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C A P I T U L O I 
I N T n o D u e e I o N 

Desde 1940, la enfermedad de las arterias corona--­

rias, ha sido la principal causa de muerte en los Estados Un~ 

dosº A la edad de ·los 65 afios, 1 de 3 hombres mostró eviden­

cia clínica de cardiopatía isquémicao La cantidád de muertes 

por infarto abrudo del miocardio es mayor de medio millón de -

personas por afio. Estas estadísticas alarmantes han dado co­

mo consecuencia investigaciones para identificar cuales son -

los factores de riesgo. que tienen relación con la enfermedad­

de las arterias coronarias (1). 

En el año de 1971 se efectuó el estudio que se con~ 

ca mw1dialmente como Estudio Framingham y que fué llevado a -

cabo en dicha ciudad del estado de rnasachussetts en los Esta-

dos Unidos. 

El estudio fué prospectivo analizando de toda la p~ 

.blacióri un gran número de variables; en dicho estudio se vió­

que la presencia de algunos factores se acompañaban en el Cll!, 

so de los años con una frecuencia mayor en tales pacientes -­

con enfermedad de las arterias coronariasº (2) 

A tales factores se les consideró como factores de­

riesgo coronario. A este estudio han seguido otros muchos e~ 

tr.e los que destacan: El Estudio de los 7 Países, The Natio--



nal Cooperative Roolong Proyect, Estudio Transversal, Estudio 

de Puerto Rico, Estudio Géiteborg, el Japonés Hon-San, Estudio 
1 

del Condado de Evans, Estudio de Tecumseh, el del Grupo Cola­

boración de Occidente. 

Los Estudios•Epicl.emiológicos tienen como objetivoe­

describir la frecuencia de la cardiopatía isquémica en dife--

rentes grupos de poblaciones humanas e investigar los facto-­

res que determinan su aparición y su historia natural; estos­

estudios revelan que existen ciertos factores llamados de ---

riesgo coronario. 

Entre los diferentes estudios epidemiológicos hay--

2 que sobresalen: 

1.-Métodos de comparación de la frecuencia de la --

cardiopatía isquémica y de las características -

asociadas de grandes grupos humanos. 

2.-Estudio de las características individuales y s~ 

relación con la frecuencia de la cardiopatía is­

quémica en estos estudios. 

Quizás el más conocido de estos estudios sea el de-

Framingharn y los mencionados anteriormente. Estos estudios·-

fueron prospectivos, se iniciaron al exa.'llinar a.varios miles­

de varones que no presentaban signos clínicos de enfermedad -
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c~rdiaca. En cada individuo que participó, se examinaron va­

rias características que incluyeron peso, presión arterial, -

química saneuínea, tabaquismo, datos electrocardioeráficos de 

cardiopatía isquémica, dieta, tipo de vida, comportamiento 

del individuo y factores sociales. A pesar de la envergadura 

y del diseño cuidadoso, estos estudios no pueden considerarse 

como experimentos científicos definitivos. No hubo un solo -

estudio al azar ni controlado de una característica especial. 

( 2). 
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C A P I T U L O II 

PLANTEA!.UEXTO DEL PROBLEMA 

·En nuestro medio no existen estadísticas completas­

que nos permitan conocer la realidad del problema, baste seña 

lar que se ha efectuado el diagnóstico de enfermedad de las -

arterias coronarias en 157 de 632, lo que equivale al 24.46 fo 

de las consultas de primera vez efectuadas en 1984 en la con­

sulta externa de Cardiología tuTno vespertino del H.G.R.Z. =­
con M.F. No. 1 del I.M.S.S. en 1forelia, llich. 

Existen una gran variedad de factores de riesgo g_ue 

se han detectado en relación a la enfermedad de las arterias-

coronarias, destacan las siguientes: 

- Hiperlipidemia 

- Hipertensión Arterial 

- Tabag_uismo 

- Enfermedad Vascular Periférica 

- Sedentarismo 

- Stress 

- Hiperuricemia 

- Diabetes Mellitus 

- Obesidad 

- Alcoholismo 

- Actividad Física 

- Tipos de Personalidad 
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- Antecedentes Familiares. 
Cuadro No. 8 

En el año de 1973, el Dr. Sternlieb y cols. reportó 

el sio10 positivo de J.a oreja como un factor probable de ries 

go. (3). Y en 1983 el Dr. Wa¿,rner señaló una alta sensibili-­

dad y especificidad del mismo (4). 

El propósito de esta tesis es familiarizar al clíni 

co con las manifestaciones cutáneas y de muchos factores de -

riesgo para enfermedad de las arterias coronarias. Esto pue­

de llevar a la detección te;nprana e i.nt0rvención médica en -­

aquellos casos en que existen factor-es de riesgo modificables. 

Se espera que la modificación de dichos factores de 

riesgo en etapa temprana, eve:nt-ualmente contribuirán a dismi:... 

nuir la morbi-mortalidad por enfermedad de las arterias coro-

narias. 
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C A P I T U L O III 

J u s T I F I e A e I o N 

Los factores de riesgo por enfermedad de las arte-­

rias coronarias son aquellas condiciones, hábitos y costum--­

bres que se encuentran con mayor frecuencia en pacientes que­

desarrollan esta enfermedad al compararlos con la población -

general, Si se identifican adecuadamente, los factores de -­

riesgo pueden identificar los sujetos que tienen mayor proba­

bilidad de desarrollar enfermedad de las arterias coronarias­

y la modificación de ·estos factores de riesgo provee a la co­

munidad médica de un método para prevenir el desarrollo de la 

misma, 

Sólo hasta hace poco se ha aceptado el concepto de­

que la enfermedad de las arterius coronarias (EAC) debe preve 

nirse en los niños si se desea lograr adultos libres de esta­

enfermedad~ 

Los factores de riesgo para enfermedad de las arte­

rias coronarias que comunmente se reconocen como tales son: 

hiperlipidemia, hipertensión arterial sistémica, tabaquismo,­

tolerancia anormal a la glucosa, gota, menopausia y anticone­

ceptivos por vía bucal, obesidad, actividad física, tipos de­

personalidad, factores psicológicos y sociales, anteced1mtes-
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familiares, grasas saturadas y colesterol en la dieta, enfer­

medad vascular periférica, diabetes mellitus y recientemente­

el plieQle auricular del lóbulo de la oreja. Cuadro No. 8. 

FACTORES DE RIESGO CORON.~~IO 

H I P E R L I P I D E M I A 

Entre los factores de riesgo coronario el que más -

:>e ha er.;tudiado es la relación entre hiperlipidemia y cardio-

1mtía isquémica. La relación entre colesterol sérico y car-­

dioputía isquémica se basa en: 

·1.-Producción de lesiones ateroescler6ticas en animales­

de experimentación mediante el empleo de dietas ricas 

en coles tero l. 

2 .-Naturalez.a y evolución de la placa ateroesclerótica -

en humanos. 

3 • .:.presencia de hiperlipidemia en· sujetos con manifesta­

ciones clí.nicas de cardiopatía isquémica. 

4.-Estudio de las hiperlipidemias de orígen genético que 

acompañan a :'111ª cardiopatía isquémica prematura y 

5.-Estudios epidemiológicos de poblaciones con diferen-­

tes niveles de colesterol sérico. 
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P R E S I O N A R T E R I A L 

La elevnci6n de la presi6n arterial representa un -

riesgo coronario. Lu presión arterial a menudo varía mucho,­

no s6lo a través de los años sino tombien en pocos minutos, -

ésta puede variar por la postura, el ejercicio, el estado emQ 

cional, la temperatura runbiental y toda una gamma de facto -­

res. Se ha visto que tomada aisladamente, la presi6n arte--­

rial es un factor de riesgo coronario mucho mús importante -­

que el nivel de- colesterol o el tabaquismo. La presión arte­

rial tiende a subir con el tiempo, por lo tanto, sigue siendo 

un. factor de riesgo incluso ·en ancianos, igual para hombres y 

mujeres (1). 

En estudio epidemiol6gico realizado en nuestro país 

méndez y cols. encontraron una evidencia de 11.2~ de hiperteQ 

sos entre mil individuos adultos mayores de 30 años, de los -

cuales el 85% lo ignoraba. (2). 

T A E A Q U I S M O 

El tabaquismo se ha considerado como un riesgo para 

la salud y muy daffino para los pulmones y es un factor de 

riesgo importante para el infarto miocárdico y la muerte, se­

cundarios a cardiopatía isquémica. 
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Quienes abandonan el hábito de fumar precentan un -

riesgo menor en comparación con los que siguen fumando. El -

estudio de Framingham parece indicar que los efectos nocivos­

en fumar cigarrillos puede disminuir confonne aumenta la edad. 

En mujeres la manifestación más frecuente de cardiopatía is-­

quémica es la angina de pecho. El número total de casos de -

cardiopatía isquémica en mujeres no muestra una relación con­

el tabaquismo. 

ENFERIEEDAD VASCUHR PERrnERICA 

El estudio Framingham demostró que aquellos pacien­

tes con enfermedad de las arterias coronarias (EAC) tenían un 

alto riesgo de enfermedad vascular periférica (EVP), la cual­

se manifestaba por claudicación intermitente. Desde entonces 

varios estudios han confirmado que del 46% al 61% de los pa-­

cientes con EVP conocida tenían evidencias objetivas de enfeE_ 

medad de las arterias coronarias. En otra serie de 100 pa--..­

cientes consecutivos con EAC conocida, coexistió EVP en el --

62%. La fuerte asociación estadística entre EAC y EVP no es­

sorprendente, dado que la histopatología de ambas enfermeda-­

des no son diferentes ui1a de otra. 

Hay varios signos cutáneos en la EVP. La piel gen~ 

ralmente es seca, atr6fica y brillante, algunas veces las elaj,_ 
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ne.ncias hipotenares de los dedos de los pies y talón están -­

atrofiados. El crecimiento ungueal es lento o está disminuí-

do. En los hombres puede haber au:::c:i:cia ele vello de los de--

/ dos del pie o la parte baja de las piernas. La isquemia sev~ 

ra de la parte más baja de la extre~idad provoca ulceración -

superficial de la piel. Estas Úlceras son dolorosas y se lo­

calizan en forma característica en los extremos de los dedos-

de los pies, aunque tambien pueden encontrarse en el pie o en 

la parte inferior de la pierna. Cuando el talón se encuentra 
. -

afectado por isquemia, inicialmente cruje y más tarde se ulc~ 

rará lentamente. Las uñas amarillas tambien se consideran e~ 

mo signos de enfermedad vascular periférica. 

IIIPERURICEL'IIA 

Desde hace mucho tier1po se conoce que los hombres -

con artritis goto.sa se encuentran con mayor riesgo para desa­

rrollar EAC. Esta asociación en hombres se vió más tarde, -­

que es secundaria a otros factores de riesgo. Sin embargo, -

más tarde se descubrió que la hiperuricemia en las mujeres es 

un factor de riesgo independiente para EAC. 

Los tofos son los signos cuiáneos característicos -

encontrados en la gota, el tofo representa el depósito de ~r­

cristales de ácido úrico (urato monosódico), en el tejido su~ 

cutáneo y se encuentra generalmente en el élix y antiélix de­

la oreja y en el olécrano y la bursa prepatelar. Estas lesi~ 
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nes 11ucdcn aument.c·,r en nv.rnero y trunaño con la evolución de la 

enfen~cdad, La rcc;ión afecfo.da en los episodios agudos mues­

tr<)D los signos cl{isicos de in~larn~.ción: rubor, calor, turnor­

y uolor. Las le~iones con uc un color asalmonado moteado y -

periodicamente drenan líquiüo c1ue contiene cristales de ácido 

Úrico. 

D I A B E T E S M E L 1 I T U S 

La dialietes mellitus (DM) oe ha asociado con EAC -­

desdo mucho tieEtf10 atrás en la literatura médica, es una en-­

ferr.wthd que tie1w un eran nÚ~;:ero de marcas cutáneas. 

La necrobiosis lipoÍdica diabeticorwn es una lesión 

cutinea no isquéL.ica Y.Ue se loce.liza en la piel que recubre -

la tibia en el 90;~ de los casos. Esta se vé más frecuenteme_!! 

te en mujeres. Esta lesión con~.iste en un nódulo café que fi 

naJJ:iente se aplana y cornunicu con otras lesiones similares p§!. 

ra fonaar una placa afilada circunscrita con un centro amari­

llento y una superficie brillunte atrófica. 

La deri:lopatía diabética genr;;ralmente se inicia como 

pápulas rojas en la piel que recubre la cara anteroexterna de 

la tibia y que evolucionan graiiualmcnte a placas escamosas 

atróficas e hiperpio;,entadas. Estas lesiones se resuelven 
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lentamente en dos años aproxirnafüu;:ente, pero el aflorruniento­

de nuevas lesiones da la impresi6n tle tener una evolución no­

resoluti va. Tiecienteilcnte Lethner reportó tres lesiones cutá 

neas y que se encuentran en forrea característica en los diab! 

ticos; eritema con o sin necrosis en las piernas y pies, púr­

pui·as, pigmentaciones localizadas en la parte inferior de las 

extremidades y ufias runarillas en los pies, y además lo consi­

dera corno unu forma de gangrena diabética, la cual tiene típi 

camente una zona notoria de bordes rojos, mientras que la g~ 

grena debida a otras causas no tiene dicho borde. 

r.IENOPAU:JIA y AKTICONCErT~VOS pon VIA BUCAL 

Las mujeres de 40 a 50 años de edad, menopáusicas,­

presentan una frecuencia mayor de cardiopatía isquémica que -

las r.mjeres de la misma edad que aún siguen menstruando. La­

probabilidad de infarto miocárdico en mujeres jóvenes que em­

plean anticonceptivos orales aumenta más si coexisten otros -

factores de riesgo, en especial diabetes, . : hipertensión ar­

terial, tabaquismo, ya que existe un efecto acumulativo de -­

los factores. Los anticonceptivos orales taro.bien aumentan la 

presión arterial y producen al teraci.ones en los niveles séri­

cos de las lipoproteínas, así como trastornos de la circula-­

ción y mayor tendencia a fenómenos tromboembÓlicos-. Los anti 

c~nceptivos que contienen elevadas dosis de progestina tien--
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den a disminuir los ni veles plasmáticos de lipoproteínus y -­

los que tienen mucho estr6geno tienden a aumentarlos. 

OBESIDAD 

Recientemente se ha puesto en duda q_ue la obesidad­

desempeña un papel independiente para predis1ioner a la cardi.Q. 

patía isq_uémica. SegÚn algunos estudios, existe una relación 

directa entre sobrepeso e hipertensión arterial, intolerancia 

a la glucosa y trastornos de los-lÍpidos plasmáticos y quizás 

debido a esto, los efectos de la obesidad quedan enmascarados 

por los efectos más directos de los demás factores de riesgo. 

A e T I V I D ~ D F I s I e A 

Cada vez son más los informes de ~ue la actividud -

física sirve para prevenir la cardiopatía isq_uémica. Se dis­

cute si los beneficios de la actividad física se logran mejor 

con un ejercicio moderado o uno más vigoroso y prolongado o -

si sus efectos protectores se deben únicamente a que el ejer­

cicio modifica de alguna manera los demás factores de riesgo­

coronario. 
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T I P O S D E P E Il S O N A L I D A D 

A finales de la década de 1950, según Friedman y RQ 

senman existe Un tipo de personalidad llamado tipo 11 A11 que s~ 

ría más propenso a accidentes coronarios. Rosenmun lo dcs--­

cribe cqmo: " Es un conjunto de acción y emoción que posee y­

muestra un individuo que lucha continua y vigorosamente para­

obtener un gran número de cosas del ambiente que lo rodea en­

el me.nor tiempo posible, en contra de todas las circunstan--­

cias adversas 11 • Esta lucha puede consistir en tratar de al­

canzar o hacer lo máximo en el menor tiempo posible sin impo~ 

tarle los conflictos con los demás. La personalidad tipo "A" 

es fuerte, agresiva, extremadamente luchadora, su mayor preo­

cupación es su trabajo y la falta constante de tiempo, es im­

paciente. 1 a probabilidad de que se presente en ellos una -­

cardiopatía isquémic'-'. representa m1 doble riesgo. 

ANTECEDENTES FAMILIARES 

Los antecedentes familiares y los factores genéti-­

cos, aunados a hipertensión arterial, intolerancj.a a la gluc.2_ 

sa y los niveles de lipoproteínas quizás dese:n.pefien un papel­

importante en la a~arición de cardiopátía isquémica, Cuadro­

No. 8 



-15-

OTROS FLCTOU:SS DE TI.IESGO 

Se menciona en algunos estudios que los individuos­

con sangre tipo 11 0 11 son menos propensos a las cardiopatí'as is 

quémicas q~e los individuos tipo "A"º Los factores de coagu­

lación dese~peñan m1 papel fundamental en la formación de - -

trombos y en proceso ateroesclerótico, pero no se tienen da-­

tos de que ésto aumente el riesgo de cardiopatía isquémica. 

Se ha dicho que un aumento a la viscocidad de la sangre puede 

desempeñar Uñ papel en el desarrollo de fenómenos tromb6ticos 

y favorecer la aparición de isquemia. 

Los pacientes con artritis reumatoide son menos pr~ 

pensos a cardiopatía isquémica y esto se atribuyo a que éstos 

están bajo tratamiento con aspirina que impide los agregados­

pla~uetarios. (1) 

SURCO 'DEL LOBULO AURICULAR 

El surco positivo del lóbulo auricular se describió 

por primera vez como un signo aural de enfermedad de las art~ 

rias coronarias en 1973. Este signo es una condición adquirá_ 

da definida como una depresión diagon~l en la porción del 16-

bulo de uno o ambos pabellones auriculares y que se extiende­

ª una distancia mayor o igual a la tercera parte de la longi­

tud del lóbulo auricular. Se desconoce si este signo repre--
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senta una característica genética o una respuesta localizada­

para angiopatía generalizada. Recientemente se ha descrito -

una importante variación racial en la frecuencia del surco -­

del lóbulo auricularº La presencia de éste se ha relacionado 

en forma positiva con EAC. El estudio de Sternlieb y cols. -

demostró que el 90% de los pacientes con surco del lóbulo au­

ricular tenían enfermedad de las arterias.coronarias y el 91% 

de pacientes sin signo del lóbulo auricular no tenían enferm.! 

dad de las arterias coronarias. (1, 5, 6, 7). Cuadro No. 9 

·TRATAfúIENTO DE LOS FACTORES DE nIESGO CORONARIO 

Una vez ident~ficados los pacientes relativamente -

propensos a cardiopatía isquémica, el médico debe considerar­

las posibles medidas para el tratamiento de estos factores de 

riesgo, ya que muchos pueden modificarse. Al abandonar el h! 
····bito de fumar, se observa una disminución muy rápida de la 

frecuencia de ataques cardiacos, que se aproxima a la que se­

observa en personas que nunca han fumado en su vida. Al tra­

tar de una manera adecuada los grados de hipertensión arte--­

rial entre moderados y graves, se observa una disminución de­

la mortalidad, en particular por accidentes vasculares cere-­

brales e insuficiencia cardiaca congestiva, pero lo que no se 

ha definido es, si al modif.icarse disminuye la frecuencia de­

cardiopatía isqué~ica. 
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MEDIDJ,S fü0FILACTICA3 J:;;~ '.LA Nif:EZ 

Desde la nifícz se debe evi 1.a.r la obesidad, un:.: vida 

sedentaria y el tabaquismo. Pro1)orc:ionar una nutrición Gin -

exceso de calorías, fomentar der1ortes vigorosos pero no vio-­

lentos. Los niños con antecedentes de cardiopatía isqmbica:.. 

deben estudiarse de manera más completa. (1) 

.. 
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C A P I T U L O IV 

OBJi~TIVOS G:::~:ETU.;:.Es DEL E3TUDIO 

1.-Identificar cuuJ.es factores de ricsco se presentan -

con mayor frecuencia on la población con enfcrr.1er3ad­

de las arteriG.s c:oron~ri c.s y c1ue es vista en la éon­

sul ta externa de Cara::.ología turno vespertino del -­

H.G.R. Z. con 1.1.F. no. 1 del I.J.~.s.s. en Morelia, - -

Iüch, 

2.-Analizar la frecuencia del Signo del Lóbulo de la -­

Oreja en este grur•o de pacientesº 
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A mayor cantidad de factores de riesgo encontrados­

en la población con enfermed::.d de las arteriu.s coronarias es­

tudiados, menor será la morbi-rnortalidad en ella misma. 

HIPOTESIS DZ TTIABL.JO 

A mayor cantidad de factores de riesgo encontrados­

en la población con enfermedad de las arterias coronarias es­

tudiados, mayor será la morbi~mortalidad en ella misma. 
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C A P I T U L O VI 

M A T E Il I A L Y M E T O D O S 

Se efectu6 estudio retrospectivo en el c1ue se anal_i 

zaron los expedientes de 63 pacientes tornados al azar de la -

consulta externa de Cardioloeía turno vesrJertino, en quienes­

se había efectuado el diagnóstico de cardiopatía isq_uémica en 

sus diferentes modalidades: anear inestable, an6or estable, -

infarto agudo del miocardio, infarto antiguo del miocardio, -

angor postinfarto al miocardio, corroborado desde el punto de 

vista clínico y electrocardio¿,rr~fico, prueba de esfuerzo y en 

aleunos incluso con coronariografía. 

Se analizaron los factores de rieseo mencionados 

por grupos de edades y por el tipo de patología, con interés­

en el signo del 16bulo de la oreja, clasificándolo como exis-

tente o no y de estar presente si era uni o bilateral. 

El surco auricular se clasificó en grados, se midió 

longitud y profundidad del mismo·y se clasificó en grados a -

saber: 

GRADO I: Abarcó 3 mm. de longitud y profundidad super~ 

ficial. 
1 
i 

j 
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GTIAIJO II: Abarcó 6 mm. de longitud y profundidad media­

. superficial. 

GRADO III: Abarcó 9 mm. de longitud 

Cumpliendo con los siguientes: 

CRITERIOS DE INCLL'SION 

- Pacientes adscritos al H.G.R.Z. con M.F. No. 1 del - -

I.M.S.S. en Jlforelia, r.Iich. 

- Pacientes de cualquier edad y sexo con diagnóstico de­

enfermedad de las arterias coronarias. 

- Periodo comprendido del lo. de marzo al 31 de octubre­

de 1984 detectados en la 4-30-6 

-Diagn6sticos establecidos a nivel de consulta externa de 

Cardiología turno vespertino. 

CRlTERIOS DE EXCLUSION 

- Pacientes foráneos 

- Diagn6sticos establecidos a nivel de consulta externa-

de Cardiología turno matutino del H.G.R. Z con M.F. No. 

·1 del I.M.s.s. en Morelia, Mich. 
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RECURSOS 

1.-mmA:ms: Un residente II de Medicina Familiar, un mé­

dico Cardiólogo y un Dermatólogo 

2.-J.lATEnIALES: Forma 4-30-6 

Forma T.A.c. 

Expediente Clínico 

METODOS 

a).-Capte.ción de datos mediante una cédula concentrada -

(libreta) 

b),-Visitas domiciliarias posteriores a la captación de­

datos en el expediente clínicoº 

c).-Se buscaron los siguientes datos: 

c.l. Factores de Riesgo Coronario 

c.2. Surco del lÓbulo auricular. 
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FUEHTES DE INFOl\:lACION' 

Para 10.·elaboración del presente trabajo fueron ne-

cesarioc los siguientes d·eps.rtimentos y documentos: 

1.-Estadística y CodificQción 

2.-Archivo Clínico 

3.-Forma 4-30-6 

4.-Forma TAC (para obtención del domicilio de J.os pacie~ 

tes en estudio) 

5.-Visita domiciliaria-entrevista al paciente 

6.-Expediente CJ,ínico 

ORGANIZACION DEL TR.:\:BAJO 

a).-Elaboración y Vo. Bo. de la solicitud del protocolo-

de investig&ción. 

b).-Identificación de los pacientes con diagnóstico de -

enfermedad de las arterias coronarias; 

,- 4-30-6 de la consulta externa de Cardiología turno­

vespertino. 

- Archivo Clínico (TAC) identificación del caso, domi 

cilio particular para visita domiciliaria-entrevis­

ta al paciente. 

Captación de datos, proceso estadístico y elabora-­

ción de gráficas. 
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c).-Elaboraci6n de la TESIS en borrador, revisión y Vo.­

Bo. por los médicos Cardiólogo ( tun10 vespertino) y­

Derrnatólogo asesores, revisi6n y Vo. Bo. por los mé­

dicos titular y ·adjunto de la Residencia de Posgrado 

en I.íedicina FaJlliliar. 

d).-Impresión del presente trabajo. 

. . 
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El análisis estadístico se efectuó por medio de co~ 

putación. Los datos que se obtuvieron fueron: 

1.-Número de pacientes con edades mínima y máxima. 

2.-Histograma de los grupos de edades 

3.-Grupos de pacientes de acuerdo a diagnóstico 

J 

4.-Métodos de diagnóstico utilizados 

5.-Factores de riesgo de acuerdo a la frecuencia. 

6.-Signo del lóbulo de la oreja. 
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Se e.studiaron 63 pacientes al azar de· la consulta -

externa de Cardiología turno vespertino del H.C}.R.Z con M.F.­

No. 1 en Morelia, Ilíich., tomando como único requisito el dia,B 

nóstico de enfermedad de las arterias coronarias en cualquie­

ra de sus variedades para tratar de identificar los factores­

de riesgo y en forma retroBpectiva buscar intonsionadarnente -

el signo del lóbulo de la oreja,por métodos de computación se 

obtuvieron los siguientes resultados: 

No. 

TOTAL 

63 

100 

HOMBRES 

33 

52.38 

MUJERES 

30 

47.62 

De los 63 pacientes estudiados, 33 correspondieron­

al sexo masculino (52.38~) y 30 al sexo femenino (52.38%) con 

edades extremas de 36 y 82 con una media de 59. 

En cuanto al grupo de edades se observó que el ma-­

yor porcentaje de enfermedad de las arterias coronarias en el 

sexo masculino correspondió al grupo de· edades entre 65 y 70-

afios que equivale a un 21~ y entre 75 y 80 años 24%. En el -

sexo femenino el grupo de mayor edad con esta enfermedad co-­

rrespondió a las edades entre 55 y 60 años 16~. 
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En todos los pacientes se estableció el diagnóstico 

de cardiopatía iso.uémica en cualquiera de sus variedades. Los 

métodos de diagnóstico utilizados fueron clÍnico y electrocB..l! 

diolrrÚfico en 56 pacientes (671"), rrucba de Esfuerzo enl4 pa­

cientes (16%), Coronarioerafía en 7 de ellos (8.4%) CUADRO -­

No, 7 

Los factores de riesgo encontrados se aprecian en -

el Cuadro No. 8. Cabe señalar la frecuencia bastante alta de 

vida sedentaria, tabaquismo e hipertensión arterial, En la -

gran mayoría de los pacientes existía más de 2 factores de --

riesgo. 

El signo del lóbulo de la oreja se encontró en los-

63 pacientes, se clasificó su presencia en uni o bilateral y­

en bTados de acuerdo a la profundidad y extensión, al grupo I 

se le consideró arbitrariamente una extensión de 3 mm, y pro­

fundidad superficial, al grupo n una extensiºón de a mm y m.13-

dio superficial, al grupo III una extensión de 9 mm. y profll:!! · 

do. 43% de los casos correspondieron al grado I, 47% al gra­

do II y el 10% al grado III. 
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La piel puede servir como un signo importunte de e~ 

fermedad de las arterias coronarias subyacente. El reconoci­

miento de los signos cutáneos de enfermedad de las arterias -

coronarias puede llevar al diuenóstico y tratamiento de gra-­

ves enfermedades que se sabe son factores de riesgo para esta 

enfermedad, por ejemplo la diabetes mellitus. Además el reco 

nacimiento de factores de riesgo que el paciente no ha contrQ 

lado tales como el surco del lóbulo auricular puede servir co 

mo un insentivo más en los pacientes para modificar su modo -

de vida haciéndoles ver los factores que ellos pueden contro­

lar tales como el tabaquismo. El reconocimiento de los sig-­

nos cutáneos de enfermedad de las arterias coronarias debe 

apurar al clínico a realizar una historia más detallada de 

los signos y síntomas clásicos de esta enfermedad. 

La cardiopatía isquémica en nuestro país cada vez~­

adqUiere una frecuencia mayor como se refleja en el alto por­

centaje de los pacientes vistos por primera vez en la consul­

ta externa de Cardiología turno vespertino en el que 1 de ca­

da 4 pacientes tiene dicho dia~óstico. 

En nuestro medio.canecemos de tecnología sofistica­

da pero contamos con el recurso valiosísimo que es la clínica 
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ESTA TESIS 
· SALIR DE NO DEBE 

LA B/Blf OTECA 
en donde la observación como parte inicial del método cientí-

fice nos brinda la oportunidad de conocer el grupo de pacien­

tes en qui.enes el encontrar un número importante de factores­

de riesgo nos obligaría a un estudio más a fondo ya que como­

sabemos existe cardiopatía isquémica sin traducción en el -

electrocardioerama de reposo o sin la manifestación clásica -

de angor. 

En los Estados Unidos se recomienda el efectuar ---

prueba de esfuerzo en aquellos pacientes con importantes fac­

tores de riesgo y que tienen a su cargo la responsabilidad de 

un gran número de vidas como es el caso de los pilotos aviad~ 

res independientemente de que no tengan manifestaciones clíni 

cas o eléctricas de enfermedad de las arterias coronarias. 

Este es otro ejemplo de cómo los factores de riesgo _pueden 

servir de guía para un estudio detallado de un grupo seleccig_ 

nado de pacientes. 

En nuestro grupo de pacientes el sedentarismo, táb_!:!: 

quismo, hipertensión arterial, constituyen los factoras de -­

riesgo más frecuentemente encontrados, y confirmamos la alta­

sensibilidad del signo del lóbulo de la oreja que fu~ del - -

100~. Este estudio sirve como pauta para estudios futuros -­

en los ~ue deber~n analizarse la especificidad y la prevalen­

cia de dicho signo. · 
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O A P I T U 1 O X 

HJSíOGRAMA DEL TOTAL DE LAS EDA­
DES DE LAS PERSONAS ESTUDIADAS . 

. _ ,C 63 PERSONAS.) 

MO % 
1 0 15. 
9 14. 
'8 12. 
7 1 1 . 
G 9.5 
5 7.9 
4 6.3 
3 
2 
1 
0 

LIM 1 

iIJ In (ti In iIJ In (l;l In (ti In (1) In (l;l 
!t) !t) '1' '1' In In l.j) ID !'- "- 00 O') 11'1 

GRAFICA No • 1 



ESTUDIO SOBRE FACTORES DE RIESGO EN LA ENFERMEDAD DE LAS ART~ 

RIAS CORONARIAS. 

Sexo 

Masculino 

Femenino 

CUADRO No. 1 

Media 

64 .36 

59.16 

Desviación Estandar 

12.03 

14.02 
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HISTOGRAMA DE LAS EDADES DE LAS 
PERSONAS ESTUDIADAS; MASCULINO. 

• ( 33 PERSONAS ) 

trn % 
8 24. J' 

7 21 . 

6 18. 
5 15. 
4 12. 
3 9', 0 

2 6.0 
1 3.0 
0 

Lll1 • 
1 ci:i 11) Cl:) 11) ci:i 11) (p 11) IS) 11) IS) 11) 

M M 'lt 'lt In U') "' ID "' I'- 00 co 

; 
1 

1 
1 
' 1 
1 

_J.· 

I!) 1 

1 

01 

1 
í 
l 

··---·---··· ·-·-~--·H,J 

CUADRO No. 2 



******************************** t SUMMARY STRTISTICS t * tJH DATA SET: 1 
t ESTAD. DE LAS EDADES * 
******************************** 

BASIC STATISTICS 
----------------

Var. t of * of 
Names Obs. 1'1issin<:1 
FEM. 30 33 
MASC. 33 30 
TOTAL 63 0 

IJar. 
f'lames: Mean Std. Dev. 
FEM. 59. 1667 14.0273 
MASC. 64.3636 12.0307 
TOTAL 61.8889 13.1751 

Var. Coef of 
Har•es Std.Error \Jariation 
F.EM. 2.5610 23.7081 
MRSC. 2.0943 16 . ;;.: - : 

'TOTAL 1.6599 21 .2884 , 

95% CONFIDEHCE INTERVAL ON MEAN 

!..'ar. 
Ha11es 
FEl1. 
MASC. 
TOTAL 

CUADRO No. 3 

Lower Li111it 
53.9276 
60.0967 
58.5700 

UPPer Linli t 
64.4e5e 
68.6305 
65_: .~97~- .. J 

: ... ·•-:. 



ORDER STATISTICS 
----------------

Var. 
Mames Maximum l1inimum 
FEM. 82.0000 25.0000 
MASC. 82.0000 37.0000 
TOTAL 82.0000 25.0000 

\lar. 
~~ames Ran'9e l'lidran'9e 
FEM. 57.0000 53.5000 
MASC. 45.0000 59.5000 
TOTAL 57.0000 53.5000 

Var. 
Names Median 
FEM. 60.5000 
MASC. 66.0000 
TOTAL 64.0000 

l.'ar. 

l 
Names 25-th :~ 75-th % 

' FEM. 50.0000 69.0000 
1 11ASC. ·55.0000 74.0000 
1 TOTAL 50.0000 72.0000 1 

1 

.·tt · 1 
' ~-~;1.' . ..J 

CUADRO No. 4. 
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! HISTOGRAMA DE LAS EDADES DE LAS 
i PERSONAS ESTUDIADAS; FEMEHIHO. 
t~--~~- PERSONAS ) . 



De los 63 pacientes estudiados se encontraron 86 

diagn6sticos. Los padecimientos diagnosticados fueron: 

PADECilUENTO DIAGNOSTICADO 

Infarto Antiguo del Mioc8.! 
dio. 

Cardiopatía Mixta 

Cardiopatía Isquémica 

CUADRO No. 6 

No.DE CASOS 

20 23 

25 29 

40 46 

Observándose que ~1 padecimiento predominan~e como­

factor de riesgo de arterias coronarias fué la cardiopatía i~ 

qu~mica. 

'' 
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HISTOGRAMA DE LOS DIAGHOSTICOS 
REALIZADOS. < 63 PACIENTES Y 
86 DIAGHOSTICOS ) 

LOS HUMEROS EH LAS ABSISAS REPRE 
SEHTAH LOS PADECIMIENTOS DIAGHOS 
TJCADOS. 

PAOECIMIEHIOS OIAGHOSII~RDOS 

1. bV~~RTO ANTIGUO DEL MIOCAR-
2. CRRDIOPATIA MIXTA. 
3. CAROIOPATIA !SQUEMICA. 

'--~------

uo :-: 
40 
35 
30 
25 
20 
15 
10 
5 
0 

46. 
40. 
34. 
29. 
2.~. 
17. 
11. 
5.e 
A 

~ 

i. CU.ApRO No. 6 
. ! 

.:, ______ . ..,;.__, 

2 3 

., 
''t r¡ ,,, 

1 

4 

. . 

I· 



Los métodos de diagn6stico más utilizados fueron: 

Diagn6stico Casos fo 

Clínico y Electrocardiográfico 56 67 

Prueba de Esfuerzo 14 16 

Coronariografía 7 8.4 

CUADRO No. 7 

Podemos concluir que utilizando o aplicando bien la 

clínica podemos llegar a realizar diagnósticos de certeza y -

el resto como métodos de apoyo. 



HISTOGRAMA DE LOS METOOOS DE 
OIAGHOS TICO. 

LOS HUMEROS EN LAS ABSISAS REPRE 
SENTAN LOS METOOOS. 

MEIODOS DE OIAGHOSTICO 

1. CLIHICO Y ELECIROCARDIOGRA­
FICO. 

2. PRUEBA DE ESFUERZO. 
1 
1 

3. COROHARIOGRAFIA. 
l -----r 

1 
: 

MO % 

56 ·67. 
49 59. 
42 !50. 
35 42. 
29 33. 
21 2 !5. 
14 16. 

1 7 9.4 ,_ 1 1 
0 - 2 3 4 

LIM 1 

CUADRO No. 7 



Como· factores de riesgo predominantes en los 63 pa­

cientes estudiados se encontraron: 

Factores de Riesgo 

Sedentarismo 

Tabaquismo· 

Hipe~tensión Arterial 

Obesidad 

Stress 

Alcoholismo 

Diabetes Mellitus 

Hiperurice:r.iia 

Hiperlipidemia 

CUADRO No. 8 

No, de Casos 

40 

25 

24 

22 

20 

8 

5 

2 

1 

% 

27 

17 

16.8 

14.5 

13 

5.3 

3.4 

1.6 

0.1 

-: 

------ - ·' 
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HISTOGRAMA DE LOS FACTORES DE 
RIESGO. 

LOS HUMEROS EH LAS ABSISAS REPRE 
SENTAH LOS METODOS. 

FACTORES DE RIESGO 

1. STRESS. 
2. SEDENTARISMO. 
3. TABAQUISMO. 
4. HIPERTENSION ARTERIAL. 
5. f1LCOHOLISMO. 
6. OBES IOAD. 
t. DIABETES MELLITUS. 
B. HIPERLIPIOEMIA. 
9. HIPERURICEMIA. 

•-' --·-··~·-·--

NO % 
40 27. 
35 24. 
30 20. 
25 17. 
20 13. 
15 10. 
10 6.9 
5 3.4 
0 

LIM 1 

G:I ... 
... N M ~ ~ ~ ~ ~ ~ ... ... 

CUADRO No. 8 



El signo del lóbulo de la oreja se encontró en los-

63 pacientes estudiados clasificándose: 

No, de Pacientes Signo del Lóbulo ~ 
Auricular 

30 Izg_uierdo 47 

24 Bilateral 38 

9 Derecho 14 

CUADRO No, 9 
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HISTOGRAMA OE U-B; ( 63 PACIEH 
TES Y 63 OBSERVACIONES). 

LOS HUMEROS EN LAS RBSISAS REPRE 
SEHTAH LO OBSERVADO. 

C:LASIFICACION 

1. IZQUIERDO. 
2. DERECHO. 
3. BILATERAL. 

C..-····------- .... ··--·-

MO :-: 
30 
27 
24 
21 
18 
15 
12 
9 
6 
3 
0 

47. 
42. 
38. 
33. 
28. 
23. 
·19. 
14. 
SI. 5 

·4.7 ,_ 
u 

LIM • 

CUADRO No. 9 
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1 

3 

\ 

i 

l 
4 f ' 
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La forma como se clasific6 el signo del lóbulo de -

la oreja fué: 

GRADO I· al 50~ 

GRADO II al 451& 

GRADO III al 5~ 

CUADRO No. 10 

·.-- -- ' 
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HISTOGRAMA DE GRADO; C 63 PACIEH 
TES Y 60 OBSERVACIONES ) 

LOS HUMEROS EH LAS ABSISAS REPRE 
SEHTRH LO OBSERVADO. 

GRADOS OBSERVADOS 
:l ¡ _ 1 

1 1. GRADO I. 1 l 2. Gl''ADO l I . 

1 

. J 
~?,_ __ 3_.~G-RA_D_o_1_1_1 __ ··_,1________ 1 

} 
l 
1 trn 

· .. j 

1 

28 
24 

20 

16 

46. 
40 

33. 
26. 

12 20 
·e 13. 

4 

0' 
6.6 ,_ 1 
~ ;-r 

2 3 
LI!11 

." 4 

CUADRO No. 10 
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PIE DE FIGURA 

Signo del 16bulo auricular unilateral en·pacientes­

con enfermedad de las arterias coronarias. 


	Portada
	Índice
	Capítulo I. Introducción
	Capítulo II. Planteamiento del Problema
	Capítulo III. Justificación
	Capítulo IV. Objetivos Generales del Estudio
	Capítulo V. Hipótesis
	Capítulo VI. Material y Métodos
	Capítulo VII. Resultados
	Capítulo VIII. Conclusiones
	Capítulo IX. Referencias Bibliográficas
	Capítulo X. Gráficas



