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INTRODUCCION

Numerosos estudios epidemia lógicos demuestran que en lo
Últimos años, la incidencia de enfermedad coronariana aguda, h
tenido 1<11notable aumento, especialmente en los llamados, paíse
desarrollados. (7) (17)

Los autores del presente trabajo, tienen la impresión de qu
la incidencia del Infarto Agudo del Miocardio, también h
aumentado en Guatemala, sin embargo, hasta el momento, no exist
ningún trabajo que compmebe esta hipótesis, ni aspecto
epidemia lógicos de enfermedad coronariana aguda en Guatemalc
Unicamente existen dos trabajos de tipo retrospectivo, en los que s
determina el tipo de hiperlipidemia en relación con infarto agud
del miocardio. Uno de ellos (26), establece la relación del fenotip
de lípidos en pacientes con y sin infarto agudo del miocardi<
habiéndose encontrado una mayor incidencia de fenotipo anorma
correspondiente a tipo IV. El segundo trabajo es una revisión sob,
la interpretación y determinación del fenotipo de lípidos, pero n
se incluye, ningún estudio en pacientes. Ninguno de los dos trabaje
anteriores incluye un interrogatorio minucioso de la prevalencia c¡
los factores de riesgo, comunmente asociado a enfermedad COfonar,
aguda.

El presente trabajo es planificaco prospectivamente, con
propósito de establecer la relación existente entre los factor,
clásicos de riesgo de enfermedad coronariana aguda en Guatemal

No pretendemos en el trabajo dar signos y síntomas d
Infarto Agudo del Miocardio, sino que el propósito es el e
ofrecer al clínico, información básica en cuanto a la selección
interpretación de los antecedentes familiares y personales de ,.
paciente, para elaborar un plan pronóstico y preventivo
enfermedad arterioesclerótica en el paciente.



n. CONCEPTOS GENERALES

Diferentes estudios epidemiológicos realizados, ha!
demostrado que los pacientes que poseen ciertas característica<
tales como, Hipertensión, hiperlipidemia, Diabetes MiellitUj
obesidad, vida sedentaria, etc., presentan con mayor frecuenci
enfermedad coronariana aguda. Estas características han sid,
identificadas como factores de riesgo. (7) (22)

Factores de riesgo mayores, son aquellos que encontramc
con mayor frecuencia asociados a enfermedad COTonariana agud,
y parecen actuar independientemente de los otros factores a
riesgo, y por factores de riesgo menor, aquellos que se encuentra
con menOs frecuencia y parecen tener que Telacionar~
generalmente con otro factor de riesgo mayor, para predisponer
desarrollo de enfermedad Coronariana Aguda. (7) (11)

Factores de Riesgo Mayores:

a)
h)
e)

H ipertensión
Hiperlipidemia
Tabaquismo

Factores de Riesgo Menores:

a)
b)
e)
d)
e)
f)
g)

Diabetes Miellitus
Hiperuricemia
Obesidad
Vida seden taria
Antecedentes familiares
Factores ambientales
Uso de anticonceptivos



Proteínas Coles- Trigli- FosfolÍ-

terol ceridos pidos

Quilomicrones 20/0 90/0 810/0 70/0

VLDL 70/0 220/0 520/0 180/0

LDL 210/0 470/0 90/0 230/0

HDL 480/0 190/0 80/0 230/0

Fisiología

a) Hiperlipidemias

Los lípidos en el organismo, se dividen básicamente en:
ácidos grasas libres, colesterol trigliceridos, fosfo líp idos. (12)

Los. ácidos grasos libres, estan formados de largas cadenas
de. carbonos con sus hidrógenos y un radical ácido al final de la
misma. (12)

Los Trigliceridos, son compuestos formados por glicerol' y
tres ácidos libres. Cada radical OH de glicerol, puede aceptar un
ácido graso libre. (2) (12)

El Colesterol. es un derivado del nÚcleo
ciclo-Pentano-Perhidrofenantreno, que algunos autores también le
dan el nombre de nÚcleo esteroides. (12)

Los Fosfo líp idos son compuestos formados
grasos libres, glicerol, y ácido fosfórico. (12)

de ácidos

Los lípidos son insolubles en agua, por lo que necesitan
para su transporte, de proteínas. (12)

..
Las proteínas encargadas del transporte de los lípidos, se

clasif,can de acuerdo a la proporción de lípidos que lleven y en
función de su velocidad de flotación en orden decreciente. (12)

Quilomicrones
Proteínas de muy baja densidad (VLDL)
Proteínas de baja densidad (LDL)
Proteínas de alta densidad (HDL)

Las proteínas unidas a los lípidos, se llaman Lipoproteínas
y se pueden separar selectivamente por dos métodos en el
laboratorio. Por inmunof/urescencia y por electroforesis.
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Inmunoflorescencia
Electrofóresis

Quilomicrones

VLDL
LDL
HDL

Quilomicrones
Prebeta
Beta
Alfa

de
El contenido de lípidos

lipoproteínas, es el siguiente: (27)

de los gruposcua tro

Normalmente un individuo ingiere en la dieta diaria,
lípidos en forma de trigliceridos o colesterol, que son abso~vidos
y metabolizados en el instestino conjuntame~te con los actdos
biliares. para formar micelius. Los micelios Vlerten su con:e,ntdo
en el lumen intestinal. Uno de sus componentes, las sales b,ltares,
continuan su metabolisrno en el intestino, mientras que las grasas,
son de nuevo absorvidas por la pared intestinal, donde son
reestructuradas y ligadas a una proteína, para formar el
compuesto que se denomina Quilomicron. (12) (7) (27)

Los quilomicrones son compuestos voluminosos que debido
a su tamaño, no ingresan fácilmente a la circulación por los vaso~
sanguineos, pero si lo hacen por los linfáticos, por dond~

llega,

al torrente sanguíneo, para ser transportados a los diferente:
tejidos, especialmente al bazo, hígado y tejidoS adiposos. Deb,dc
a 'su tamaño, estas partículas no pueden ser utilizadas J

-- ---
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almacen,mas en los tejidos y necesitan de ser transform,mas
una enzIma la lipasa de la lip or t' d

por

1 .1 .
po ezna, que escarga parcialmente

a quz omlcron de su contenido de t . l. . .
d J.

b . rrg leen os, transJormánd 1
en una eta-llpoprotefna que si puede ser utilizado al

o o

en los tejidos. (12) (7) (27)
y macen,mo

deben de tener un consumo bajo en grasas animales (7) (27).

H(gado tejido
adiposo

En condiciones normales estas lipoproteinas (Quilomicrones
y prebetalipoproteínas) deben de estar ausentes o en muy baja
concentración en el suero de un paciente, después de un ayuno
de 12 horas. Esta es la razón de requerir un ayuno prolong,mo
antes de la determinación de estos valores en sangre (8). Las
otras dos lipoproteínas que no hemos discutido, son las beta y
las alfa. Estas dos varied,mes de lipoprote ínas, son las únicas que
deben encontrarse después de un ayuno de 12 horas. Las
lipoproteínas beta y alfa participan en la formación de
quilomicrones y pre-betas y son ricas en colesterol (27).

Trigliceridos

810/0

Liposa de la
lipoproteína

)

Quilomicron Beta-lipoproteína

El colesterol que ingresa al suero, proviene principalmente
de la dieta y del híg,mo y en forma secundaria de la destrucción
de las células que han envejecido. El colesterol se encuentra en la
circulación combin,mo con las beta y alfa, así como también con
las otras lipoproteínas, pero en menor cantidad (7) (17).

de metL~S l'
triglicJrid

l
os pueden también ser sintetizados a partir

a o ¡smo e os carbohidratos (CHO) en el h . d E
concepto e'

Iga o. ste
s muy Importante, porque cuand 1 l' d

sobrecarga de t' l'
,

'd
o e 1!ga o se

d'
ng Icen os, no es capaz de almacenar/o 1

epostta en otros tejidos utilizando ara 1 t
Y o

f're-beta-lipoproteínas. (7) (27)
l' e ransporte a las

En términos generales, puede decirse que, las lipoproteínas
alfa y beta, son los transportes, mientras que los triglíceridos son
la carga. Con este concepto en mente, puede imaginarse a un
quilomicron, como una lipoprote ína beta, que se encuentra
carg,ma de una gran cantid,m de triglicéridos. Cuando esta
lipoproteína descarga parcialmente su contenido de trigliceridos,
se convierte en una beta lipoproteína (27).

Ahora entendemos por trigliceridos d'
provenientes del metabolismo d 1 CHO

en oge~os, aquellos

/' d
e os , metabolzzadas Por 1

1'ga. o,. y transport,mas al tejido ,miposo por las re-beta
e

trzgllcendos exogenos, aquellos provenientes de la ~iet d
y por

al1!males Y t t d
a e grasas

ranspor a os por los quilomicrones ( 7) (2 7) E t
concepto es t b'"

'. s e

1
, . am len muy Importante, desde el Punto de VI'sta

c !11!CO Ya q¡ el'
l . " 'e pacIente con elevación anormal de las Pr -b t
Ipoproteznas deb d

e e a

. ,en e tener un consumo ba;o en ca bo h .d t
mzentras que 1

:J rIfa os,
as personas con quilomicrones y beta-lipoprote ínas,

Las pre-betas lipoproteínas, son un poco diferentes, por lo
que habrá de imaginarse un conjunto de transportes de tipo alfa
y beta, ambas cargas con triglicéridos. La utilización de los
triglicéridos de las pre-beta lipoproteínas, que también corre por
medio de la lipasa de la lipoproteína daría por result,mo un
transporte de tipo beta, y un transporte de tipo alfa, sin
triglicéridos. Estos dos transportes vacíos son las lipoproteínas alfa
y beta. (26)

6 7
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.
Otra caracterlstica de las lipoprotefnas, es que una dé

ongen a, la otra. Así, un quilomicrón puede producir una beta
lrpoprot';lna y las pre-beta lipoproteínas pueden dar lugar a la
formaclOn de a/fa y beta lipoproteínas. (17) (26)

. L~ presencia de colesterol y fosfolípidos en las
lrpoprote,nas, probablemente se debe a que sirven para estabilizar
a e~tas parf(culas, mas, ~ue como carga que debe ser transportada,
deb,do a que estos I'Pldos pueden ser sintetizados practicamente
en todas las células del organismo (17).

.
El colesterol, triglicéridos y las pre-beta lipoprote ínas, en el

organtsmo, algunas veces se encuentran en niveles anormales.
Cuando los triglicéridos se encuentran aumentados se dirá que Se
trata de una hiperlipemia. Cuando todos los lípidos se encuentren
aumentados, les llamaremos hiperlipidemias, y por Último, al
au,:,~nto de las lipoproteínas le llamaremos, hiperlipoproteinemia.
Cllnlcamente, estos dos últimos términos denotan I misma
entidad patológica. (4) (5) (9)

a

Lee y Fredrickson, han clasificado las hiporlipoproteinemias
en cinco tipos.

Tipo I

Es una afección muy rara, hereditaria, que Se manifiesta
ant~s de los 10 años de edad, es secundaria a la falta de una
~.nztma, que se encuentra lozalizada en los vasos sanguíneos) la
'pasa de la lipoprote ína. Algunas veces se encuentra asociada a

lur;u: entomatoso, mieloma mÚltiple, y linfoma. Sus caracterlsticas
cl,l1tc~s son dolor abdominal, cambios en fondo se ojo, xantomas
eruptlVOs, y ~epatoesplenomegalia. En el fenotipo encontramos un

~;)ento cons,derable de los trigliceridos y quilomicrones. (4) (27)

8
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TIPO 11

Este tipo de hiperlipoproteinemia, es secundaria a un alto
consumo de grasas, especialmente de tipo saturada, y tiene una
incidencia de 350/0 en relación a los otros tipos de
hiperlipoproteinemia. .Puede ser de tipo familiar "IIa" que aparece

en edad temprana, o de tipo Ilb, que aparece en edad adulta y
es secundaria al alto consumo de grasas saturadas y
caarbohidratos. Clínicamente, encontramos xantomas a nivel del
tendón de aquiles, y en los párpados arco senil. Se asocia
frecuentemente con enfermedad artereoesclerótica avanzada. (7)
(27)

El fenotipo de lípidos se presenta en la siguiente forma:
tipo Ha, Colesterol aumentado y beta lipoproteínas aumentadas.
En el tipo IIb, vamos a encontrar todos los valores aumentados
ligeramente, a excepción de los quilomicrones.

TIPO III

La incidencia de este tipo de hiperlipidemia, 2.50/0, es
muy baja en relación a los otros tipos de hiperlipidemia. Es
hereditaria generalmente y se caracteriza clínicamente por
xantomas tendinosos y arca senil. Su característica principal, es el
tipo de beta lipoproteina en que se ve en el papel de
electroforesis una banda muy ancha, anormal, de beta lipoproteína
que algunas veces, se extiende hasta la banda de pre-beta
lipoproteínas. En este tipo de lipoproteinemia, hay un franco
aumento del colesterol y de beta-lipoproteína. (2) (7) (27)

TIPO IV

Es el tipo más frecuente de hiperlipidemia, tiene una
incidencia de 35 a 500/0 en relación a los otros tipos, se asocia

9
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Tipo I Tipo II

+
+

+ + +

+ +

+ +

+ +

+

+

ni baja

+

+

+

+

+

no hay ni

---

con frecuencia a diab t M 1.
e es 'J artereoesc erosis y enfermedad

coronanana aguda. Sus características clínicas' son t
peque:os que aparecen en todo el cuerpo, usualment: e:a;::;;,~
por o que se les ha llamado, eruptivos. También d '
encontrar arco senil El fi t .

d 1
,. po emos

. eno 'po e 'p,do no
trígliceridos aumentados b d d '

s muestra,

ancha. (2) (7) (27)
,y una an a e pre-beta lipoproteína

TIPO V

La incidencia es de 2 3 / 1 ..
d h' l"d . a o o en re actOn a los otros tipos

e 'per 'p' em'a. Cuando se presenta en edad
podrfamos decir con se urid d . avanzada,

familiar T b';
g

.
a a no eqUIvocamos, que es de tipo

lo qu~ l:m
'en se dasocla con diabetes M. descompensada, por

Cl' . curva e tolerancia a la glucosa es anormal
tnlCamente encontramos xant h'

, .
.

En el fenott p' o d l"d
om

l
as,

l
,peruncemws, y arco senil.

e ipl os, e eo esterol estará ti eram
aumentado, mientras que los trigliceridos, estarán mucho ~más el~te

'l;~p:o~eí~:lq:~;~n ot;~v:d:,~' ~:s.
quilo

t
miCrones y las pre-:et';,;

l' dI'
. 'mpor ante mencionar que la

'pasa e a l'poproteína, está ligeramente baja, (2) (5) (17).

Tipo III Tipo IV Tipo V
XiÚltomas
Tendinosos
Tuberosos
Eruptivos
Palmares

+

+

+

+

Artereoesclerosis

Asociación con pre-betas

Arco Senil

Hepato esplenomegalia

Dolor abdominal

Pancreatitis

Lipasa de Lipoproteina

+

+

+

ni

10

""'----

-1..
-- --1

. -
I

El cuadro anterior nos resume los principales signos y
síntomas de los diferentes tipos de hiperlipoproteinemias.

Numerosos estudios epidemiológicos, han confirmado que la
elevación de los lípidos, especialmente, el colesterol y trigliceridos,
favorecen al desarrollo de enfermedad artereoesclerótica. (7) (10)
(17)

Stamler (27), en un estudio realizado en 1329 varones,
mayores de 40 años, demostró que la incidencia aguda del
miocardio, era mayor en personas que tenían niveles de colesterol,
arriba de los 250 mI.

Carlson y Bottiger (3), observaron durante 9 años, a un

gn"po de 3,168 personas, residentes en Estocolmo, a quienes se
les realizó controles periódicos de trigliceridos, y se clasificaron en
5 grupos dependiendo del valor encontrado. Al observar la
incidencia de enfermedad coronariana} 9 años después} se encontr6
que el grupo con trigliceridos más alto, tuvo un aumento
significativo, especialmente si se trataba de personas menores de
60 años (3).

En 1970, en el Instituto Nacional de Cardiología de
México, fueron estudiadas 100 personas con cardiopatía isquémica.
De estas personas, el 660/0 presentó fenotipo anormal; 390/0
present6 fenotipo tipo IV, 250/0 tipo II y 20/0 tipo v. No se
encontró ningún caso de tipo 1 ni III (27).

En el trabajo realizado por el Dr. R. Sánchez, en
Guatemala, en 1973, de 30 pacientes con infarto en el miocardio,
se encontró que Únicamente 6 pacientes tenían fenotipo anormal.
De estos, cinco pacientes tenían fenotipo IV, que corresponde al
160/0 y clínicamente, un paciente tenía tipo 1, que corresponde
a un 3.30/0. (26)

En 1957, David Barr y Asociados (28), encontraron que

11
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0.5 de riesgo 3.43
sin riesgo 4.97
2 veces más riesgo 9.55
3 veces más riesgo 23.99

0.5 de riesgo 3.43
sin riesgo 4.97
2 veces más riesgo 7.05
3 veces más riesgo 11.04

--

los indtviduos que presentan ataques coronarios} tienen
generalmente, una baja concentración de lipoproteínas de alta
densidad. Este concepto se abandonó, hasta 1975, cuando Miller
y Miller (28) propusieron que las lipoproteínas de alta densidad,
sirven como transportadoras de colestero] hacia el hígado, para su
metabolismo en ácidos biliares y su excresión. Esto fundamente,
que las lipoproteínas de alta densidad actÚan como un mecanismo
defensivo, que elimina colesterol. Por el contrario, niveles céricos
elevados de lipoproteína de baja densidad, parecieran predisponer
a mayor riesgo de enfermedad artereoesclerótica. (28)

Desde el punto de vista epidemiológico, la relación
colesterol Lipoproteínas de alta densidad (CoIIHDL), es tal vez el
índice más sensible, para definir la probabilidad de desarrollar
enfermedad coronaria aguda.

Col/HDL ----- adecuado
inadecuado
doble o triple probabilidad de
enfermedad coronariana.

"

5
3

20"

En 1977, el Dr. R. William, realizó una tabla de valores
normales, para la relación Col/HDL, relacionándola con el riesgo
de enfermedad coronariana aguda.

HOMBRES

MUJERES

12
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Si los valores de triglicéridos, de las lipoproteínas de alta
densidad, y del colesterol total son conocidos, el riesg~ de
enfermedad coronariana, puede ser calculado por la ecuaClon de
Priedewald's. (10)

LDLlHDL = Colesterol total menos HDL-trigliceridos
5

HOMBRES Y
MUJERES

Riesgo

0.5 veces de riesgo
sin riesgo
2 veces más riesgo
3 veces más riesgo

LDL/HDL
1.00
3.55
6.25
7.99

ARTEREOESCLEROSIS

Es un término genérico que abarca cierto número de
enfermedades de los vasos sanguíneos, de los cuales, la
artereoesclerosís, es con mucho la más importante.

La arteroesclerosis o arteroma, es la lesión característica y
representa el final de un proceso que comienza con el d~pósito
de lípidos en células de los mÚsculos lisos, tanto de la ,nt,ma,
como de la lámina media de la pared vascular. Como aparecen
estrías en la infancia y tanto en las poblaciones con alto y bajo
riesgo, no se tiene seguridad de que sean tra11Sformadas en placas
ateromatosas. No obstante,las estrías, puede que precedan a la
formación grasa, ya que ambas afectan a la misma zona
anatómica. El mecanismo de la formación de ateroma, permanece
aÚn obscuro, y se han desarrollado varias hipótesis que s.~n

compatibles con los datos de que se dispone (1). La lestOn
inicial, probablemente se encuentra en la barrera de la íntima y
se debe a que cuando hay una estimulación exagerada, ~

n!Vel del

mÚsculo liso, este, prolifera células que van a depos'tarse a la
íntima de los vasos sanguíneos, esta, con lo que entran en
contacto con los elementos de la célula ['rincipalmente LDL Y
plaquetas. y así, la respuesta que obtenemos, es la introducción

13
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de colesterol a un vaso sanguíneo.

b) Hipertensión arteria}

El aumento de la presión arterial especialmente en los
grandes vasos) y por consiguiente a nivel coronario, ha sido causa
importante de mortalidad en todas las edades, y en ambos sexos,
y predispone algunas veces, al desarrollo de manifestaciones más
severas, como un accidente cerebrovascular e insuficiencia cardíaca.
Aunque la pres,ión arterial solo esté levemente aumentada) siempre
debe ser consIderada como un riesgo importante y deben de
tomarse medidas preventivas. (17)

En los Estados Unidos de
personas son hipertensas, el 100/0 de
enfermedad cardiovascular prematura,
(27)

América, 23 millones de
estas personas, padeceran de
en un período de un año.

El mecanismo fisiopatológico, por medio del cual las
personas hipertensas sufren de enfermedad coronariana aguda
prematura, es desconocida algunos autores piensan que el

d~terioro., arterial. depende de la causa etiológica de la
hlpertenstOn artenal (renal esencial feocromocitoma, etc.). La
hipótesis de que el feocromocitoma aumenta la circulación de los
ácidos grasas libres parece lógica, debido al aumento de

cat~colamina.
.

Las proteínas cargadas con lípidos, se transportan

r'elar a presIOnes altas. y es por eso, que las áreas del cuerpo
que son irrigadas a baja presión, son prácticamente inmunes a la
arterioesclerosis. (16) (17)

,

,
Clasicamente, se ha considerado que la presión diastólica,

e~ mas tmportante, como factor de riesgo que la presión sistólica,
Sin embargo los estudios de Framingham (17) encuentran una
excelente relación entre los niveles de presión sistólica y el
desarrollo de enfermedad coronariana aguda. (22)

14

-.

I.-.

Hasta el momento, no existe ninguna evidencia concreta,

de que la mujer postmenopausica tolere mejor la pre.sión arterial
elevada, y es después de los 45 años, en cualquier ~exo, la
hipertensión adquire una mayor importancia que cualqUIer otro
factor de riesgo. (11) (22)

La hipertensión arterial, cuando actúa como factor de
riesgo, asociada a otro factor de riesgo, de enfermedad
coronariana aguda, tiene un valor aditivo acelerado, esto quiere
decir que a la vez que aumenta el riesgo de enfermedad
coronariana aguda, disminuye el tiempo que potencialmente podría
darle a una persona, ataque agudo del miocardio. (7)

Por Último se sabe que el tratamiento adecuado y a
tiempo de la hipertensión arterial, disminuye a más de la mitad,
el riesgo de la enfermedad coronariana aguda, por lo que es un
factor predecible y prevenible. (7)

e) Tabaquismo

El hábito de fi"mar cigarrillo, tiene una alta relación con

pacientes que' sufren de infarto agudo del miocardio (15). El
impacto, es independiente de otros factores de nesga y decae con
la edad (12).

Del humo de un sólo cigarrillo, se inhalan hasta dos
miligramos de nicotina. A las catecolaminas movilizadas por la
nicotina se debe la mayoría de defectos circulatorios agudos:
ligeros 'aumentos de la frecuencia cardíaca; presión. arterial y
volumen latido, y una elevación de los ácidos grasas l,bres. .Est~s
efectos son transitorios y nO acumulativos. La vasoconstncclOn
cutanea parece ser debida a la ligera hiperventilación as.ociada. ,al
acto de fumar. Los estudios en animales indican que. la. ~nh~lactOn
del humo de cigarrillos causa un descenso sIgnifIcatIVo Y
prolongado del umbral, para la fibrilación ventricular.

(1) (12)
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Del humo del cigarrillo, es absorvido el monoxido de
carbono, que da lugar a la formación de carboxi-hemoglobina, que
produce efectos agudos y crónicos importantes. La
carboxi-hemoglobina desvía a la izquierda la curva de disociación
de la oxihemoglobina, impidiendo la liberación de óxigeno a
tensiones baja,' esto puede dar lugar a hipoxia. Si la circulación
marginalmente adecuada, entre los animales de experimentación
alimentados con una dieta aterogena, las lesiones arteriales
aparecen de un modo má.< rápido y florido en los expuestos a
concentraciones clínicamente atóxica de monoxido de carbono.
Esto sugiere que el monoxido de carbono causa lesión anóxica de
la pared arterial y predispone así la infiltración por lípidos. El
uso intensivo de cigarrillo también produce lesiones pulmonares
que son mal toleradas por el paciente cardiopata. (1) (12) (27)

El hábito de fumar cigarrillo, multiplica los riesgos de otras
condiciones favorables para enfermedad coronaría aguda, así es
pues, que la gente con diabetes M., hipertensión arterial
hiperlipidemia, incrementa Su riesgo de sufrir ataque coronariano
agudo a má.< temprana edad. (13)

El número de cigarrillos fumados en un día está en
relación constante con la enfermedad coronaríana aguda, así es
que a mayor número de cigarrillos mayor riesgo de sufrir infarto
agudo de miocardio. (17)

Es estimulante saber que los individuos que renuncian al
hábito de fumar, disminuyen a má.< del 500/0 el riesgo de
enfermedad coronaria aguda. (17).

d) Diabetes Mellitus:

Por
fac tor de
aguda, (9)
determinar

varios años se ha reconocido a la diabetes como un
riesgo, en el desarrollo de enfermedad coronariana
aún que hasta el momento no se ha logrado todavía
exactamente cual es la razón. Algunos autores
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mencionan que la movilización de los ácidos graso pudieran ser la
causa, y es por eso que es necesario el control adecuado de los
pacientes diabeticos, ya que se piensa. que la hiperglicemi~, es un
factor de riesgo independiente y adItIVo, e': la etlOlogta de la

enfermedad coronaria aguda, y esta potenCIalmente relacIOnado
con la presión arterial y niveles de lípido en sangre. (18) (24)
Harrison (11) indica que los diabéticos no tienen elevacIOnes
importantes y constantes en el colesterol y trigliceridos. (11)

En los pacientes diabéticos se han encontrado en las
arterias periféricas, lesiones que pueden causar pequeños in/artos
en las paredes vasculares e interferir, con el desarrollo de
circulación colateral, y favorecer la arterogenesis. (11)

Con respecto a la hiperglicemia, se sabe que existe una
asociación entre enfermedad cOTorzariana aguda e hiperglicemia,
tanto en personas de sexo masculino como femenino,. pero este
no es un factor predominante de riesgo. (17) PaCIentes con
hiperglicemia franca de 250 mg en adelante, tienen predisposición
a ser hipertensos en un 320/0, comparado con el 180/0 de
pacientes que tienen niveles normales de glicemia en sangre. (7)

El uso de hipoglucemiantes orales, o insulina, es inefectivo
para prevenir, la morbi-mortalidad de las complicaciones
cardiovasculares de los pacientes diabéticos. (17)

En la diabetes se ven tres tipos de enfermedad vascular:
1) microangiopatia diabética, caracterizada por engrosamiento
difuso de la membrana de los capilares. 2) enfer~edad art~rtolar;
asociada frecuentemente con hipertensión. 3) aterlOesclerosts; que
afecta primariamente a las arterias de tamaño medio y grande. (2)
(30)

Se observo una prueba anormal de tolerancia a la glucosa
en un 370/0 de los hombres y un 420/0 de las mujeres con
coronariopatia, que no sabían que tenían diabetes Mellitus. La

17
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alta incidencia de los procesos arteroesc/eróticos en la diabetes no
esta explicada, y la relación con la glicemia parece ser
independiente de la hiperglipidemia y/o hipertensión coexistente.
En algunos estudios se ha encontrado una correlación entre
hiperglicemia e hipertrigliceridemia, pero otros datos son
contradictorios. (1)

e) Hiperuricemia:

Los niveles en sangre elevados de ácido árico, favorecen
doblemente el riesgo de enfermedad coronariana aguda, y esta
directamente relacionada en la proporción en que estos se
encuentran en sangre. El exceso de riesgo parece estar relacionada,
debido a que la tendencia de estos pacientes es a tener valores
altos de lípidos, ser hipertensos y obesos. La razón por la cual se
asocia con aterogenesis, aun permanece obscura. (17)

El 300/0 de pacientes que presentaron cualquier
hiperuricemia, presentó enfermedad cardiovascular. (17)

La siguiente gráfica nos muestra la relación que existe
entre enfermedad coronariana aguda, de acuerdo a los niveles de
ácido lirico, en personas sin gota. (17)

18
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Niveles Sé-
rico A. Uri.

co

7+ (17)(4 4.5.9 6.6.9

(*) Niveles arriba de 8.7 alto riesgo de enfermedad coronariana aguda.
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f) Obesidad

Por muchos años, se ha tomado en cuenta a la obesidad
como un factor de riesgo, de la enfermedad cardiovascular, pero
haste el momento no se ha podido establecer, un mecanismo que
contribuya para que una persona padezca de enfermedad
cardiovascular a un corto plazo. Algunos autores refieren que es
siempre secundaria a la ingesta indiscriminada de grasas y
carbohidratos. (17)

Recientemente se ha demostrado, que las personas obesas,
son más vulnerables a sufrir de hipertensión arterial,
hiperlipidemia, e hipenlTicemia, que una persona con un peso
adecuado a su talla y edad.

En pacientes extremadamente obesos, el corazón puede
encontrarse aumentado de tamaño, secundario a un gasto gard{aco
aumentado debido a la exagerada cantidad de requerimientos que
este necesite. (11)

La obesidad es un factor de riesgo prevenible y tratable,
cuando el paciente no tenga complicaciones secundaria de está.

g) Antecedentes familiares:

La inclusión de la historia familiar para conocer, u
observar algún rasgo que nos oriente a determinar algún factor de
riesgo de enfermedad cardiovascular prematura, tiene una utilidad
clinica muy grande. Este sería. el caso del paciente, con
hiperlipidemia familiar, hipertensión, diabetes M, en edad temprana
de la vida. Sorprendentemente se conoce poco del papel de
mutaciones cromosómicas en la arterioesclerosis familiar acelerada.
(11)

La tasa de mortalidad de enfermedad cardiovascular en el
Japón es mucho menor que entre los japoneses que han emigrado
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a los Estados Unidos de A mérica, y la frecuencia entre los
japoneses radicados en Hawai, ocupa un sitio intermedio. Key (6),
ha sugerido que esta diferencia puede deberse a los diferentes
niveles plasmáticos de colesterol entre los japoneses radicados en
Japón y los emigrados a Hawai. (6)

Los datos disponibles con gemelos, son escasos, aunque se
cree que pudiesen ser los mismos gemelos univitelin~s y en
gemenos Bivitelinos, debido a que los factores d~ ~¡esgo q,ue

pudiesen existir en los padres si fueran heredttanos senan
transmisibles a ambos gemelos. (11)

El aumento de aterogenesis asociado con
hiperlipoproteinemia familiar especialmente de los tipos, IIa y III,
continuan siendo la más espectacular demostraclOn de la
determinación genética de la ateroesclerosis, (11)

h) Actividad física y vida sedentaria

La revolución tecuológica, ha reemplazado la fuerza
muscular, por modernas maquinarias que requiere~ d~; un mínÍ'~o

gasto de energía para su manejo. Esta combmaclOn de .
v.da

sedentaria, apatía, sobrepeso, esta asociado con un empeoramIento
de los rasgos arterioescleróticos. (17)

Los datos que tratan de relacionar. .la pre~alencia. de
enfermedad coronariana aguda, con la acttVld~. flslca ~tana,
resultan de díficil interpretación a causa de las mult.ples vanables.
Entre los estudios más prometedores, estan los datos de
Framingham, que indican que mientras menos sedentario e: ,un

individuo menos susceptible resulta a padeder de muerte sub.ta.
(11)

Los simpatizadores de la actividad física en' la prevención
primaria o secundaria de enfermedad coronariana agl~da, ~~n
sugerido que el ejercicio, estimula el desarrollo de clrculaclOn

21



,... - - ---

colateral. La implicación de estos posibles mecanismos operando
independientemente de los efectos sobre el gasto cardíaco o el
peso corporal, descansa aún en gran medida, sobre bases
puramente in tu itivas. (11)

La transformación del hombre de una vida con actividad
física, a ser persona sedentaria por la tecnología moderna, parece
ser un exacto pago, la enfermedad coronariana. Sin embargo la
relación parece ser solo para hombres, y la actividad física
requerida para la protección de enfermedad coronariana aguda,
parece ser menor, que los requeridos para producir un estado
físico excelente. (14)

i) Anticonceptivos orales:

En un estudio prospectivo, realizado por Vessey(4), se
demostró que las mujeres que usaban anticonceptivos orales,
consultaron con mayor frecuencia por accidente cerebrovasculares,
trombosis venosa, enfermedad coronariana, que las que no los
habían utilizado. (4)

La mortalidad y el incremento de enfermedad
cardiovascular fue de 3 a 5 veces mayor en mujeres que usaban
anticonceptivos orales. En un estudio de mortalidad por infarto
agudo del miocardio, por Mann e Innman (4), en mujeres que
usaban anticonceptivos orales, la frecuencía se incrementó en
2.80/0 en las mujeres entre 30 y 39 años, en un 4.70/0 en las
mujeres entre 40 y 44 años de edad. Sin embargo, los datos
ttenden a sugerir, que los anticonceptivos orales actuan
sinergicamenteJ con otros factores de riesgo como el consumo de
cigarrillos, hipertensión e hipercolesterokmia. (4)

SegÚn Beral (4), una mujer de 40 años, se le debe
aconsejar que descontinue el uso de anticonceptivos, si tiene
asociado cualquier otro factor de riesgo. (4)
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j) Factores ambientales

El stress, las tensiones, los conflictos de la vida moderna,
la personalidad, relacionado con la falta de actividad física,
tabaquismo, dieta rica en grasa saturada y carbohidratos,
contribuyen al desarrollo de enfermedad coronariana aguda. (7)

Un grupo de estudios colaborativos, definió básicamente,
dos tipos de personalidades: tipo A y B.

La personalidad Tipo A, son aquellas personas, exactas,
competitivas, agresivas más hostiles, con ideas obsesivas, como
ejemplo podríamos poner a una persona que le moleste que un
carro le adelante, que sus comidas las realice muy aprisa, que
realice dos actividades a la vez (hablar p~r teléfono, escribir una
carta conjuntamente). La personalidad tipo B, podríamos decir,
casí totalmente lo contrario, son personas, indolentes no
competitivas, más relajadas, y deliberadas. (1) (13)

Observaciones realizadas por investigadores, demuestran que
las personalidades tipo A presentan mucho más predisposición a
padecer de enfermedad cardiovascular aguda, que las de tipo B.
(13)

Los doctores Priedman and Rosseman, en su libro Type
A, Behavior and your Heart, mantienen la hipótesis que la
personalidad tipo B además de tener una mejor predisposición a
sufrir enfermedad cardiovascular aguda, presentan un efecto
protectivo en contra. del aumento del colesterol en sus arterias.
Los mismos autores' refieren que la personalidad tipo HA"
presenta un incremento en la descarga hormonal de la médula
suprarrenal, y los niveles altos excesivos de hormonas, incrementan
los niveles de presión arterial, movilización de lipidos, en el
cuerpo y por consiguiente predispone al desarrollo de enfermedad
coronariana aguda. (13)
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Algunos otros especialistas tienden a agregar que las
tensiones constantes, y stress, pueden afectar la salud, en especial,
el corazón pero enfatizan que otros factores de riesgo, como
hiperlipidemias, hipertensión, tabaquismo, son los que actuan
como factores de riesgo de tipo mayor. (13)

k) Otros factores determinantes de enfermedad cardiovascular
aguda:

Conocemos en la actualidad algunos factores. que por no
tener estudios adecuados, y conocerse muy poco de ellos se ha
clasificado como determinantes que potencializan el riesgo de
enfermedad coronariana aguda.

Edad y Sexo:

Cardiólogos han realizado algunos estudios sobre el acto
sexual como ejercicio, y los resultados han sido muy alentadores.
Anteriórmente a los atletas no se les permitía tener relaciones
sexuales antes de una díficil prueba, porque era debilitante para
ellos, los cardiologos opinan que las relaciones sexuales, son
aconsejables, para un atleta más en un momento de tensión como
lo es el someterse a una prueba atlética importante, porque es un
ejercicio liviano y principalmente relaja a la persona. (13)

The American Heart Association, mostro un estudio en el
'¡¡al algunos hombres (uno podría presumir que con una muy
activa conciencia), incurrían incrementado los riesgos de ataque
coronariano agudo, sÍ' ellos ten{an relaciones sexuales, con mujeres
que no fueran sus esposas. (28)

, Observaciones epidemia lógicas indican, que la enfermedad
cardiovascular puede ser considerada como una concomitante de la
edad. Las personas de edad mediana (30 a 50) es donde se
encuentra la mayor incidencia, mientras que los extremos de la
vida, la incidencia es menor pero no rara. (7) (17) (21)
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La enfermedad arterioesclerótica en gente joven, esta
acompañada por antecedentes cardiovasculares familiares. Es
importante mencionar que después de los 65 años, los factores de
riesgo prácticamente no pueden ser prevenidos ni tratados. (19)
(25)

Hasta el momento, el sexo es factor decisivo, ya que
existe una relación de 4 a 1, entre hombres y mujeres de ataque
coronariano agudo.

Consumo de Café y Alcohol:

Se examinó la relación del consumo de café y alcohol con
el riesgo de enfermedad coronariana aguda, durante 6 años en
una población de 7,705 japoneses que viviean en Hawai. El
análisis se basó en 294 casos nuevos de enfermedad coronariana.
Hubo una asociación del consumo de café positiva, pero fue muy
insignificante, cuando se comparo con el tabaquismo. Mientras que
para el alcohol hubo una asociación negativa, entre el consumo
de alcohol (20 cc al día), principalmente con cerveza, y el riesgo
de Infarto Agudo del Miocardio. Esta asociación permaneció
significativamente en mÚltiples análisis, tomando en cuenta
fumadores y otros factores de riesgo. (6)

Se ha llegado a la conclusión, que no existe ninguna
relación e11tre el consumo de alcohol y enfermedad coronariana
aguda, ya que el Infarto agudo del Miocardio, fue mayor en
personas que no bebian alcohol, que en los bebedores moderados.
Esto plantea la posibilidad que el alcohol en dosis moderada
(20 cc al día) puede tener un efecto protectivo, que podría estar
relacionado a un aumento de las HDL. (17) (2) (8)

Por Último, pacientes que ingerian sacaros~, tenían una alta
incidencia de enfermedad coronaria aguda, planteándose la
hipótesis que la sacarosa es un factor de riesgo secundario y
decisivo en la aterogenesis. (7)
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1) Interacción y probabilidades de ataque coronariano agudo,
según los factores de riesgo que una persona tenga

La interacción que pueden tener los factores de riesgo,
para que una persona sufra de enfermedad coronariana aguda
podríamos resumirlos de la siguiente forma:

1-
2-
3-

4-

Edad

35
40
45
50
55
60
65
70
75

Los factores de riesgo son aditivos
El valor aditivo es variable
El médico tiene que orientar a su paciente dentro del
riesgo potencial a desarrollar enfermedad coronariana aguda.
La hipótesis de que disminuyendo los factores de riesgo se
disminuye potencialmente el riesgo de enfermedad
coronariana aguda, es comprobable para todos los factores
de riesgo, excepto para hiperlipidemia, que aun no ha sido
demostrado.
Probabilidad de tener enfermedad cardiovascular entre 8
años de acuerdo a la edad y los factores de riesgo.
Framingham Study.

HOMBRES
Bajo

riesgo

0.6
1.2
2.2
3.7
5.5
7.4
9.0
0.0
0.2

Alto

riesgo

MUJERES
Bajo Alto

riesgo riesgo

19.5
28.4
38.0
47.0
54.7
60.6
64.9
67.5
61.1

6~2 ~4
70.8 0.7
77.8 1.3
81.9 2.2
84.1 3.4

- 84.8 5.1
84.0 7.0
81. 7 9.0
59.3 7.2

Presión arterial normal, Co/esterol 185 mg, no
fumador, no intolerancia a la glucosa.

Hipertensión Arterial (diastólica mínima de 100 mm
hg) Co/esterol sérico de 335 mg, fumador de
cigarrillos Intolerancia a la glucosa.

Bajo Riesgo:

Alto Riesgo:
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11. MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo se llevó a cabo en un período de 15
meses, en paciente de ambos sexos, que fueron seleccionados en
los hospitales de la ciudad capital, por lo que no refleja la
verdadera incidencia de Infarto Agudo del Miocardio.

Los pacientes que fueron seleccionados, se les había
realizado el diagnóstico del infarto agudo del miocardio,
previamente, tanto clínica como electrocardiográficamente, de
algunos pacientes se obtuvo los niveles sanguíneos de enzimas
(CPK, TGO, DHL). Luego del diagnóstico se procedía a
entrevistar personalmente a los pacientes, con un test elaborado
previamente por los autores y a la vez, se /es solicitaba que
mantuvieran un ayuno de 14 horas, para la extracción de 5ec.,
de sangre coagulada, la cual se trasladaba al laboratorio del
Hospital Los Arcos, para su análisis de fenotipo. Es importante
mencionar, que el tiempo que transcurría desde el infarto agudo
del miocardio y la toma de muestra de sangre, varió desde un
día, hasta un mes. Entre los pacientes del estudio hubo 8
pacientes que no se les sacó fenotipo de lípidos, debido a que
no se presentaron, ni mantuvieron el ayuno de 14 horas.

La actividad física se clasificó de acuerdo a su ocupación,
aunque lo ideal sería, observar e investigar personalmente el
desarrollo de una persona durante l1n día, creemos que es un
dato real y fidedigno.

Por Último, z,.ego de realizado el trabajo de campo,
ordenamos y tabulamos los datos obtenidos, para poder analizarlos
estadísticamente y elaborar una discusión y conclusiones del
trabajo.
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HOJA DE TRABAJO

Nombre:
Edad:
Ocupación:
Sexo:
Fecha del Infarto Agudo del Miocardio:
Tipo de Infarto Agudo del Miocardio

ANTECEDENTES FAMILIARES:

Enfermedad Cardiovascular:
Enfermedad Cerebrovascular:
Diabetes:
Hiperlipidemia u obesidad:

ANTECEDENTES PERSONALES:

Hípertensión
Obesidad:
Híperlipidemia:
Diabetes:
Uso de Anticonceptivos:
Hiperuricemia:
Angina de pecho
[nfarto previo del Miocardio
HABITOS:

I'abaco:
Alcohol:
Café:
Medicamentos:

FENOTlPO:

Fecha de realizado:
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III. OBJETIVOS

1) Establecer si los factores de riesgo que se asocian en
nuestro medio, con infarto agudo del miocardio, son los
mismos que en otros países, en donde ya se encuentran
definidos.

2) Evaluar los tipos de Fenotipos de lípidos que se
encuentran con mayor incidencia en pacientes que han
sufrido infarto agudo del miocardio en Guatemala.

3) Fomentar medidas preventivas en nuestro medio, mediante
el conocimiento básico de los factores de de riesgo que se
asocian con infarto agudo del miocardio.

..
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IV. HIPOTESIS

Los factores de riesgo que se encuentran asociados con
enfermedades coronarianas agudas, en otros países del mundo, son
los mismos que se encuentran re lacionados con enfermedad
coronariana aguda en nuestro país.

-
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TABLA 2
TABLA 4

Edad No. Casos Porcentaje
Fenotipo No. Casos Porcentaje

30 - 40 5 10

41 - 50 8 16
Normal 22 44

51 - 60 17 34 Anormal 20 40

61 - 70 11 22 No tiene 8 16

71 - 80 8 16 Total 50 100

81 - adelante 1 2

Total 50 100

TABLA 3

Sexo No. Casos Porcentaje

Masculino 39 78

Femenino 11 22

Total 50 100

'""
1-

-- -.

TABLA 5

El mayor porcentaje de pacientes que sufrieron de Infarto
Agudo del Miocardio, estuvieron comprendidos entre los 40 y 60
años de edad.

Ocupación

Músico ')
Carpintero
Conserje
Sastre

Cocinero

Ejecutivo

t':S Médico
.~ Piloto Auto.

""E Sacerdote

"'E O. Domésticos

'"

No. de Casos

2
3
1
4
1
2
1
4
1

11
4
1
2
1

Porcentaje

4
6
2
8
2
4
2
8
2

22
8
2
4
2

Jubilado

"~ Operador de Planta
:.> Comerciante

Oficinista

Total

4
1
3
4

50

8
2
6
8

100

La relación 4 a 1 hombre-mujer continuó en este estudio
como nos lo demuestra la Tabla 3.

Agricultor
"

.
"'C t':S Lechero.~ ;.
>-"B Enfermero

-o: Albañil
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TABLA 6

Factores de Riesgo No. de Casos Porcentaje

Hipertensión A rterial 21 42

Hiperuricemia 7 14
Hiperlipidemia 5 10
Angina de Pecho 13 26
Infarto Previo de 1M. 6 12
Obesidad 9 18
Diabetes M. 6 12
Anticonceptivos O O
Tabaco 32 64

Total 50 100

....

Dependiendo de su ocupación se les dasi ficó en dos tipos:
Sedentarios y Activos. Se puede observar en la Tabla 5 que 2/3 de
los pacientes investigados ten{an una baja actividad ftsica, lo que
demuestra que el ejercicio moderado es un factor que disminuye
el riesgo de enfermedad coronariana aguda.

Se puede observar en la Tabla que hemos exdu{do al
alcohol y al café como factor de riesgo ya que en la revisión
realizada no aparecen tomo tal. Es también muy importante ver
que el tabaquismo y la hipertensión arterial tienen una incidencia
elevadtsima como factores de riesgo.

38
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TABLA 7

Factores de Riesgo No. de Casos Porcentaje

Paciente con 1 F de Riesgo

Paciente con 2 F de Riesgo

Paciente con 3 F de Riesgo

Paciente con 4 ó más F de Riesgo

4

16

13

17

8

32

26

34

Total 50 100

Se Puede observar en la tabla que las pers~nas que presfn-. J: 1
PadecIeron con mayortaban más factores de nesga, jueron as que

frecuencia de Infarto Agudo del Miocardio.
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TABLA 8

Tipo de Infarto Agudo del Miocardio No. de Casos Porcentaje

LA.M. de cara diafragmática

LA.M. de cara Anterior

I.A.M. de cara Lateral

l.A.M. de cara A n teriar y diafragmática

l.A.M. de cara Anterior y Lateral

l.A.M. de cara Diafragmática y Posterior

l.A.M. de cara Posterior

I.A.M. Apical

LA.M. Sub4endocárdico

LA.M. Diafragmático y lateral

23

14

O

3

1

1

4

1

1

2

50

46

28

O

6

2

2

8

2

2

4

100Total

, Se, puede obseroar que el tipo de infarto del miocardio
,:,as comun e~ nuestro estudio fue el de cara diafragmática. Los
tnfartos comb,nados o que incluían dos caras fueron únicamente
7, y aunque .la !it<:ratura refiere que son de peor pronóstico, en

~uestro estudw unlcamente 2 fallecieron, no siendo pacientes con
Infarto de dos caras.
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VII DlSCUSION

En la actualidad, las enfermedades Cardiovasculares,
constituyen una de las causas más importantes de mortalidad en
muchas regiones del mundo. En Costa Rica, ocupó el ler. lugar;
en Nicaragua ocupó el 30. y en Panamá el 60. El Salvador,
Guatemala y Honduras, no tienen información estadística.(23)

En Guatemala, la desnutrición y la tuberculosis, ocupan un
lugar importante, pero siendo éstos países en desarrollo, es
probable que en un futuro aumentará la incidencia de enfermedad
coronariana aguda.

En el presente trabajo, se encontró que el sexo masculino,
es el más vulnerable a sufrir enfermedad coronariana aguda, ya
que segÚn vemos en la tabla No. 3, la relación hombre-mujer, es
de 4 a 7 en nuestro estudio, lo cual es similar a estudios ya
reportados en otros países del mundo.

La incidencia de enfermedad coronariana aguda, en
pacientes de 40 a 60 años de edad, fue mayor que la encontrada
en pacientes jóvenes, adultos y ancianas que sufrieron de Infarto
Agudo del Miocardio, lo cual parece ser, se debe al aumento de
los factores de riesgo en la edad media de la vida. El 900/0 de
las personas que tuvieron Infarto agudo del Miocardio, de sexO
femenino, eran mayor de 60 años, este alto índice refleja que la
menopausia no es un factor protectivo contra ataques
coronarianos agudos.

Durante nuestro estudio, un mismo paciente sufrió en el
transcurso de 14 meses, dos infartos al miocardio, éste era un
paciente de 33 años, con historia de hiperlipidemia Únicamente, lo
que nos hace llegar a la conclusión que posiblemente en pacientes
jóvenes, las complicaciones de enfermedad coronariana aguda son
más severas.
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Dependiendo de su ocupación, la actividad física
desarrollada, era de tipo sedentario en un 760/0, (tabla No. 5) de
los pacientes que sufrieron enfermedad coronariana aguda.

No pudimos analizar estadísticamente, el tipo de
personalidad, por considerar que es un estudio muy descriptivo de
la personalidad de cada paciente, lo cual no abarca nuestro
trabajo.

Todos los pacientes del sexo femenino, tuvieron una
actividad física sedentaria, aunque entre estos pacientes, varió el
estatus social. No hubo relación entre el tipo de actividad física
y el fenotipo de lípidos, lo cual sí es reportado en otros
estudios.

En los 50 pacientes estudiados, 21 tenían antecedentes
familiares. de enfermedad cQrdiovascular en parientes cercanos
(padres, hermanos), por lo que consideramos que la enfermedad
arterio~sclerótica cardiovascular, es un fenómeno hereditario y
pre~enzble, . en personas jóvenes. Unicamente 4 pacientes que
tuvIeron Infarto agudo de miocardio, tenían antecedentes
familiares de hiperlipidemia, ésto nos indica que el fenotipo de
lípidos y su clasificación es un método moderno de laboratorio

d . 'que to av,a es muy poco usado.

Como era de suponerse, también en nuestro estudio, el
factor de riesgo que con mayor incidencia encontramos, fue el
tabaquismo en un 640/0 de la población estudiada. La
hipertensión arterial, la encontramos en segundo lugar, lo que nos
ll~va a la conclusión y afirmación que estos dos factores de
nesga, son de tipo mayor, de acuerdo a su definición. La
hiperlipidemia, la encontramos con una baja incidencia, lo que
creemos sea secundario al poco uso que se le da al fenotipo de
lípidos en Guatemala. (Tabla No. 6). .

De los 21 pacientes que presentan hipertensión arterial, 16
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eran ji,madores de cigarrillo, y de
uno tenía como Único factor de
elevada, por 10 que llegamos a la
arterial en nuestro medio, actÚa
riesgo.

los 5 pacientes restantes, sólo
riesgo, la hipertensión arterial
conclusión, que la hipertensión
asociada a otros factores de

NingÚn paciente de sexO femenino, usó anticonceptivos, en
nuestro trabajo, aunque en estudios reportados en otros lugares,
afirman que los anticonceptivos son factores de riesgo,
posiblemente no lo encontramos en nuestro estudio, por la edad
avanzada de nuestros pacientes.

En la Tabla No. 7, se demuestra la interrelación que
existe entre los factores de riesgo y la enfermedad coronariana
aguda, dependiendo del nÚmero de factores que ~na

persona

presente. Los pacientes con más de tres factores de nesga, fueron
los que presentaron con mayor frecuencia: Infarto Agudo del
miocardio, lo que nos hace pensar que los factores de nesga son
aditi1XJs y se potencializan al actuar asociados.

La clasificación de Lee y Fredrickson, eS desconocida y
así vemos que algunos clínicos ante una anormalidad de los
lípidos séricos, tienden a dirigir su conducta terapéuti~a, hacia
una dieta pobre en grasas saturadas, asoCIado a un med,camento
que disminuya el colesterol sanguíneo, y es aquí en don~e la
clasificación es muy Útil, pues nos hace ver, que la etwlogta de
cada fenotipo, es distinta, así como su fisiopatología,
enseñándonos que de acuerdo al tipo de fenotipo, debe de ser la
conducta terapéutica.

En conclusión, el uso adecuado del fenotipo de lípidos, el
mantenimiento de los valores de presión arterial entre el límite
normal, el no tabaquismo, el control de peso y de la diabetes M.
adecuado, son los Únicos recursos clínicos que permiten un
diagnóstico etiológico preventivo y terapéutico de la enfermedad
coronariana aguda.
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VIII CONCLUSIONES

1) El fenotipo de lípidos proporciona datos del metabolismo
anormal de las grasas, en relación con el diagnóstico,
pronóstico y tratamiento de enfermedad artereoesclerótica,
especialmen te coronariana.

2) El tipo IV de la clasificación de Fredrickson y Lee, fue el
más frecuentemente encontrado.

3) Proponemos que a los pacientes con infarto del miocardio,
se les practique una determinación de fenotipo de lípidos,
por lo menos, una vez al año, y que personas mayores de
40 años sin infarto del miocardio, deben evaluar grasas
sérícas, por lo menos cada 5 años.

4) Los factores de riesgo que predisponen a enfermedad
coronariana aguda en Guatemala, parecen ser similares a
los de pacientes de otras nacionalidades.

5) El tabaquismo y la hipertensión arterial, fueron los dos
factores de riesgo que se encontraron con mayor incidencia
en Guatemala, en pacientes que sufrieron enfermedad
coronariana aguda.

6) La ingestión moderada de alcohol, actÚa como un factor
protectivo de enfermedad coronariana aguda, debido a que
aumenta los valores sanguíneos de las lipoproteínas de alta
densidad.

El antecedente familiar de enfermedad cerebrovascular, o
cardiovascular en pacientes con infarto agudo del
miocardio, en Guatemala, podemos considerarlo como un
factor de riesgo, que el clínico guatemalteco debe de
tomar como un dato de alerta.
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8) La relación de enfermedad coronariana aguda, entre
hombre y mujer de 4 a 1, reportada en otros estudios,

fue la misma que se encontró en nuestro trabajo.

9) La baja actividad física y la falta de un programa
adecuado de ejercicios, actÚa como un factor aditivo,
asociado a los otros factores de riesgo, que predispone a
una persona a sufrir de infarto agudo del miocardio.

10) Todos los factores de
.riesgo de enfermedad coronariana

aguda, antes de los 65 años, son prevenibles y su
erradicación de una persona, disminuyen el riesgo de
enfermedad coronariana aguda, a excepción de las
hiperlipidemias que hasta la fecha no se cuenta con ningÚn
estudio que lo demuestre.
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