumentos fueron aplicados por medio de una encuesta impresa. 

 

Este método involucró de forma directa al encuestado limitándose a responder 

las preguntas planteadas por los investigadores en un formato estructurado. Dicho 

formato recopiló datos de interés para el desarrollo de la investigación; preguntas 

cerradas y de selección: 

 

Encuesta para recolección de datos (Apéndice C) 

 

Donde se recolectó información sociodemográfica (edad, sexo y estado civil) e 

información respecto al estilo de vida.  

 

Administración: El cuestionario fue diseñado para ser auto administrado y 

puede ser aplicado de manera individual o grupal.  

 

Duración: Sin tiempo limitado para su resolución; su aplicación dura entre 10 

y 15 minutos. 
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Presentación y análisis de los resultados 

 

Los resultados fueron presentados mediante tablas de distribución de 

frecuencias y tablas de contingencia utilizando valores absolutos; realizados con el 

programa Microsoft Excel® 2010 para la elaboración de la base de datos y el paquete 

estadístico IBM SPSS Windows versión 23 para el análisis de los mismos. Para 

comparar variables se empleó la prueba de Chi cuadrado (χ2) según el caso con una 

significancia de p < 0,050, con margen de confianza de 95%. Se hizo uso del 

porcentaje como medida de resumen. 

 

La normalidad de la distribución de las variables cuantitativas se evaluó 

mediante la prueba de Shapiro-Wilk. Las variables con distribución normal se 

presentan como medias ± desviación estándar, y las comparaciones entre medias se 

realizaron por medio de la prueba t de Student, mientras que aquellas con 

distribuciones diferentes a la normal se presentan con sus medianas y rangos 

intercuartílicos y comparadas mediante la prueba de suma de rangos de Wilcoxon. 

Para los análisis de normalidad, comparaciones de medias y coeficientes de 

correlación se consideró significativo un valor de p < 0,050. 
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RESULTADOS 

 

Tabla 1 

 

Perfil sociodemográfico de pacientes diagnosticados con Cardiopatía Isquémica. 

Consulta Externa de Cardiología. Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y 

Páez. Mayo-Julio 2024 

 

Característica  Total (n=103) 

n(%) 

Sexo  

Femenino 49(47,6) 

Masculino 54(52,4) 

 Edad 58,16(10,8) * 

 Estado civil  

Soltero/a 28(27,2) 

Casado/a 35(34,0) 

Viudo/a 17(16,5) 

Divorciado/a 15(14,6) 

Concubinato 8(7,8) 

 Nivel educacional  

Sin estudios 10(9,7) 

Nivel básico incompleto 4(3,9) 

Nivel básico completo 16(15,5) 

Nivel medio incompleto 11(10,7) 

Nivel medio completo 17(16,5) 

Nivel superior técnico incompleto 7(6,8) 

Nivel superior técnico completo 17(16,5) 

Nivel superior universitario incompleto 6(5,8) 

Nivel superior universitario completo 15(14,6) 

 Ingresos 148,20 (121,5) * 

 Peso 72,97(10,2) * 

 Talla 1,69(0,08) * 
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 Índice de Masa Corporal  

Bajo peso 4(3,9) 

Normal 38(36,9) 

Sobrepeso 51(49,5) 

Obesidad tipo I 9(8,7) 

Obesidad tipo II 0(0,0) 

Obesidad tipo III 1(1,0) 

 Presión arterial sistólica 129,41(12,2) * 

 Presión arterial diastólica 81,49 (10,5) * 

Los datos se expresan en número y porcentaje, excepto cuando se indique lo 

contrario. *Media y desviación estándar. 

 

Un total de 103 pacientes fueron incluidos en el estudio, en su mayoría hombres 

52,4% (n=54), con una edad media de 58,16 (DE 10,8) años, de estado civil casado/a 

34,0% (n=35). Respecto al nivel educativo, el nivel medio completo fue el más 

frecuente 16,5% (n=17), contando con un ingreso económico familiar de 148,20 (DE 

121,5) dólares. La antropometría demostró un peso medio de 72,97 (DE 10,2) 

kilogramos, una talla de 1,69 (DE 0,08) metros, encontrándose la mayor proporción 

con sobre peso según el IMC 49,5% (n=51). Desde el punto de vista clínico los 

entrevistados manejaron una presión arterial sistólica de 129,41 (DE12,2) mmHg y 

diastólica de 81,49 (DE 10,5) mmHg. 
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Tabla 2 

 

Hábitos y factores de riesgo en pacientes diagnosticados con cardiopatía 

isquémica previo al evento coronario. Consulta Externa de Cardiología. 

Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y Páez. Mayo-Julio 2024 

 

Hábitos y factores de riesgo  Total (n=103) 

n(%) 

 Integrantes de su núcleo familiar antes del 

diagnóstico de CI*** 

 

Padres 8(7,8) 

Hijos 63(61,2) 

Nietos 21(20,4) 

Otro familiar 36(35,0) 

Solo 28(27,2) 

 Enfermedad crónica  

Hipertensión arterial 94(91,3) 

Diabetes Mellitus 38(36,9) 

Dislipidemia 11(10,7) 

Otra 4(3,9) 

 Medicamentos 3,57 (2,1) * 

Antihipertensivos 91(88,3) 

Hipolipemiantes 28(27,2) 

Hipoglucemiantes 37 (35,9) 

Antiagregantes 29 (28,2) 

Anticoagulantes 13 (12,6) 

Vasodilatadores 7 (6,8) 

Diuréticos 38 (36,9) 

AINES 33 (32,0) 

 Antes del diagnóstico de CI***, ¿asistía a consulta 

médica? 

 

Si 43(41,7) 

No 60(58,3) 

 ¿A cuántas consultas asistía al año? 1,19(1,8) * 

 Ocupación antes del diagnóstico CI***  
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Ama de casa 2(1,9) 

Trabajador 80(77,7) 

Jubilado 14 (13,6) 

Jubilado con trabajo 6 (5,8) 

Desempleado 1 (1,0) 

 ¿Antes de ocurrida la CI*** usted fumaba?  

Si 44(42,7) 

No 59(57,3) 

 ¿Cuántos cigarrillos diarios fumaba al día? 4,38(6,2) * 

 Previo al diagnóstico de CI***, ¿Usted cuánta 

actividad física realizaba? 

 

2 a 3 veces por semana 24(23,3) 

1 vez por semana 16(15,5) 

2-3 veces al mes 3(2,9) 

Nunca 60(58,3) 

Antes de ocurrido el diagnóstico de CI***, ¿usted 

bebía alcohol? 

 

Si 72(69,9) 

No 31(30,1) 

¿Con qué frecuencia bebía alcohol? **  

2 a 3 veces por semana 10(13,9) 

1 vez por semana 22(30,6) 

2-3 veces al mes 16(22,2) 

Sólo ocasiones especiales 24(33,3) 

Los datos se expresan en número y porcentaje, excepto cuando se indique lo 

contrario. *Media y desviación estándar. **(n=72) ***CI: cardiopatía isquémica 

 

Según los hábitos y factores de riesgo previo al evento coronario la mayor parte 

de los entrevistados vivía con otro familiar (pareja) 35,0% (n=36) o solo 27,2% 

(n=28). Los antecedentes demostraron que la mayoría contaba con diagnostico 

conocido de hipertensión arterial 91,3% (n=94) y Diabetes mellitus 36,9% (n=38), 

tomando en promedio 3,57 (DE 2,1) medicamentos, resaltando antihipertensivos 

88,3% (n=91), diuréticos 36,9% (n=38) e hipoglucemiantes 35,9% (n=37). Respecto 

a los controles previos, menos de la mitad de los pacientes asistía a consulta médica 
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41,7% (n=43), reportando una media de 1,19 (DE 1,8) consultas al año; la ocupación 

reportada con mayor frecuencia previa al evento coronario fue trabajador 77,7% 

(n=80). 

 

Los hábitos nocivos previos al evento coronario demostraron que 42,7% (n=44) 

fumaba, con un promedio de 4,32 (DE 6,2) cigarros al día, la mayoría no realizaba 

actividad física 58,3% (n=60), sin embargo, bebían alcohol 69,9% (n=72) solo en 

ocasiones especiales 33,3% (n=24) 
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Tabla 3 

 

Hábitos y factores de riesgo en pacientes diagnosticados con cardiopatía 

isquémica con menos de 3 meses del evento coronario. Consulta Externa de 

Cardiología. Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y Páez. Mayo-Julio 2024 

 

Hábitos y factores de riesgo menor a 3 meses 

después del evento coronario 

Total (n=38) 

n(%) 

 Ocupación posterior al diagnóstico de CI**  

Ama de casa 1(2,6) 

Trabajador 25(65,8) 

Jubilado 6(15,8) 

Jubilado con trabajo 3(7,8) 

Desempleado 3(7,8) 

 Actualmente, ¿fuma?  

Si 0(0,0) 

No 38(100) 

 Posterior a la cardiopatía isquémica, ¿Usted 

cuánta actividad física realiza? 

 

2 a 3 veces por semana 27(71,0) 

1 vez por semana 3(7,8) 

2-3 veces al mes 1 (2,6) 

Nunca 7 (18,4) 

 Tipo de actividad física  

Bicicleta 3(7,8) 

Caminata 21 (55,3) 

Trote 5 (13,2) 

Máquinas 2 (5,3) 

Deporte 0 (0,0) 

No 7(18,4) 

Actualmente, ¿usted bebe alcohol?  

Si 0(0,0) 

No 38(100) 

¿Cuántas veces a la semana usted consume estos 

alimentos? 
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Carnes rojas 0,97(2,35) * 

Carnes blancas 4,84(1,76) * 

Frituras 0,45(1,28) * 

Frutas 4,16(1,40) * 

Verduras 3,47 (1,37) * 

Legumbres 1,68(1,65) * 

Huevos 2,24(1,73) * 

Lácteos 2,34(1,66) * 

Carbohidratos 2,74(2,59) * 

¿Qué alimentos dejó de consumir?  

Procesados 11(28,9) 

Café 13(34,2) 

Harinas 15(39,5) 

Azúcar 10(26,3) 

Quesos 9(23,7) 

Refresco 19(50,0) 

Embutido 12(31,6) 

Pasta 25(65,8) 

Frituras 18(47,4) 

Carnes Rojas 14(36,8) 

Huevo 6(15,8) 

Arroz 14(36,8) 

Grasas 2(5,3) 

Los datos se expresan en número y porcentaje, excepto cuando se indique lo 

contrario. *Media y desviación estándar. **CI: cardiopatía isquémica 

 

 

De los 38 pacientes con menos de 3 meses del evento coronario la mayoría 

continuaba como trabajador 65,8% (n=25), ningún paciente fumó o consumía alcohol 

0% (n=0); en relación a la actividad física, la mayoría 71,0% (n=27) indicó su 

práctica de 2 a 3 veces por semana, siendo predominante la caminata 55,3% (n=21).   
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La alimentación se basó principalmente en carnes blancas, frutas y verduras con 

una media de consumo de 4,84 (DE 1,76), 4,16 (DE 1,40) y 3,47 (DE 1,37) veces por 

semana, respectivamente. La mayor parte de los entrevistados dejó de consumir 

durante ese tiempo pastas 65,8% (n=25), refrescos 50,0% (n=19), frituras 47,4% 

(n=18) y harinas 39,5% (n=15). 
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Tabla 4 

 

Hábitos y factores de riesgo en pacientes diagnosticados con cardiopatía 

isquémica con más de 12 meses del evento coronario. Consulta Externa de 

Cardiología. Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y Páez. Mayo-Julio 2024 

 

Hábitos y factores de riesgo a más de 12 meses del evento 

coronario 

Total (n=65) 

n(%) 

 Ocupación posterior al diagnóstico de CI***  

Ama de casa 1(1,5) 

Trabajador 25(38,5) 

Jubilado 32(49,2) 

Jubilado con trabajo 7(10,8) 

Desempleado 0(0,0) 

 Actualmente, ¿fuma?  

Si 13(20,0) 

No 52(80,0) 

¿Cuántos cigarrillos fuma al día? 0,97(2,4) * 

 Posterior al diagnóstico de CI***, ¿Usted cuánta 

actividad física realiza? 

 

2 a 3 veces por semana 22(33,8) 

1 vez por semana 19(29,2) 

2-3 veces al mes 2(3,1) 

Nunca 22 (33,8) 

 Tipo de actividad física  

Bicicleta 6(9,2) 

Caminata 21 (32,3) 

Trote 7 (10,8) 

Máquinas 3 (4,6) 

Deporte 6 (9,2) 

No 22(33,8) 

Actualmente, ¿usted bebe alcohol?  

Si 25(38,5) 

No 40(61,5) 

¿Con qué frecuencia bebe alcohol? **  



32 

 

 

2 a 3 veces por semana 1(4,0) 

1 vez por semana 5(20,0) 

2-3 veces al mes 5(20,0) 

Ocasiones especiales 14(56,0) 

¿Cuántas veces a la semana usted consume estos 

alimentos? 

 

Carnes rojas 2,06(1,79) * 

Carnes blancas 3,57(1,71) * 

Frituras 1,48(1,57) * 

Frutas 3,92(1,84) * 

Verduras 4,18 (1,55) * 

Legumbres 2,02(1,41) * 

Huevos 2,32(1,27) * 

Lácteos 4,35(1,97) * 

Carbohidratos 4,77(1,95) * 

¿Qué alimentos dejó de consumir?  

Procesados 13(20,0) 

Café 4(6,2) 

Harinas 12(18,5) 

Azúcar 12(18,5) 

Quesos 4(6,2) 

Refresco 17(26,2) 

Embutido 9(13,8) 

Pasta 8(12,3) 

Frituras 20(30,8) 

Carnes Rojas 15(23,1) 

Huevo 2(3,1) 

Arroz 6(9,2) 

Grasas 1(1,5) 

Los datos se expresan en número y porcentaje, excepto cuando se indique lo 

contrario. *Media y desviación estándar. **(n=25) ***CI: cardiopatía isquémica 

 

De 65 pacientes con más de 12 meses del evento coronario, la mayoría era 

jubilado 49,2% (n=32); los hábitos nocivos demostraron que 20,0% (n=13) fumaba, 

con un promedio de 0,97 (DE 2,4) cigarros al día, igualmente bebían alcohol 38,5% 
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(n=25) solo en ocasiones especiales 56,0% (n=14), en relación a la actividad física, la 

mayoría 33,8% (n=22) indicó su práctica de 2 a 3 veces por semana, siendo 

predominante la caminata 32,3% (n=21).  

 

La alimentación se basó principalmente en carbohidratos, lácteos, verduras y 

carnes blancas con una media de consumo de 4,77 (DE 1,95), 4,35 (DE 1,97), 4,18 

(DE 1,55) y 3,57 (DE 1,71) veces por semana, respectivamente. Los alimentos menos 

consumidos para ese período de tiempo fueron frituras 30,8% (n=20), refrescos 

26,2% (n=17), carnes rojas 23,1% (n=15) y procesados 20,0% (n=13). 
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Tabla 5.1 

 

Cambios en el estilo de vida en pacientes diagnosticados con cardiopatía 

isquémica con menos de 3 meses del evento coronario respecto a pacientes con 

más de 12 meses del evento coronario. Consulta Externa de Cardiología. 

Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y Páez. Mayo-Julio 2024 

 

Hábitos y factores de riesgo  ‹3 meses 

(n=38) 

n(%) 

› 12 meses 

(n=65) 

n(%) 

 Ocupación posterior al 

diagnóstico CI** † 

  

Ama de casa 1(2,6) 1(1,5) 

Trabajador 25(65,8) 25(38,5) 

Jubilado 6(15,8) 32(49,2) 

Jubilado con trabajo 3(7,8) 7(10,8) 

Desempleado 3(7,8) 0(0,0) 

 Actualmente, ¿fuma? ††   

Si 0(0,0) 13(20,0) 

No 38(100) 52(80,0) 

¿Cuántos cigarrillos fuma al día? 0 (0,0) 0,97(2,4) * 

 Actualmente, ¿cuánta actividad 

física realiza? ††† 

  

2 a 3 veces por semana 27(71,0) 22(33,8) 

1 vez por semana 3(7,8) 19(29,2) 

2-3 veces al mes 1 (2,6) 2(3,1) 

Nunca 7 (18,4) 22 (33,8) 

 Tipo de actividad física††††   

Bicicleta 3(7,8) 6(9,2) 

Caminata 21 (55,3) 21 (32,3) 

Trote 5 (13,2) 7 (10,8) 

Máquinas 2 (5,3) 3 (4,6) 

Deporte 0 (0,0) 6 (9,2) 

No 7(58,3) 22(33,8) 

Actualmente, ¿usted bebe 

alcohol? ‡‡ 

  

Si 0(0,0) 25(38,5) 

No 38(100) 40(61,5) 

¿Con qué frecuencia bebe   
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alcohol? 

2 a 3 veces por semana 0(0,0) 1(1,5) 

1 vez por semana 0(0,0) 5(7,7) 

2-3 veces al mes 0(0,0) 5(7,7) 

Ocasiones especiales 0(0,0) 14(21,5) 
Los datos se expresan en número y porcentaje, excepto cuando se indique lo contrario. 

*Media y desviación estándar. 

**CI: cardiopatía isquémica 

†
χ

2
 con corrección de Yates = 0,001; gl: 4; Test de Fisher: p: 0,000  

†† 
χ

2
 con corrección de Yates = 0,003; gl: 1; Test de Fisher: p: 0,002 

††† 
χ

2
 con corrección de Yates = 0,003; gl: 3; Test de Fisher: p: 0,002 

†††† 
χ

2
 con corrección de Yates = 0,220; gl: 4; Test de Fisher: p: 0,211 (NS) 

‡‡ 
χ

2
 con corrección de Yates = 0,000; gl: 1; Test de Fisher: p: 0,000 

 

Al contrastar el estilo de vida en pacientes diagnosticados con cardiopatía 

isquémica con menos de 3 meses del evento coronario respecto a pacientes con más 

de 12 meses del evento coronario, se evidenció que pasó de predominar los 

entrevistados trabajadores 65,8% (n=25) por jubilados 49,2% (n=32); los hábitos 

nocivos demostraron que con menos de 3 meses del evento no hubo casos de 

fumadores ni consumo de alcohol, mientras en el grupo con más de 12 meses del 

evento coronario se reportaron hábitos tabáquicos 20,0% (n=13), con un promedio de 

0,97 (DE 2,4) cigarros al día, y alcohólicos 38,5% (n=25) solo en ocasiones 

especiales 56,0% (n=14). 

 

Lo que respecta a la actividad física, a menos de 3 meses 71,0% (n=27) indicó 

su práctica de 2 a 3 veces por semana, siendo predominante la caminata 55,3% 

(n=21), este mismo parámetro a más de 12 meses del evento coronario identificó que 

33,8% (n=22) practicó de 2 a 3 veces por semana, mediante la caminata 32,3% 

(n=21). 

 

Quedó demostraba una diferencia estadísticamente significativa respecto a la 

ocupación, los hábitos tabáquicos y alcohólicos, además de la práctica de actividad 

física, en función del tiempo transcurrido desde el evento coronario. 
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Tabla 5.2 

 

Cambios en hábitos alimentarios en pacientes diagnosticados con 

cardiopatía isquémica con menos de 3 meses del evento coronario respecto a 

pacientes con más de 12 meses del evento coronario. Consulta Externa de 

Cardiología. Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y Páez. Mayo-Julio 2024 

 

Hábitos y factores de riesgo 

alimentarios 

‹3 meses 

(n=38) 

n(%) 

› 12 meses 

(n=65) 

n(%) 

p valor 

¿Cuántas veces a la semana 

usted consume estos 

alimentos? 

   

Carnes rojas 0,97(2,35) * 2,06(1,79) * 0,043 

Carnes blancas 4,84(1,76) * 3,57(1,71) * 0,671 

Frituras 0,45(1,28) * 1,48(1,57) * 0,013 

Frutas 4,16(1,40) * 3,92(1,84) * 0,033 

Verduras 3,47 (1,37) * 4,18 (1,55) * 0,507 

Legumbres 1,68(1,65) * 2,02(1,41) * 0,127 

Huevos 2,24(1,73) * 2,32(1,27) * 0,175 

Lácteos 2,34(1,66) * 4,35(1,97) * 0,021 

Carbohidratos 2,74(2,59) * 4,77(1,95) * 0,002 

¿Qué alimentos dejó de 

consumir? 

   

Procesados† 11(28,9) 13(20,0)  

Café†† 13(34,2) 4(6,2)  

Harinas††† 15(39,5) 12(18,5)  

Azúcar‡ 10(26,3) 12(18,5)  

Quesos‡‡ 9(23,7) 4(6,2)  

Refresco‡‡‡ 19(50,0) 17(26,2)  

Embutido 
Δ
 12(31,6) 9(13,8)  

Pasta
 ΔΔ

 25(65,8) 8(12,3)  

Frituras
 ΔΔΔ

 18(47,4) 20(30,8)  

Carnes Rojas
⁂

 14(36,8) 15(23,1)  

Huevo
⁂⁂

 6(15,8) 2(3,1)  
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Arroz
⁂⁂⁂

 14(36,8) 6(9,2)  

Grasas
⁂⁂⁂⁂

 2(5,3) 1(1,5)  

Los datos se expresan en número y porcentaje, excepto cuando se indique lo contrario. 

*Media y desviación estándar. 
†
χ

2
 con corrección de Yates = 0,427; gl: 1; Test de Fisher: p: 0,339 (NS) 

††
χ

2
 con corrección de Yates = 0,000; gl: 1; Test de Fisher: p: 0,0001

 

†††
χ

2
 con corrección de Yates = 0,019; gl: 1; Test de Fisher: p: 0,035  

‡
χ

2
 con corrección de Yates = 0,348; gl: 1; Test de Fisher: p: 0,455 (NS) 

‡‡
 χ

2
 con corrección de Yates = 0,010; gl: 1; Test de Fisher: p: 0,014

 

‡‡‡
 χ

2
 con corrección de Yates = 0,014; gl: 1; Test de Fisher: p: 0,019 

Δ
 χ

2
 con corrección de Yates = 0,031; gl: 1; Test de Fisher: p: 0,043

 

ΔΔ
 χ

2
 con corrección de Yates = 0,000; gl: 1; Test de Fisher: p: 0,000

 

ΔΔΔ
 χ

2
 con corrección de Yates = 0,092; gl: 1; Test de Fisher: p: 0,138 (NS) 

⁂ 
χ

2
 con corrección de Yates = 0,0134; gl: 1; Test de Fisher: p: 0,174 (NS) 

⁂⁂
 χ

2
 con corrección de Yates = 0,020; gl: 1; Test de Fisher: p: 0,049 

⁂⁂⁂
 χ

2
 con corrección de Yates = 0,001; gl: 1; Test de Fisher: p: 0,001  

⁂⁂⁂⁂
 χ

2
 con corrección de Yates = 0,278; gl: 1; Test de Fisher: p: 0,553 (NS) 

 

La alimentación a menos de 3 meses del evento coronario se basó 

principalmente en carnes blancas, frutas y verduras con una media de consumo de 

4,84 (DE 1,76), 4,16 (DE 1,40) y 3,47 (DE 1,37) veces por semana, respectivamente; 

sin embargo, pacientes con más de 12 meses del evento coronario consumieron 

principalmente carbohidratos, lácteos, verduras y carnes blancas con una media de 

consumo de 4,77 (DE 1,95), 4,35 (DE 1,97), 4,18 (DE 1,55) y 3,57 (DE 1,71) veces 

por semana, respectivamente. La mayor parte de los entrevistados dejó de consumir 

durante los primeros 2 meses, pastas 65,8% (n=25), refrescos 50,0% (n=19), frituras 

47,4% (n=18) y harinas 39,5% (n=15); mientras los pacientes con más de 12 meses 

de ocurrido el evento coronario no consumían frituras 23,1% (n=15), refrescos 26,2% 

(n=17), carnes rojas 23,1% (n=15) y procesados 20,0% (n=13). 

 

Quedo demostraba una diferencia estadísticamente significativa respecto al 

consumo semanal promedio de carnes rojas, frituras, frutas, lácteos, carbohidratos, en 

función del tiempo transcurrido desde el evento coronario; así como la ausencia en la 

dieta de café, harinas, queso, refrescos, pastas, frituras, huevo y arroz igualmente en 

función del tiempo transcurrido desde el evento coronario. 
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Tabla 6 

 

Adherencia al tratamiento médico en pacientes con más de 12 meses. Consulta 

Externa de Cardiología. Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y Páez. 

Mayo-Julio 2024 

 

Adherencia al tratamiento n(%) 

Si 38(58,5) 

No 27(41,5) 

Total 65(100) 

 

A más de 12 meses del evento coronario, la mayoría cumplía con adherencia al 

tratamiento 58,5% (n=38). 
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DISCUSIÓN 

 

Tras procesar los datos de 103 pacientes posterior al diagnóstico de cardiopatía 

isquémica, se evidenció que en su mayoría eran hombres (52,4%), con una edad de 

58,16 ± 10,8 años, casados/as 34,0%, con un nivel educativo medio completo 

(16,5%), contando con un ingreso económico familiar de 148,20 ± 121,5 dólares. Si 

bien las características sociodemográficas resultan propias de cada muestra, en 

investigaciones internacionales se observan similares resultados en relación a la edad 

y el sexo, Steca et al., 26 en 2017 por ejemplo, tras identificar los perfiles de estilo de 

vida de 233 pacientes italianos con Síndrome Coronario Agudo (SCA) y explorar sus 

cambios durante un año después del primer evento coronario, constató que 84,0% 

eran hombres, con una edad media de 57,5 ± 7,9 años. 

 

Igualmente el estudio cubano de Poll et al.,38  en 2017 abordó 486 adultos 

egresados vivos tras presentar alguna forma clínica del síndrome coronario agudo, en 

quienes predominó el grupo de varones con 55,1% y las edades comprendidas entre 

los 45 y 64 años (59,3 %); otra investigación similar, fue publicada por Vázquez y 

Marques39 para 2018 en España, quienes analizaron diversos factores de riesgo 

cardiovascular en función de la actividad física realizada por 401 pacientes con SCA, 

en 2018, siendo 82,5% hombres, con una edad media de 58,24±9,4años. 

 

En otro orden de ideas, el nivel de instrucción medio es el imperante a nivel 

nacional, así lo informó la Encuesta Nacional de la Juventud (Enjuve), presentada por 

la Universidad Católica Andrés Bello la cual afirma que en Venezuela hay más 

bachilleres y menos universitarios, debido principalmente a no querer continuar los 

estudios o a la necesidad de trabajar40; al respecto, en el país, la situación económica 

y social es compleja, siendo el costo de la canasta básica para una familia de cinco 

miembros de 1.200 dólares para abril de 2024 según Díaz, cifra que se encuentra por 
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encima de la media reflejada por los entrevistados, lo que en parte desfavorece la 

adherencia al tratamiento así como el cumplimiento de un estilo de vida saludable41. 

 

La antropometría demostró un peso de 72,97 ± 10,2 kilogramos y una talla de 

1,69 ± 0,08 metros, encontrándose la mayor proporción con sobrepeso (49,5%); 

además, los entrevistados manejaron una presión arterial sistólica de 129,41 ± 12,2 

mmHg y diastólica de 81,49 ± 10,5 mmHg. Al respecto, Vázquez y Marques39 en 

España, identificaron sobrepeso en 77,05%, cuyos pacientes manejaron una presión 

arterial sistólica de 130,75 mmHg y una presión arterial diastólica de 72,75 mmHg. 

 

Menos de la mitad de los participantes asistía a consulta médica previo al SCA 

(41,7%), reportando una media de 1,19 ± 1,8 consultas al año; así mismo, los 

antecedentes expusieron que la mayoría contaba con diagnostico conocido de 

hipertensión arterial (91,3%) y diabetes mellitus (36,9%), tomando en promedio 3,57 

± 2,1 medicamentos, resaltando dentro de estos, antihipertensivos 88,3%, diuréticos 

36,9% e hipoglucemiantes 35,9%; lo que coincide con Frutos et al.,42 en 2020, quien 

en Cuba evaluaron 116 pacientes con síndrome coronario agudo ingresados en una 

Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios del Hospital Clínico-Quirúrgico Celia 

Sánchez Manduley, de enero a diciembre de 2018, siendo la hipertensión arterial la 

principal comorbilidad (73,47 %) seguido de diabetes mellitus (41,84%); de igual 

forma Bonilla et al.,43 en 2022, describieron las características clínico-

epidemiológicas de pacientes ingresados por síndrome coronario agudo en el Servicio 

de Cardiología y Unidad de Cuidados Coronarios del Hospital General Docente 

Enrique Cabrera de La Habana, donde entre las comorbilidades resaltaron la 

hipertensión arterial (74,2 %) y diabetes mellitus (25,1 %). Mientras, Bisbal et al.,44 

para 2019, en México determinó como comorbilidades habituales la hipertensión 

arterial (55,0%) y dislipidemia (51,5%)  
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La mayor parte trabajaba previo al evento coronario (77,7%), además de contar 

con hábitos tabáquicos (42,7%, en promedio 4,32 ± 6,2 cigarros al día), no realizar 

actividad física (58,3%), y beber alcohol (69,9%); similar a los hallazgos de Pratz y 

Tejada45, para 2016, en México, registrando tabaquismo en 42,4%, no obstante, solo 

7,3% fue sedentario; Bono et al.,46 para 2021, en Argentina identificó una frecuencia 

del 45,6% pata hábitos tabáquicos; mientras Ralapanawa et al.,30 para 2021, en Sri 

Lanka reportó en 300 pacientes una frecuencia de 42,3% fumadores habituales y el 

número medio de cigarrillos al día era de 3,85±6,5, aunado a esto, el 39,3% de los 

pacientes consumían alcohol; mientras el estudio de Bonilla et al.,43 en cambio 

demostró que 2,2 % fueron fumadores, porcentaje notablemente inferior al reportado 

en la población local. 

 

A menos de 3 meses del evento coronario hubo modificaciones importantes en 

el estilo de vida, ningún paciente fumó o consumía alcohol (0%), 71,0% practicó 

actividad física de 2 a 3 veces por semana, siendo predominante la caminata (55,3%), 

la alimentación se basó principalmente en carnes blancas, frutas y verduras con una 

media de consumo de 4,84 (DE 1,76), 4,16 (DE 1,40) y 3,47 (DE 1,37) veces por 

semana, respectivamente, eliminando de la dieta pastas (65,8%), refrescos (50,0%), 

frituras (47,4%) y harinas (39,5%); en concordancia con Steca et al., 26 quienes 

encontraron que la dieta, la actividad física y el tabaquismo mejoraron 

significativamente en los primeros meses de un evento coronario; otra investigación 

semejante fue publicada en España por Ruíz et al.,47 en 2023 quienes tras analizar la 

adherencia e identificar predictores de mala adherencia al cumplimiento 

farmacológico y a los cambios en el estilo de vida identificaron que 98% de los 

pacientes presentaron adherencia aceptable a la dieta mediterránea, el 83% buena 

adherencia al ejercicio físico y el 79% de los fumadores consiguieron dejar de fumar.  

 

Así mismo, Knuuti et al., 27 para 2020 en España determinaron si la 

rehabilitación cardiaca a corto plazo, que incluyó asesoramiento dietético, tuvo un 
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impacto en el cambio de hábitos alimenticios en pacientes después del síndrome 

coronario agudo, encontrando que la ingesta calórica diaria, la ingesta de colesterol y 

la ingesta de energía de ácidos grasos saturados se redujeron significativamente en el 

grupo de rehabilitación a los 3 meses, concordando con los hallazgos de la presente 

investigación. 

 

Al contrastar el estilo de vida en pacientes diagnosticados con cardiopatía 

isquémica con menos de 3 meses del evento coronario respecto a pacientes con más 

de 12 meses del evento coronario, hubo mayor frecuencia de hábitos tabáquicos 

(20,0%), con un promedio de 0,97 cigarros al día, y alcohólicos 38,5%, disminuyó la 

frecuencia en la actividad física al 33,8%, mientras la alimentación pasó a ser a base 

de carbohidratos, lácteos, verduras y carnes blancas con una media de consumo de 

4,77 (DE 1,95), 4,35 (DE 1,97), 4,18 (DE 1,55) y 3,57 (DE 1,71) veces por semana, 

respectivamente, manteniendo la ausencia en la dieta principalmente de frituras 

(23,1%) y refrescos (26,2%); compaginándose nuevamente con Steca et al., 26 

quienes no reportaron más mejoras a los 12 meses del evento coronario, por su parte 

Griffo et al.,48 para 2013, en Italia, al año, del evento coronario en 1262 pacientes, 

72% se adhirió a la dieta y el 51% a las recomendaciones de ejercicio, el 74% de los 

fumadores dejó de fumar, sin embargo, al igual que en el presente caso hubo 

reanudación del hábito tabáquico, principalmente por pacientes de menor edad. 

 

Es notable que, a pesar del consejo individualizado para la deshabituación 

tabáquica y alcohólica y del apoyo psicológico, alcanzar la abstinencia es uno de los 

más grandes objetivos pendientes que alcanzar en estos pacientes, pudiendo deberse a 

su alto poder adictivo, la alta frecuencia de recaídas relacionadas con acontecimientos 

vitales estresantes o actos sociales y la posible falta de percepción de gravedad49. 

 

Dentro de este contexto, la prevención secundaria en la enfermedad coronaria 

es crucial para reducir la mortalidad y la morbilidad por esta afección, un alto nivel 
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de adherencia a las intervenciones de prevención secundaria, que incluyen cambios 

agresivos en el estilo de vida y una farmacoterapia adecuada, puede conducir a una 

disminución significativa de los eventos coronarios recurrentes, sin embargo, a más 

de 12 meses del evento coronario, la adherencia al tratamiento resultó insuficiente 

(58,5%), concordando con estudios latinoamericanos como el de Concha et al.,49 

quien en 2022 describieron la adherencia a mediano plazo a tratamiento de 

prevención secundaria post síndrome coronario agudo de los pacientes adultos 

ingresados al Hospital Hernán Henríquez Aravena, Chile, donde el 58,1% de los 

pacientes no mantuvieron adherencia a la farmacoterapia a 2 años de seguimiento. 

Igualmente, un metaanálisis de 376,162 pacientes reveló que la adherencia a terapia 

de prevención cardiovascular fue solo 57% después de una mediana de 24 meses de 

seguimiento50.  

 

Por otro lado, contrasta con Griffo et al.,48 en Italia, donde el 89,9% de los 

pacientes mostró buena adherencia al tratamiento farmacológico, y con Ruíz et al., 

[46] en España, quienes, respecto a la adherencia farmacológica, indicó que el 97% 

de los pacientes la cumplió de forma correcta. Es de mencionar que, en resultados 

obtenidos de los análisis internacionales, las variables sociodemográficas como la 

baja escolaridad y el ingreso económico se asocian con adherencia terapéutica baja, lo 

que podría explicar la baja adherencia reportada en la presente investigación, dado las 

características de la población venezolana que reporta altos índices de pobreza y baja 

escolaridad49. 

 

Considerando, además, que las terapias de prevención secundaria duran toda la 

vida, se debe tomar en consideración los resultados obtenidos, quedando de 

manifiesto que gran parte de los pacientes abandonan los hábitos y estilos de vida 

saludables, e incumplen sus terapias farmacológicas a mediano plazo, por lo que se 

deben desarrollar programas de educación para la salud que permitan contrarrestar 

esta realidad. 
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CONCLUSIONES 

 

La cardiopatía isquémica afectó principalmente a hombres de 58,16 años, con 

sobrepeso, los cuales previo al evento coronario eran trabajadores activos, con 

diagnostico conocido de hipertensión y diabetes, bajo tratamiento médico; además de 

esto su consumo de tabaco y alcohol era habitual, la práctica de actividad física era 

infrecuente, además de no asistir a control médico anual. 

 

A menos de 3 meses del evento coronario la mayoría fue notable el abandono 

de hábitos tabáquicos y alcohólicos, además de la práctica de actividad física de 2 a 3 

veces por semana, basando su alimentación principalmente en carnes blancas, frutas y 

verduras; sin embargo, tras 12 meses del evento coronario, hubo reanudación de 

hábitos tabáquicos y alcohólicos, así como disminución de la practica actividad física 

y modificación dietética, pasando principalmente a carbohidratos, lácteos, verduras y 

carnes blancas, con una insuficiente adherencia al tratamiento farmacológico. 

 

Los resultados del estudio permiten cuestionar los programas de prevención 

secundaria dirigidos a los estilos de vida de pacientes con SCA, tras el hallazgo del 

abandono de los hábitos saludables por gran parte de los pacientes.  
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RECOMENDACIONES 

 

El estudio de investigación realizado evidenció la retoma de hábitos de salud 

que ocasionan decremento al bienestar de cada individuo como es el caso de hábitos 

tabáquicos y alcoholismo, por lo que es fundamental la implementación de programas 

de prevención a través de educación para la salud, que contribuyan en la 

concientización y ratificación en la modificación de estilos de vida.  

 

En cuanto a la disminución en la actividad física con el tiempo, se recomienda, 

el desarrollo y ejecución de programas dinámicos y de fácil participación que 

promuevan la realización de actividad física, dentro de las posibilidades de cada 

individuo. 

 

En relación a los factores dietéticos y nutricionales, resulta relevante la 

capacitación individual en la elección de alimentos y su preparación, por parte de 

profesionales especializados en nutrición y dietética, a fin de reforzar el conocimiento 

y métodos en pro de mantener una dieta balanceada acorde a la patología de base, 

contribuyendo además a la recuperación y mantenimiento de un IMC adecuado. 

 

Es recomendable, debido a la insuficiente prevalencia del apego al tratamiento, 

incentivar el cumplimiento del mismo por medio de programas de educación para la 

salud, programando además jornadas comunitarias para control de esta patología. 

 

Realizar seguimiento de los casos, facilitando la obtención de datos estadísticos 

actualizados, e insesgados, que muestren los patrones de comportamientos de las 

variables estudiadas a mayor plazo de tiempo, permitiéndonos además atenuar las 

consecuencias del evento coronario. 
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Apéndice A 

 

Bolívar, Abril de 2024 

 

Universidad De Oriente 

Núcleo Bolívar 

Departamento de Cardiología  

Ciudad Bolívar 

Abril de 2024 

 

 

 

Estimado Dr. Henry Rodney. 

  

Nos place extenderle un cordial saludo y al mismo tiempo dirigirnos a usted con el 

objetivo de solicitarle la debida autorización para que nosotros: Verónica Aronico 

Torres con C.I: 28575852 y Daniel Alejandro Carrasquero López con C.I: 27765046 

estudiantes de pregrado del 11vo semestre de Medicina de la Universidad de Oriente 

podamos tener el debido permiso de usted para realizar el proyecto de tesis en el 

servicio de cardiología del hospital “Julio Criollo Rivas” llamado “CAMBIOS EN 

LOS HÁBITOS Y ESTILOS DE VIDA EN PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE 

CARDIOPATÍA ISQUÉMICA. CONSULTA EXTERNA DE CARDIOLOGÍA.  

COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO RUIZ Y PÁEZ MAYO-JULIO 

2024.”, asimismo, poder tener el acceso a la misma con fines de obtener información 

que nos permita desarrollar nuestro proyecto de trabajo de grado que consideramos 

contribuirá e impactará positivamente en el servicio. 

 

Agradecemos de antemano su atención. 

 

 

Atentamente  

Verónica Aronico Torres  

Daniel Alejandro Carrasquero López 

 

 

 

 

 

__________________________ 
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Apéndice B 

 

Consentimiento informado 

 

Yo, ________________________________ he sido entrevistado por el Br. 

__________________________________  quien ha aclarado todas mis interrogantes 

e inquietudes con respecto al estudio. 

C.I: ________________________ firma: ______________________________ 

He dec  

____________________________________________________________ 

Firma persona que aplica el consentimiento 

 

En caso de padecer alguna discapacidad que impida consentir la participación en el 

estudio, será el representante legal el encargado de realizarlo. 

Huella digital: del participante____________________________________ 

Nombre del representante legal: ___________________________________ 

C.I: _______________________________ 

Fecha: ______________________________ 

Firma: ______________________________ 

 

He leído con exactitud el documento de consentimiento informado para el potencial 

participante y confirmo que el individuo ha dado consentimiento libremente. 

 

Nombre del Investigador________________________________________ 

Firma del Investigador _________________________________________ 

Fecha _____________________ 
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Apéndice C 

 

Encuesta  

 

 

 

La encuesta que usted leerá a continuación contiene preguntas sobre hábitos 

alimenticios, actividad física, enfermedades crónicas, nivel educacional, y otros datos 

que son de utilidad para llevar a cabo la investigación de la cual está siendo parte. 

Como ya se mencionó y se informó previamente, todas sus respuestas serán utilizadas 

bajo un contexto de confidencialidad. (Fecha: ____/____/_______) 

 

1. Sexo: M___ F_____ 

 

2. Edad: ________ 

3. Nivel educacional 

 Sin estudios 

 Nivel básico incompleto 

 Nivel básico completo 

 Nivel medio incompleto 

 Nivel medio completo 

 Nivel superior técnico incompleto 

 Nivel superior técnico completo 

 Nivel superior universitario incompleto 

 Nivel superior universitario completo 

4. Estado civil: 

 Soltero/a 

 Casado/a 

 Viudo/a 

 Divorciado/a 

 Concubinato 

5. Ingreso económico familiar  

aproximado: ________________ 
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6. Marque los integrantes de su núcleo familiar antes de la CI 

 Padres 

 Hijos 

 Nietos 

 Otro Familiar 

 Solo 

7. Marque qué enfermedades crónicas posee: 

 Hipertensión 

 Diabetes 

 Dislipidemia 

Otra, ¿cuál?____________ 

8. ¿Toma o se administra medicamentos? SI____ NO _____ 

9. Número de medicamentos que  

consume______________ 

10. Marque con una “x” los tipos de medicamentos que consume: 

 Antihipertensivos 

 Hipolipemiantes 

 Hipoglucemiantes 

 Antiagregantes plaquetarios 

 Anticoagulantes 

 Vasodilatadores coronarios 

 Diuréticos 

 AINES 

 

11. Antes del diagnóstico de CI, asistía a consultas? 

____________ 

 

12. Número de controles en el año:_____ 

 

13. Ocupación antes del diagnóstico de CI: 

 Trabajador 

 Jubilado 

 Jubilado con trabajo 

 Situación de calle 

Si tenía ocupación, ¿cuál era?________________ 

 

14. Ocupación posterior al diagnóstico de CI: 



60 

 

 

 Trabajador 

 Jubilado 

 Jubilado con trabajo 

 Situación de calle 

Si tiene ocupación, ¿cuál? __________________ 

 

15. ¿Antes de ocurrida la CI usted fumaba? SI____ NO_____ 

Si su respuesta anterior fue SI, ¿cuántos cigarrillos diarios fumaba al día? 

_____ 

 

16. Actualmente, ¿usted fuma? SI_____NO_____. Si su respuesta anterior fue SI, 

¿cuántos cigarrillos fuma al día? _____ 

 

17. Previo al diagnóstico de CI, ¿Usted cuánta actividad física realizaba? 

 2 a 3 veces por semana 

 1 vez por semana 

 2-3 veces al mes 

 Nunca 

18. Actualmente, ¿usted realiza actividad física? SI_____ NO_____. Si su 

respuesta anterior fue SI, ¿Con qué frecuencia realiza actividad física? 

 2 a 3 veces por semana 

 1 vez por semana 

 2-3 veces al mes 

 Nunca 

¿Qué tipo de actividad física? Puede marcar más de una respuesta: 

 Bicicleta 

 Caminata 

 Trote 

 Máquinas 

 Deporte 

Otro: _______ 

 

19. Antes de ocurrida el diagnostico de CI, ¿usted bebía alcohol? 

SI______NO_____ 

Si su respuesta anterior fue SI, ¿Con qué frecuencia bebía alcohol? 

 2 a 3 veces por semana 

 1 vez por semana 
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 2-3 veces al mes 

 Sólo ocasiones especiales 

 

20. Actualmente, ¿usted bebe alcohol?  SI___ NO____ 

Si su respuesta anterior fue SI, ¿Con qué frecuencia bebe alcohol? 

 2 a 3 veces por semana 

 1 vez por semana 

 2-3 veces al mes 

 Sólo ocasiones especiales 

21. ¿Cuántas veces a la semana usted consume estos alimentos? 

Carnes rojas ________ veces 

Carnes blancas_______ veces 

Frituras ____________ veces 

Frutas _____________ veces 

Verduras ___________ veces 

Legumbres _________ veces 

Huevo _____________veces 

Lácteos____________ veces 

Carbohidratos________ veces 

 

22. ¿Qué alimentos dejó de consumir? 

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________ 

23. Cifras tensionales_____________ 

24. Peso________ 

25. Talla________ 

26. IMC________ 

 

*CI: cardiopatía isquémica 

 

Validado por miembro de comisión de tesis 
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