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INTRODUCCION

Numerosos estudios epidemiolégicos demuestran que en lo
altimos afios, la incidencia de enfermedad coronariana aguda, h
tenido un notable aumento, especialmente en los llamados, paise

desarrollados. (7) (17)

Los autores del presente trabajo, tienen la impresion de qu
la incidencia del Infarto Agudo del Miocardio, también h
aumentado en Guatemala, sin embargo, hasta el momento, no exist
ningtn  trabajo  que compruebe  esta hipotesis, ni  aspectc
epidemiolégicos de enfermedad coronariana aguda en Guatemal
Unicamente existen dos trabajos de tipo retrospectivo, en los que s
determina el tipo de hiperlipidemia en relacién con infarto agud
del miocardio. Uno de ellos (26), establece la relacion del fenotip
de lipidos en pacientes con y sin infarto agudo del miocardic
habiéndose encontrado una mayor incidencia de fenotipo anorma
correspondiente a tipo IV. El segundo trabajo es una revision sobs
la interpretacién vy determinacion del fenotipo de lipidos, pero n
se incluye, ningtin estudio en pacientes. Ninguno de los dos trabajc
anteriores incluye un interrogatorio minucioso de la prevalencia ¢
los factores de riesgo, comunmente asociado a enfermedad coronar
aguda.

El presente trabajo es planificaco prospectivamente, con
propésito de establecer la relacién existente entre los factor
clasicos de riesgo de enfermedad coronariana aguda en Guatemal

No pretendemos en el trabajo dar signos y sintomas d
Infarto Agudo del Miocardio, sino que el propésito es el
ofrecer al clinico, informacién basica en cuanto a la seleccién
interpretacién de los antecedentes familiares y personales de 1
paciente, para elaborar un plan pronéstico 'y preventivo ¢
enfermedad arterioesclerdtica en el paciente.



II. CONCEPTOS GENERALES

Diferentes  estudios  epidemiologicos realizados,  ha
demostrado que los pacientes que poseen ciertas caracteristica
tales como, Hipertension, hiperlipidemia, Diabetes Miellitu:
obesidad, vida sedentaria, etc., presentan con mayor frecuenci
enfermedad coronariana aguda. Estas caracteristicas han - sid
identificadas como factores de riesgo. (7) (22)

Factores de riesgo mayores, son aquellos que encontramc
con mayor frecuencia asociados a enfermedad coronariana agud
y parecen actuar independientemente de los otros factores ¢
riesgo, y por factores de riesgo menor, aquellos que se encuentrg
con menos frecuencia |y parecen tener que relacionar.
eneralmente con otro factor de riesgo mayor, para predisponer
desarrollo de enfermedad Coronariana Aguda. (7) (11)

Factores de Riesgo Mayores:
a) Hipertension
h) Hiperlipidemia
c) Tabaquismo

Factores de Riesgo Menores:

a) Diabetes Miellitus

b) Hiperuricemia

c) Obesidad

d) Vida sedentaria

e) Antecedentes familiares
f) Factores ambientales

g) Uso de anticonceptivos



a) Hiperlipidemias

4 Los lz'pffdos en el organismo, se dividen bdsicamente emn:
gcidos. grasos libres, colesterol trigliceridos, fosfolipidos. (12)

Los -dcidos grasos libres, estan formados de largas cadenas
de carbonos con sus hidrégenos y un radical dcido al final de la
misma. (12)

, .Los ]'"rigliceridos, son compuestos formados por glicerol-'y
tre.s gcidos libres. Cada radical OH de glicerol, puede aceptar un
dcido graso libre. (2) (12)

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

I.,os Fosfolipidos = son compuestos formados de dcidos
grasos libres, glicerol, y dcido fosférico. (12)

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

- Las proteinas engargadas del transporte de los lipidos, se
caszj:z,can de acuerdo a la proporcion de lipidos que lleven y en
funcién de su velocidad de flotacién en orden decreciente. (12)

- Quilomicrones

Proteinas de muy baja densidad (VLDL)
- Protefnas de baja densidad (LDL)

= Protefnas de alta densidad (HDL)

Las proteinas unidas a los lipidos, se llaman Lipoproteinas
%:bse pueden separar selectivamente por dos métodos en el
aboratorio. Por inmunoflurescencia y por electroforesis.

Inmunoflorescencia Electroforesis
Quilomicrones . Quilomicrones
VLDL Prebeta

LDL Beta

HDL Alfa

Bl contenido de lipidos de los cuatro grupos de
lipoproteinas, es el siguiente: (27)

Proteinas  Coles- Trigli- Fosfoli-
terol ceridos pidos
Quilomicrones 20/0 9o/o 81ofo Tolo
VLDL Jolo 220f0 520/0 18o/0
LDL 210/o 4700 90/o 230/o
HDL 480/o 190/o 8ofo 230/0

Fisiologia

Normalmente un individuo ingiere en la dieta diaria,
lipidos en forma de trigliceridos o colesterol, que son absorvidos
y metabolizados en el instestino conjuntamente comn los acidos
biliares para formar micelius. Los micelios vierten su contenido
en el lumen intestinal. Uno de sus componentes, las sales biliares,
continuan su metabolismo en el intestino, mientras que las grasas,
son de nuevo absorvidas por la pared intestinal, donde son
reestructuradas y ligadas a  una proteina, para formar el
compuesto que se denomina Quilomicron. (12) (7) (27)

Los quilomicrones son compuestos voluminosos que debidc
a su tamafio, no ingresan facilmente a la circulacién por los vaso
sanguineos, pero Si lo hacen por los linfdticos, por donde llegar
al torrente sanguineo, para ser transportados a los diferente
tejidos, especialmente al bazo, higado y tejidos adiposos. Debid
4 su tamano, estas particulas 7o pueden  ser utilizadas
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amacemfdas lenllos tefidos y mnecesitan de ser transformadas por

una enzi ] ] ;

& uﬂ;z ma la Ctipasa de la liporpoteina, que descarga parcialmente
quitomicron de su contenido de triglicéridos, transformdndolo

en una betalipoproteina que si s
en los tefidos. (12) (7) (27) puede ser utilizado y almacenado

Liposa de la
lipoproteina
———%

Colesterol

Trt:gl!'ceridos

81o/o
P Higado tejido
adiposo

Quilomicron

Beta-lipoproteina

e tLgsz.tnglicéridos pueden también ser sintetizados a partir
5 meta olismo de los carbohidratos (CHO) en el higado. Este
- Z::i To e:{ n:uyl zmgortante, porque cuando el higado se
ga de triglicéridos, no es ca d ' '
e idos, paz de almacenarlo y lo
s ros tejidos wutilizando para el
-~ g ’ # e t
pre-beta-lipoproteinas. {(7) (27) g el

- .Ahom entendemos por trigliceridos endbgenos Il
}-::'ove?‘uentes del metabolismo de los CHO metabolizac% e OL;
h:‘lgqfio,.y transportadas al tejido adiposo ;mr las re—b:: S
tnghce;ndos exogenos, aquellos provenientes de Ia gieta dz yraic;;
jg;";:;i, );S tv;c;ns;;c?ftados po'r los quilomicrones. (7) (27).gEste
i A rrzlzen muy  importante, desde el punto de vista
lipopn;tefnasq de&enpcz;‘:e::zie:on elevacién azormal de las pre-beta

: ] UN CONSUMo j 1
mientras que las personas con quilomicronesaiao be;ajgi;f;fzzzj

)

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

En condiciones normales estas lipoproteinas (Quilomicrones
y prebetdlipoproteinas) deben de estar ausentes o en muy baja
concentracién en el suero de un paciente, después de un ayuno
de 12 horas. Esta es la razén de requerir un ayuno prolongado
antes de la determinacién de estos valores en sangre (8). Las
otras dos lipoproteinas que no hemos discutido, son las beta Yy
las alfa. Estas dos variedades de lipoproteinas, son las #inicas que
deben encontrarse después de un ayuno de 12 horas. Las
lipoproteinas  beta 'y alfa participan en la formacién de
quilomicrones y pre-betas y son ricas en colesterol (27).

El colesterol que ingresa al suero, proviene principalmente
de la dieta y del higado y en forma secundaria de la destruccion
de las células que han envejecido. El colesterol se encuentra en la
circulacién combinado con las beta y alfa, asi como también con
las otras lipoproteinas, pero en menor cantidad (7) (17).

En términos generales, puede decirse que, las lipoproteinas
alfa y beta, son los transportes, mientras que los trigliceridos son
la carga. Con este concepto en mente, puede imaginarse a un
quilomicron, como und lipoprotez’na beta, que se encuentra
cargada de wuna gran cantidad de triglicéridos. Cuando esta
lipoproteina, descarga parcialmente su contenido de trigliceridos,
ce convierte en una beta lipoproteina (27).

Las pre-betas lipoproteinas, son un poco diferentes, por lo

we habrd de imaginarse un conjunto de transportes de tipo alfa
beta, ambas cargas con triglicéridos. La utilizaciéon de los
triglicéridos de las pre-beta lipoproteinas, que también corre por
medio de la lipasa de la lipoproteina daria por resultado un
transporte de tipo beta, y un transporte de tipo adlfa, sin
triglicéridos. Estos dos transportes vacios son las lipoproteinas alfa

y beta. (26)



, Otra caracteristica de las lipoproteinas, es que una dé
origen a,la otra. Asi, un quilomicrén puede producir una bet
ltpoprof:e'ma y las pre-beta lipoproteinas pueden dar lugar la
formacién de alfa y beta lipoproteinas. (17) (26) e

. ch presencia de  colesterol y fosfolipidos en I

lipoproteinas, probablemente se debe a que sirven para estabili "
a es‘tas particulas, mas que como carga que debe ser tranms ort(:zzr
debido a que estos lipidos pueden ser sintetizados ract'P :
en todas las células del organismo (17). PR

. El colesterol, triglicéridos y las pre-beta lipoprotetnas, en el
organismo, algunas veces se encuentran en niveles ano,rmal’ |
Cuando los tr;’glicéridos se encuentran aumentados se dird que 355 ;
trata de una hiperlipemia. Cuando todos los lipidos se encu.qent ;
aumentados, les llamaremos hiperlipidemias, y por tltimo "e’;
autngnto de las lipoprotetnas le llamaremos, hiperlipoproteinejm'a
Clinicamente, estos dos dltimos términos denotan la misr;zac.z

entidad patolégica. (4) (5) (9)

Lee y Fredrickson, han clasificado las hi
) asificad 1 i :
Bl g, ifi L thorhpoprotemem:as

Tipo I

B dfs lusnaj gfeszon muy rara, hereditaria, que se manifiesta
: o afios de edad, es secundaria a la falta de una
zzlnzxma, que se encuentra lozalizada en los vasos sanguineos, la
ipasa dei la lipoproteina. Algunas veces se encuentra asociacia

lupu.ls eritomatoso, mieloma miiltiple, y linfoma. S Stions
clinicas son dolor abdominal, cambt:os en fond’.o 31:35 oC'amCterIStzcas
eruptivos, y hepatoesplenomegalia. En el fenotipo enggf;t;antomas
aumento considerable de los trigliceridos vy quilomicrones. (2")05( 2‘147?’)I

(2)

TIPO 1O

Este tipo de hiperlipoproteinemia, es secundaria a un alto
consumo de grasas, especialmente de tipo saturada, y tiene una
incidencia de 350lo en relacion a los  otros tipos de
hiperlipoproteinemia. -Puede ser de tipo familiar “Ila” que aparece
en edad temprana, o de tipo Ib, que aparece en edad adulta vy
es  secundaria al alto consumo de  grasas saturadas y
caarbohidratos. Clinicamente, encontramos xantomas a nivel del
tendén de aquiles, y en los parpados arco senil. Se asocia
frecuentemente con enfermedad artereocesclerética avanzada. (7)

(27)

El fenotipo de lipidos se presenta en la siguiente forma:
tipo Ila, Colesterol aumentado y beta lipoproteinas aumentadas.
En el tipo IIb, vamos a encontrar todos los valores aumentados

ligeramente, a excepcién de los quilomicrones.

TIPO III

La incidencia de este tipo de hiperlipidemia, 2.50/o0, es
muy baja en relacién a los otros tipos de hiperlipidemia. Es
hereditaria generalmente y se caracteriza  clinicamente  por
xantomas tendinosos y arco senil. Su caracteristica principal, es el
tipo de beta lipoproteina en que se ve en el papel de
electroforesis una banda muy ancha, anormal, de beta lipoproteina
que algunas veces, se extiende hasta la banda de pre-beta
lipoproteinas. En este tipo de lipoproteinemia, hay un franco
aumento del colesterol y de beta-lipoproteina. (24 407) (27)

TIPO IV

Es el tipo mds frecuente de hiperlipidemia, tiene una
incidencia de 35 a 500/o en relacién a los otros tipos, se asocia



ngonaf:;?;ncm da diabetes M., fzrt_ereoesclerosfs, y enfermedad

A aguda. Sus caracteristicas clinicas son, xantomas
ngue;zos que aparecen en todo el cuerpo, usualmente’ en grupos
iwontiarqujrc :e Sii;z haEZZlamado,_ eruptivos. También podemo::‘
il 4 fenotipo de‘ lipido, mnos muestra,
14 aumentados, y una banda de pre-beta lipoproteina

ancha. (2) (7) (27)

TIPO V

La tﬂctdencla
es de .2 a o/0 ¥ l i!)'” ¥ t
o 5 / en relac a 103 Ot s IPOS
d&‘ ”lpe’ Ilplde?”ta. (:Mdﬂdo se p’ esentﬂ en edad davan, a,da
N anz ]
pOdJ tamos deCtJ , CON Segu' T.dad i 3 q p
t a no equtIJOCal 1nos ne es de tI o
fa?”llla‘l‘. j dmbie:'! se asoc 1 . d te ; o en E] T
ta com Iabe s M d
, " esc mp ded, Q
ZO ql € la curva de f()ZEIclnCl'a a la gluC()Sa €5 a?l()’f?lal.
CZI’llCame?Ite enCOﬂtiaﬂlO.s xan iomas }'“pefu?lcemias ar H,Il
' sh Il 3 y co Sse .
E’I ez enOf! o] de II el le.st ¥ 7 g T t
f p Plli()s, co e OZ eSfa a ll erdrnente
aurer: tado, mleﬂ,t ras que tOS t’ tgltCEH ldOS, eSta? di mf/lChO mdas dli‘OS
e ern al I’ T T t 1 te-
llpOplOfet?laS e.s‘iaﬂ elevadds. ES IMpot t ' id) 1
P anie mencionda ) q'l'."."e la

lipasa de la lipoproteina, estd ligeramente baja, (2) (5) (17)

. Tipo I Tipo II Tipo Il Tipo IV  Tipo V
Tendinosos i +

Tuberosos == - ” _ K
Eruptivos + Y " *
Palmares — _ : ' '
Artereoesclerosis a +

Asoctacion con pre-betas — - : ; :
Arco Senil == + . ’ '
Hepato esplenomegalia + - : h N
Dolor abdominal - - ’ 4
Pancreatitis + B ~ X
Lipasa de Lipoproteina no hay nl i . Y

nl baja

10

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

Numerosos estudios epidemiolégicos, han confirmado que la
elevacién de los lipidos, especialmente, el colesterol y trigliceridos,
favorecen dl desarrollo de enfermedad artereoesclerética. (7) (10)

(17)

Stamler (27), en un estudio realizado en 1329 varones,

de 40 aiios, demostrd que la incidencia aguda del

mayores
: :
enian niveles de colesterol,

miocardio, era mayor en personas que t
arriba de los 250 ml.

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

3,168 personas, residentes en Estocolmo, a quienes se
y se clasificaron en
la

grupo de
les realiz6 controles peribdicos de trigliceridos,
5 grupos dependiendo del valor encontrado. Al observar
incidencia de enfermedad coronariana, 9 anos después, se encontrd
que el grupo con trigliceridos mas alto, tuvo wun aumento
significativo, especialmente si se trataba de personas menores de

60 aiios (3).

En 1970, en el Instituto Nacional de Cardiologia de
México, fueron estudiadas 100 personas com cardiopatia isquémica.
De estas personas, el 660/o presentd  fenotipo anormal; 390/o
presento fenotipo tipo IV, 250/o tipo I y 20/o tipo V. No se
encontré ningin caso de tipo I ni III (27).

En el trabajo realizado por el Dr. R. Sdnchez, en
Guatemala, en 1973, de 30 pacientes con infarto en el miocardio,
se encontré que tunicamente 6 pacientes tenian fenotipo anormal.
De estos, cinco pacientes tenian fenotipo IV, que corresponde al
160fo y clinicamente, un paciente tenia tipo I, que corresponde

a un 3.30lo. (26)

En 1957, David Barr y Asociados (28), encontraron que
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los  indtviduos que  presentan  ataques  coronarios, = tienen
generalmente, una baja concentracion de lipoprote:’ﬂa; de alta
densidad. Este concepto se abandono, hasta 1975, cuando Miller
y Miller (28) propusieron que las lipoproteinas de alta densidad
sirven como transportadoras de colesterol hacia el higado, para su’
metabolismo en dcidos biliares y su excresién. Esto ﬁm}damente
que las lipoproteinas de alta densidad actian como un N
defensivo, que elimina colesterol. Por el contrario, niveles céricos
elevados de lipoproteina de baja densidad, parecieran predisponer
a mayor riesgo de enfermedad artereoesclerética. (28)

Desd? el punto de vista epidemiologico, la relacion
colesterol Lipoproteinas de alta densidad (Col/HDL), es tal vez el

indice mas sensible, para definir la probabilidad de desarrollar
enfermedad coronaria aguda.

Col/HDIL Ailigelss s S| adecuado
3 A inadecuado
» 20 .

doble o triple probabilidad de

enfermedad coronariana.

En 1977, el Dr. R. William, realizd6 una tabla de valores
normales, para la relacién Col/HDL, relacionandola con el riesgo
de enfermedad coronariana aguda.

0.5 de riesgo s 3.43

sin riesgo s 4,97

HOMBRES 2 veces mds riesgo = 9.55
3 veces mds riesgo 23.99

0.5 de riesgo 343

MUJERES sin riesgo - 4.97
: 2 veces mds riesgo — 7.05

3 veces mds riesgo — 11,04

12

Si los wvalores de triglicéridos, de las lipoproteinas de alta
densidad, y del colesterol total son conocidos, el riesgo de
enfermedad coronariana, puede ser calculado por la ecuacion de
Friedewald’s. (10)

LDL/HDL = Colesterol total menos HDL-trigliceridos

o]
Riesgo LDL/HDL
0.5 veces de riesgo — 1.00
HOMBRES vy sin riesgo — 3.55
MUJERES 2 veces mds riesgo — 6.25
3 veces mds tiesgo — 7.99

ARTEREOESCLEROSIS

Es un término genérico que abarca cierto wnimero de
enfermedades de los vasos sanguineos, de los cuales, la
artereoesclerosis, es con mucho la mds importante.

La arteroesclerosis o arteroma, es la lesién caracteristica y
representa el final de un proceso que corienza cow el deposito
de lipidos en células de los miisculos lisos, tanto de la intima,
como de la lamina media de la pared vascular. Como aparecen
estrias en la infancia y tanto en las poblaciones con alto y bajo
riesgo, no se tiene seguridad de que sean transformadas en placas
ateromatosas. No obstante, las estrias, puede que precedan a la
formacién  grasa, ya que ambas afectan a la misma zona
natémica. El mecanismo de la formacién de ateroma, permanece
aim  obscuro, y se han desarrollado varias hipotesis que son
compatibles con los datos de que se dispone (1). La lesion
inicial, probablemente se encuentra en la barrera de la intima y
se debe a que cuando hay una estimulacion exagerada, a nivel del
miisculo liso, este, prolifera células que van a depositarse a la
{ntima de los vasos sanguineos, esta, con lo que entran en
contacto con los elementos de la célula - principalmente LDL
plaquetas. Y asi, la respuesta que obtenemos, es la introduccion

13




de colesterol a un vaso sanguineo.

b) Hipertension arterial

El fe | 1o '
E aumento de la presion arterial especialmente en los
4 s vasos, y por consiguiente a nivel coronario, ha sido causa
. ) ]
mftporz;z.nte de mortalidad en todas las edades, y en ambos sexos
re ‘ ¢
y predispone algunas veces, al desarrollo de manifestaciones s
severas f
- , como un accidente cerebrovascular e insuficiencia cardiaca
unque la presion arterial solo esté levement 1 :
ente awmentada, siempre

debe ser co.nsidemda como wun riesgo importante y deben de
tomarse medidas preventivas. (17)

. En lo;- Estados Unidos de Awmérica, 23 millones de
P : nasd s:fm ,zp?rtensas, el 10o/o de estas personas, padeceran de
enfermedad cardiovascular prematura, en un periodo de un aiio

(27)

pemonafl hf:necan-zsmo ﬁszgpatolégico, por medio del cual las
S zpeesrtei;sis suﬁlf;n del enfermedad coronariana aguda
: | esconociaa algunos  autores i

deterioro  arterial iologica de el
hipertension arzrial d(e fei:ztlie esivicz'aia fcama e_twloglca T
e _  feocromocitoma, etc.). La
'q?otesu de que el feocromocitoma aumenta la circulacién de |

dcidos grasos libres  parece logica, debido al aumentoe ;S
cat?colamma. .Las proteinas cargadas con lipidos, se trans ortaft
nejor a presiones altas. y es por eso, que las ;’rreas del fuerpo

ue son irri 1 /6
que zrrzgc.:das a baja presion, son prdcticamente inmunes, a la
arterioesclerosis. (16) (17) J

. (%lasmcameﬂte, se ha considerado que la presiéon diastélica
k. m:s ;mportante, como factor de z'riesgo que la presién sistélicaj
tmbargo los estudios de Framingham (17) encuentran
excelente relacién entre los mniveles de presion sistéli “”‘;
desarrollo de enfermedad coronariana aguda. (22) it
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Hasta el momento, no existe ninguna evidencia comncreta,
de que la mujer postmenopausica tolere mejor la presion arterial
elevada, y es después de los 45 afios, en cualquier sexo, la
hipertensiéﬂ adquire una mayor importaﬂcia que cualquier otro

factor de riesgo. (11) (22)

La hipertension arterial, cuando actia 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 podria
darle a una persona, ataque agudo del miocardio. (7)

pPor ultimo se sabe que el tratamiento adecuado y a
tiempo de la hipertension arterial, disminuye a mas de la mitad,
el riesgo de la enfermedad coronariana aguda, por lo que es un
factor predecible y prevenible. (7)

c) Tabaquismo

El habito de fumar cigarrillo, tiene und alta relacion con
pacientes que sufren de infarto agudo del miocardio (15). El
impacto, es independiente de otros factores de riesgo y decae con

la edad (12).

Del humo de un sélo cigarrillo, se inhalan hasta dos
miligramos de nicotina. A las catecolaminas movilizadas por la
nicotina, se debe la mayoria de defectos circulatorios agudos:
ligeros aumentos de la frecuencia cardiaca; presion arterial 7y
volumen latido, y una elevacion de los dcidos grasos libres. Estos
efectos son transitorios y 1o acumulativos. La vasoconstriccion
cutanea parece ser debida a la ligera hiperveﬂtilacién asociada al
acto de fumar. Los estudios en animales indican que la inhalacion
del humo de cigarrillos causa un descenso  significativo Y
prolongado del umbral, para la fibrilacién ventricular. (1) (12)
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Del humo del cigarrillo, es absorvido el monoxido de
carbono, que da lugar a la formacion de carboxi-hemoglobina, que
produce efectos agudos y  cronicos  importantes. La
carboxi-hemoglobina desvia a la izquierda la curva de disociacion
de la oxihemoglobina, impidiendo la liberacion de Oxigeno a
tensiones baja, esto puede dar lugar a hipoxia. Si la circulacién
marginalmente adecuada, entre los animales de experimentacion
alimentados con wuna dieta aterogena, las lesiones arteriales
aparecen de un modo mds ripido y florido en los expuestos a
concentraciones clinicamente atéxica de monoxido de carbono.
Esto sugiere que el monoxido de carbono causa lesion anéxica de
la pared arterial y predispone asi la infiltracién por lipidos. El
uso intensivo de cigarrillo también produce lesiones pulmonares
que son mal toleradas por el paciente cardiopata. (1) (12) (27)

El habito de fumar cigarrillo, multiplica los riesgos de otras
condiciones favorables para enfermedad coronaria aguda, asi es
pues, que la gente con diabetes M., hipertension arterial
hiperlipidemia, incrementa su riesgo de sufrir atague coronariano
agudo a mds temprana edad. (13)

El wnidmero de cigarrillos fumados en un dia estd en
relacién constante con la enfermedad coronariana aguda, asi es

que a mayor niimero de cigarrillos mayor riesgo de sufrir infarto
agudo de miocardio. (17)

Es estimulante saber que los individuos que renuncian al
hdbito de fumar, disminuyen a mds del 500/o el riesgo de
enfermedad coronaria aguda. (17).

d) Diabetes Mellitus:

Por varios afios se ha reconocido a la diabetes como un
factor de riesgo, en el desarrollo de enfermedad coronariana
aguda, (9) ain que hasta el momento no se ha logrado todavia
determinar exactamente cual es la razén. Algunos autores

16

mencionan que la movilizacion de los dcidos graso pudieran ser la
causa, y es por eso que es necesario el contro? ade.cuadfj de los
pacientes diabeticos, ya que se piensa que la f?;pergltlcem:fz, es un
factor de riesgo independiente y aditivo, en la etiologia .de la
enfermedad coronaria aguda, y esta potencialmente relacionado
con la presion arterial y niveles de lipido en sangre. (18) _(24)
Harrison (11) indica que los diabéticos no tie?-:en elevaciones
importantes y constantes en el colesterol vy trigliceridos. (11)

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

Con respecto a la hiperglicemia, se sabe que'existle und
asociacion entre enfermedad coronariana aguda e ‘htperghcemm,
tanto en personas de sexo masculino como fememno,'pem este
no es wun factor predominante de riesgo. (17) Pacientes con
hiperglicemia franca de 250 mg en adelante, tienen predisposicion
a ser hipertensos en un 320/0, comparado con el 18o/o 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 digbetes se ven tres tipos de enfermedad vascular:
1) microangiopatia diabética, caracterizada por engrosami.ento
difuso de la membrana de los capilares. 2) enfemf.zedad artfzrzolar;
asociada frecuentemente con hipertension. 3) ater.zoesclerosw; que
afecta primariamente a las arterias de tamaiio wmedio y grande. ( 2)

(30)

Se observo una prueba anormal de tolerancia a la glucosa
en un 370lo de los hombres y un 420lo de las mujeres con

coronariopatia, que Mo sabian que tenian diabetes Mellitus. La_
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alta incidencia de los procesos arteroesclerdticos en la diabetes no
esta explicada, y la relacion con la glicemia parece ser
independiente de la hiperglipidemia ylo hipertension coexistente.
En algunos estudios se ha encontrado una correlacién entre

hiperglicemia e  hipertrigliceridemia, pero otros datos son
contradictorios. (1)

€) Hiperuricemia:

Los niveles en sangre elevados de dcido trico, favorecen
doblemente el riesgo de enfermedad coromariana aguda, y esta
directamente relacionada en la proporcién 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 lipidos, ser hipertensos y obesos. La razém por la cual se
asocia con aterogenesis, aun permanece obscura. (17)

El 30o/o de pacientes que presentaron cualgquier tipo de
hiperuricemia, presentd enfermedad cardiovascular. (1 7)

La siguiente grifica nos wmuestra la relacién que existe
entre enfermedad coronariana aguda, de acuerdo a los niveles de
dcido drico, en personas sin gota. (17)
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f) Obesidad

Por wuchos adios, 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 wuna persona padezéa de enfermedad
cardiovascular a un corto plazo. Algunos autores refieren que es
siempre secundaria a la ingesta indiscriminada de grasas y
carbohidratos. (17)

Rfclentemente se ha demostrado, que las personas obesas,
son mds  vulnerables a  sufrir de hipertension  arterial,
hiperlipidemia, e hiperuricemia, que wuna persona con un peso

adecuado a su talla y edad.

En pacientes extremadamente obesos, el corazén puede
encontrarse aumentado de tamario, secundario a un gasto gardiaco
aumentado debido a la exagerada cantidad de requerimientos que
este necesite. (11)

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

g) Antecedentes familiares:

La inclusién de la historia familiar para conocer. u
observar algim rasgo que nos oriente a determinar algiin facto{r de
riesgo de enfermedad cardiovascular prematura, tiene una utilidad
clﬁz’niciz ey grande. [Este seria el caso del paciente, con
hiperlipidemia familiar, hipertension, diabetes M, en edad temprana
de la vida. Sorprendentemente se conoce poco del papel de
mutaciones cromosdémicas en la arterioesclerosis familiar acelerada.

21)

~ La tasa de wmortalidad de enfermedad cardiovascular en el
Japén es mucho menor que entre los japoneses que han emigrado
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a los Estados Unidos de América, 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 plasmdticos de colesterol entre los japoneses radicados en
Japén y los emigrados a Hawai. (6)

Los datos disponibles con gemelos, son escasos, aunque se
cree que pudiesen ser los mismos gemelos univitelinos y en
gemenos Bivitelinos, debido a que los factores de riesgo que
pudiesen existir en los padres si  fueran  hereditarios serian
transmisibles a ambos gemelos. (11)

El aumento de aterogenesis asociado con
hiperlipoproteinemia familiar especialmente de los tipos Ila y I,
continuan siendo la mds espectacular demostracion de la
determinacion genética de la ateroesclerosis. (11)

h) Actividad fisica y vida sedentaria

La revolucién tecnolégica, ha reemplazado la fuerza
muscular, por modernas maquinarias que requieren de un minimo
gasto de energia para su manejo. Esta combinacién de vida
sedentaria, apatia, sobrepeso, esta asociado con un empeoramiento

de los rasgos arterioesclerdticos. (17)

Los datos que tratan de relacionar la prevalencia de
enfermedad coronariana aguda, con la actividad fisica diaria,
resultan de dfficil interpretacion a causa de las miltiples variables.
Entre los estudios mds prometedores, estan los datos de
Framingham, que indican que mientras menos sedentario es un
individuo menos susceptible resulta a padeder de muerte stubita.

(11)
Los simpatizadores de la actividad fisica en la prevencién

primaria o secundaria de enfermedad coronariana aguda, han
sugerido que el ejercicio, estimula el desarrollo de circulacidén

21




colateral. La implicacién de estos posibles mecanismos operando
independientemente de los efectos sobre el gasto cardiaco o el
peso corporal, descansa ain en gran medida,
puramente intuitivas, (11) -«

sobre bases

La transformacién del hombre de wuma vida con actividad
fisica, a ser persona sedentaria por la tecnologia moderna, parece
ser un exacto pago, la enfermedad coronariana. Sin embargo la
relacién parece ser solo para hombres, y la actividad fisica
‘requerida para la proteccién de enfermedad coronariana aguda,
parece ser menor, que los requeridos para producir un estado
fisico excelente. (14)

i) Anticonceptivos orales:

En un estudio prospectivo, realizado por Vessey(4), se
demostré que las wmujeres que wusaban anticonceptivos orales,
consultaron con mayor frecuencia por accidente cerebrovasculares,
trombosis venosa, enfermedad coronariana, que las que no los

habian utilizado. (4)

La  mortalidad vy el incremento de enfermedad
cardiovascular fue de 3 a 5 veces mayor en mujeres que wusaban
anticonceptivos orales. En un estudio de mortalidad por infarto
agudo del miocardio, por Mann e Innman (4), en mujeres que
usaban anticonceptivos orales, la frecuencia se incrementé en
2.80lo en las mujeres entre 30 y 39 afios, en un 4.70lo en las
mujeres entre 40 y 44 afios de edad. Sin embargo, los datos
tienden a sugerir, que los anticonceptivos orales actuan
sinergicamente, con otros factores de riesgo como el consumo de
cigarrillos. hipertensién e hipercolesterolemia. (4)

Segtin  Beral (4), una mujer de 40 aiios, se le debe

aconsejar que descontinue el uso de anticonceptivos, si tiene
asociado cualquier otro factor de riesgo. (4)
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i) Factores ambientales

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

Un grupo de estudios colaborativos, definié basicamente,
dos tipos de personalidades: tipo A y B.

La personalidad Tipo A, son aquellas personas, exactas,
competitivas, agresivas mds hostiles, con ideas obsesivas, como
ejemplo podriamos 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 por teléfono, escribir una
carta conjuntamente). La personalidad tipo B, podriamos decir,
casi totalmente lo contrario, son personas, indolentes mno
competitivas, mds relajadas, y deliberadas. (1) (13)

Observaciones realizadas por investigadores, demuestran que
las personalidades tipo A presentan mucho mds predisposicion a
padecer de enfermedad cardiovascular aguda, que las de tipo B.

(13)

Los doctores Friedman and Rosseman, en su libro Type
A, Behavior and your Heart, mantienen la hipétesis que la
personalidad tipo B ademds de tener una mejor predisposiciéon 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 “A”
presenta un incremento en la descarga hormonal de la médula
suprarrendl, y los niveles altos excesivos de hormonas, incrementan
los niveles de presién arterial, mouvilizacion 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 corazém pero enfatizan que otros factores de riesgo, como

hiperlipidemias,  hipertension, 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:

Cardiblogos han redlizado algunos estudios sobre el acto
sexual como ejercicio, y los resultados han sido wmuy alentadores.
Anteriormente a los atletas no se les permitia tener relaciones
sexuales antes de wuna dfficil prueba, porque era debilitante para
ellos, los cardiologos opinan que las relaciones sexuales, son
aconsejables, para un atleta mas en un momento de tension como
lo es el someterse a una prueba atlética importante, porque es un
efercicio liviano y principalmente relaja a la persona. (13)

The American Heart Association, mostro un estudio en el
ual algunos hombres (uno podria presumir que con una muy
activa conciencia), incurrian incrementado los riesgos de ataque
coronariano agudo, si' ellos tenian relaciones sexuales, con mujeres
que no fueran sus esposas. (28)

Observaciones epidemiolégicas indican, que la enfermedad

cardiovascular puede ser considerada como una concomitante de la

edad. Las personas de edad wmediana (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 arterioesclerética en gente joven, esta
acompaiiada por antecedentes cardiovasculares  familiares.  Es
importante mencionar que después de los 65 aflos, los factores de
riesgo practicamente 10 pueden ser prevenidos ni tratados. (19)
(25)

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

Consumo de Café y Alcohol:

Se examiné la relacién del consumo de café y alcohol con
el riesgo de enfermedad coronariana aguda, durante 6 afios en
una poblacion de 7,705 japoneses que viviean en Hawai. EIl
andlisis se basé en 294 casos nuevos de enfermedad coronariana.
Hubo una asociacién del consumo de café positiva, pero fue muy
insignificante, cuando se comparo con el tabaquismo. Mientras que
ara el alcohol hubo wuna asociacién negativa, entre el consumo
de alcohol (20 cc al dia), principalmente con cerveza, y el riesgo
de Infarto Agudo del Miocardio. Esta asociacion permanecio
significativamente en  miiltiples  andlisis, tomando en cuenta
fumadores y otros factores de riesgo. (6)

Se ha llegado a la conclusién, que mno existe ninguna
relacién entre el consumo de alcohol y enfermedad coronariana
aguda, ya que el Infarto agudo del Miocardio, fue mayor en
personas que 1o bebian alcohol, que en los bebedores moderados.
Esto plantea la posibilidad que el alcohol en dosis moderada
(20 cc al dia) puede tener un efecto protectivo, que podria estar
relacionado a un aumento de las HDL. (17) (2) (8)

Por dltimo, pacientes que ingerian sacarosg, tenian una alta
incidencia de enfermedad coronaria aguda, planteandose  la
hipétesis que la sacarosa es un factor de riesgo secundario y
decisivo en la aterogenesis. (7)

25




1) Interaccién y probabilidades de ataque coronariano agudo,
segin los factores de riesgo que una persona tenga

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

1- Los factores de riesgo son aditivos

2- El valor aditivo es variable :

3- El médico tiene que orientar a su paciente dentro del
riesgo potencial a desarrollar enfermedad coronariana aguda.

- La hipétesis 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
aiios de acuerdo a la edad y los factores de riesgo.
Framingham Study. ‘

HOMBRES MUJERES
Bajo Alto Baje - Alto
Edad riesgo riesgo riesgo riesgo
35 0.6 60.2 0.4 19.5
40 1.2 70.8 0.7 284
45 2.2 77.8 1.3 38.0
50 3.7 81.9 2.2 47.0
a5 5.5 84.1 3.4 54.7
60 7.4 - 84.8 5.1 60.6
65 9.0 84.0 7.0 64.9
70 0.0 81.7 9.0 67.5
75 0.2 359:3 7.2 61.1
Bajo Riesgo: Presién arterial normal, Colesterol 185 mg, no

fumador, no intolerancia a la glicosa.

Alto Riesgo: Hipertension Arterial (diastélica minima de 100 mm
hg) Colesterol sérico de 335 mg, fumador de

cigarrillos Intolerancia a la glucosa.
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II. MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo se llevé a cabo en un periodo 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 habia
realizado el diagnéstico del infarto agudo del miocardio,
previamente, tanto clinica como electrocardiogrdficamente, de

algunos pacientes se obtuvo los mniveles sanguineos de enzimas
(CPK, TGO, DHL). Luego del diagnéstico se procedia a
entrevistar personalmente a los pacientes, con un test elaborado
previamente por los autores y a la vez, se les solicitaba que
mantuvieran un ayuno de 14 horas, para la extraccion de 5cc.,
de sangre coagulada, la cual se trasladaba al laboratorio del
Hospital Los Arcos, para su andlisis de fenotipo. Es importante
mencionar, que el tiempo que transcurria desde el infarto agudo
del miocardio y la toma de muestra de sangre, vari6 desde un
dfa, hasta un mes. Entre los pacientes del estudio hubo 8
pacientes que no se les sacé fenotipo de lipidos, debido a que
no se presentaronm, ni mantuvieron el ayuno de 14 horas.

La actividad fisica se clasificé de acuerdo a su ocupacion,
aunque lo ideal seria, observar e investigar personalmente el
desarrollo de wuna persona durante ww dfa, creemos que es un
dato real y fidedigno.

Por dltimo, luego de realizado el trabajo de campo,
ordenamos y tabulamos los datos obtenidos, para poder analizarlos
estadisticamente y elaborar una discusion y conclusiones del
trabajo.
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HOJA DE TRABAJO

Nombre:

Edad:

Ocupacion:

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:

Hipertension

Obesidad:
Hiperlipidemia:
Diabetes:

Uso de Anticonceptivos:
Hiperuricemia:

Angina de pecho
Infarto previo del Miocardio
HABITOS:

Tabaco:

Alcohol:

Café:

Medicamentos:

FENOTIPO:

Fecha de realizado:
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1)

2)

3)

II. OBJETIVOS

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

definidos.

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

Fomentar medidas preventivas en nuestro medio, mediante

el conocimiento bdsico 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
enfermedade

§ coronarianas agudas, en otros paises del mundo, son

los  mismos que  se encuentran relacionados con enfermedad
coronariana aguda en nuestro pafs.
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TABLA 2
Edad No. Casos Porcentaje
30 — 40 5 10
41 — 50 8 16
51— 60 17 34
61 — 70 11 22
71 — 80 8 16
81 — adelante 1 2
Total 50 100

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

TABLA 3
Sexo No. Casos Porcentaje
Masculino 39 78
Fewmenino 11 22
Total 50 100

La relacion 4 a 1 hombre-mujer continué en este estudio
como nos lo demuestra la Tabla 3.
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TABLA 4

Fenotipo No. Casos Porcentaje
Normal 22 44
Anormal 20 40
No tiene 8 16
Total 50 100

TABLA b

Ocupacion No. de Casos Porcentaje
Muisico 2 L
Carpintero 3 6
Conserfe 1 2
Sastre 4 8
Cocinero 1 2
Ejecutivo 2 4
8 Médico 1 2
ﬁ Piloto Auto. 4 8
5 Sacerdote 1 2
T 0. Domésticos 11 22
9 Jubilado 4 8
ﬁ Operador de Planta 1 2
» Comerciante 2 4
Oficinista 1 2
Agricultor e 8
'_-‘u: ~ Lechero 1 2
>:§ Enfermero 3 6
< Albaiil 4 8
Total 50 100
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Dependiendo de su ocupacién se les clasificé en dos tipos:
Sedentarios y Activos. Se puede observar en la Tabla 5 que 2/3 de
los pacientes investigados tenian una baja actividad fisica, lo que
demuestra que el ejercicio moderado es un factor que disminuye
el riesgo de enfermedad coronariana aguda.

TABLA 6
Factores de Riesgo No. de Casos Porcentaje
Hipertension Arterial 21 42
Hiperuricemia 7 14
Hiperlipidemia 5 10
Angina de Pecho 13 26
Infarto Previo del M. 6 12
Obesidad 9 18
Diabetes M. 6 12
Anticonceptivos 0 0
Tabaco 32 64
Total 50 100

Se puede observar en la Tabla que hemos excluido al
alcohol y al café como factor de riesgo ya que en la revisién
realizada no aparecen tomo tal. Es también muy importante ver
que el tabaquismo y la hipertension arterial tienen una incidencia
elevadisima como factores de riesgo.
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TABLA 7
Factores de Riesgo No. de Casos Porcentaje
i 8
Paciente con 1 F de Riesgo 4 2
Paciente con 2 F de Riesgo 16 %
Paciente con 3 F de Riesgo 13 : y
Paciente con 4 6 mas F de Riesgo 17
50 100

Total

Se puede observar en la tabla que las personas que pres;en;
taban mas factores de riesgo, fueron las que padecieron con mayo
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 diafragmatica 23 46
LAM. de cara Anterior

LA.M. de cara Lateral

| LAM. de cara An terior y diafragmdtica

[
W
o
Qo

LA.M. de cara Anterior y Lateral

LA.M. de cara Diafragmadtica y Posterior
ILA.M. de cara Posterior
LAM. Apica

LAM. Sub-endocdrdico
1.A.M. Diafragmatico vy lateral

B ki ki A Rk e 0 ©
[ ST SH SO S S~

O
<

k Total 100

By S puede observar que el tipo de infarto del miocardio
mds comiin en nuestro estudio fue el de cara diafragmatica. Los
infartos combinados o que incluian dos caras fueron dmicamente
7, y aunque la literatura refiere que son de peor promnbstico, en
nuestro estudio #nicamente 2 fallecieron, no siendo pacientes’con
infarto de dos caras.
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VII DISCUSION

En la actualidad, las enfermedades Cardiovasculares,
constituyen una de las causas mas importantes de mortalidad en
muchas regiones del mundo. En Costa Rica, ocupé el ler. lugar;
en Nicaragua ocupé el 30. y en Panamd el 6o. El Salvador,
Guatemala y Honduras, no tienen informacién estadistica.(23)

En Cuatemala, la desnutricion y la tuberculosis, ocupan un
lugar importante, pero siendo éstos paises en desarrollo, es
probable que en un futuro awmentard la incidencia de enfermedad
coronariana aguda.

En el presente trabajo, se encontrd que el sexo masculino,
es el mds wulnerable a sufrir enfermedad coronariana aguda, ya
que segiin vemos en la tabla No. 3, la relacién hombre-mujer, es
de 4 a 7 en nuestro estudio, lo cual es similar a estudios ya
reportados en otros paises del mundo.

La incidencia de enfermedad coronariana aguda, en
pacientes de 40 a 60 afios de edad, fue mayor que la encontrada
en pacientes jovenes, 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 90ojo de
las personas que tuvieron Infarto agudo del Miocardio, de sexo
femenino, eran mayor de 60 afos, este dlto indice refleja que la
menopausia 1o es un factor protectivo contra  ataques
coronarianos agudos.

Durante nuestro estudio, un mismo paciente sufri6 en el
¢ranscurso de 14 meses, dos infartos al miocardio, éste era un
paciente de 33 afios, con historia de hiperlipidemia tinicamente, lo
que nos hace llegar a la conclusién que posiblemente en pacientes
jovenes, las complicaciones de enfermedad coronariana aguda son
mds severas.
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Dependiendo  de su  ocupacién, la  actividad  fisica
desarrollada, era de tipo sedentario en un 76o0/o, (tabla No. 5) de
los pacientes que sufrieron enfermedad coronariana aguda.

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

¥ Todosl los pacientes del sexo femenino, tuvieron una
actividad ~ fisica sedentaria, aunque entre estos pacientes, varié el
estatus social. No hubo relacién entre el tipo de actividad fisica

y el fenotipo de lipidos, lo cual si es reportado en otros
estudios.

En los 50 pacientes estudiados, 21 tenian antecedentes
familiares de enfermedad cardiovascular en parientes cercanos
(padres, hermanos), por lo que consideramos que la enfermedad
arterioesclerética cardiovascular, es un fenémeno hereditario
pretj'enibfe, en personas jovenes. Unicamente 4 pacientes qu)cj
tuvieron infarto agudo de miocardio, tenian antecedentes
familiares de hiperlipidemia, ésto nos indica que el fenotipo de
lipidos y su ‘clasiﬁcacién es un wmétodo moderno de Iabo*rﬁ)torio
que todavia es muy poco usado. i J

Como era de suponerse, también en nuestro estudio, el
factor .de riesgo que con mayor incidencia encontramos, fué el
ftalbaqmsmo en un 640/o de la poblacién estudiada. La
ﬁapertensién arterial, la encontramos en segundo lugar, lo que nos
ll'eva a la conclusién y afirmacién que estos dos factores de
riesgo,  son de tipo mayor, de acuerdo a su definicién. La
hiperlipidemia, la encontramos con una bagja incidencia, lo que
creemos sea secundario al poco uso que se le da al fer:oti o de
lipidos en Guatemala. (Tabla No. 6). 4

De los 21 pacientes que presentan hipertension arterial, 16
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eran fumadores de cigarrillo, y de los § pacientes restantes, solo
uno tenfa como fmico factor de riesgo, la hipertensién arterial
elevada, por lo que llegamos a la conclusion, que la hipertension
arterial en wnuestro medio, actiia asociada a otros factores de

riesgo.

Ningiin paciente de sexo femenino, usé anticonceptivos, en
nuestro trabajo, aunque en estudios reportados en otros lugares,
afirman  que los anticonceptivos  son factores de riesgo,
posiblemente 1o lo encontramos en nuestro estudio, por la edad
avanzada de nuestros pacientes.

En la Tabla No. 7, se demuestra la interrelacién que
existe entre los factores de riesgo y la enfermedad coronariana
aguda, dependiendo del wimero de factores que una persona
presente. Los pacientes con mds de tres factores de riesgo, fueron
los que presentaron con mayor frecuencia: Infarto Agudo del
miocardio, lo que nos hace pensar que los factores de riesgo son
aditivos y se potencializan al actuar asociados.

La clasificacién de Lee y Fredrickson, es desconocida 'y
as{ vemos que algunos clinicos ante una anormalidad de los
lipidos séricos, tienden a dirigir su conducta terapéutica, hacia
una dieta pobre en grasas saturadas, asociado a un medicamento
que disminuya el colesterol sanguineo, y es aqui en donde la
clasificacién es muy iitil, pues nos hace ver, que la etiologia de
cada fenotipo, es distinta, asi como su fisiopatologia,
ensefidndonos que de acuerdo al tipo de fenotipo, debe de ser la
conducta terapéutica.

En conclusién, el uso adecuado del fenotipo de lipidos, el
mantenimiento de los wvalores de presion arterial entre el limite
normal, el no tabaquismo, el control de peso y de la diabetes M.
adecuado, son los dnicos recursos clinicos que permiten un
diagnéstico etioldgico preventivo y terapéutico de la enfermedad
coronariana aguda.

43




1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

VIIIT CONCLUSIONES

El fenotipo de lipidos proporciona datos del metabolismo
anormal de las grasas, en relacién con el diagnéstico,
prondstico y tratamiento de enfermedad artereoesclerética,
especialmente coronariana.

El tipo IV de la clasificacién de Fredrickson y Lee, fue el
mds frecuentemente encontrado.

Proponemos que a los pacientes con infarto del miocardio,
se les practigue una determinacién de fenotipo de lipidos,
por lo menos, una vez al ajio, Yy que personas mayores de
40 anos sin infarto del miocardio, deben evaluar grasas
séricas, por lo menos cada 5 aios.

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

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

La ingestién moderada de alcohol, actiia como un factor
protectivo de enfermedad coronariana aguda, debido a que
aumenta los valores sanguineos de las lipoproteinas 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 clinico guatemalteco debe de
tomar como un dato de alerta,
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8)

9)

10)

v 46

La relacion de enfermedad coronariana aguda, entre
hombre y mujer de 4 a 1, reportada en otros estudios,
fue la misma que se encontrd en nuestro trabajo.

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

Todos los factores de riesgo de enfermedad coronariana
aguda, antes de los 65 afios, son prevenibles y su
erradicacién de una persona, disminuyen el riesgo de
enfermedad  coronariana aguda, a excepcibén de las
hiperlipidemias que hasta la fecha no se cuenta con ningin
estudio que lo demuestre.

10.-
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