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INTRODUCCION

El grupo de enfermedades cardiovasculares se destaca por
su relevancia epidemlo16gica y por sus repercusiones en la
mortalidad durante los últimos años.

La t rans 1e i 60 epl demi ológ 1ea deser 1ta por Omran en la
cual sei\ala diversos perfiles en la morbilidad y mortalidad
respecto a las diferentes fases del desarrollo, se bace
evidente al observar el comportamiento de las patologiasen
los paIses de las Américas: lugares ocupados tradicionalmente
por 1a 1De i denc 1a alla de enfermedades 1otec tocontag losas y
mortalidad infantil, han sido escalados por enlermedades
crónico-degenerativas, especificamente las cardlov8sculares
(18) .

Durante las tres décadas anteriores se ha observado un
aumento paulatino de la morbilidad causada por enfermedades
cardiovasculares; de ellas la cardiopatia isquémlca ha tenido
un ascenso impresionante, colocindose en la tercera causa de
morbil1dad en la población guatemalteca, y la primera causa
de mortalidad de origen cardiovascular.

Algunos factores se relacionan con la importancia que
están adquiriendo las enfermedades cardiovasculares en dicbos
países; la creciente urbanización, los cambios en la
estructura por edad, factores genéticos y ambientales (tales
como estilo de vIda, nivel socioeconómico y otras variables
ps' i cosoc ia 1 es) .

Además de los factores mencionados, hay otros bien
establecIdos y relacionados con la cardlopatia isquémlca.
Algunos de ellos son: la hlpertenslón arterial, diabetes
mellitus, obesidad, disl1pidemias, consumo de tabaco, ingesta
de alcohol, predisposicIón genética, entre otros.

Observaciones realizadas en poblaciones de América
Latina hacen evidente el incremento no proporcional de dicha
patologia en la mujer. Algunos estudios proponen como causa
del aumento en la incIdencia de la enfermedad en la población
femenina, la transformación de la imagen esterotipada de 1&
mujer tradicional, con excesiva distinción entre los papeles
de cada sexo; que vista en la necesidad de acoplarse a los
cambios estructurales y socioeconómicos de la sociedad, se ve
expuesta a riesgos antes no habituales. Sumando a ello la
mayor prevalencia de blperlensión, diabetes, obesidad y
dislipidemias en éste género.

Lamentablemente en Guatemala no existen datos acerca de
la Incidencia, prevalencia, evolución de la enferreedad
isquémica, la incidencia y relación de los distintos factores
de rIesgo.
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El presente trabaJo da una relación global de las
principales caracteristicas de la población femenina con
cardiopatia isquémica. Observa la frecuencia de presentación
de la hipertensi6n arterial, diabetes mell!tus, obesidad, el
contacto con bebidas alcohólicas y consumo de tabaco en
dichas pacientes. Además de establecer el rango de edad
afectada y el sindrome clinico usualmente diagnósticado.

Se estudiaron 261 pacientes atendidas en la cllnica
cardiológica de la consulta externa de un hospital de tercer
nivel, con diagnósticos ya establecidos, a las cuales se
encuestó, pesó y midió.

Los resultados fueron los comparables a los estudios
hechos en diferentes latitudes, en los cuales la hipertensión
arterial, es el factor de riesgo más frecuente. La diabetes
mellitus además de ser factor de riesgo frecuente, coexiste
con la hipertensión y la obesidad. La presentación de la
cardiopat1a isquémica-, afortunadamente,en su mayoría es la
forma más benigna: angor estable, seguida del infarto agudo
de Iliocardio,cardiopatia isquémica crónica, y por último:
angina inestable. El grupo de edad en general más afectado
es el de 51 a 10 aPios.
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PLA/lTI!A)() ENTO !!EL PROBLI!KA

La OMS señala a Latinoamérica como países de transIción
epIdemIológlca (18,19); en los cuales tras estudios
poblacionales de las últimas décadas se ba observado un
aumento en la incidencIa, prevalencia y mortalidad por
enfermedades cardiovasculares (1,6,9,14,15).

De la mortalidad total por ésta causa, 3/4 partes son
debidas a cardiopatía isquémica especlficamente (6,8,29,30)

Las tasas de mortalidad en dicha región fueron
calculadas para 1985 asi: para el grupo de edad de 45 a 54
aPios: 147.4 (por 100,000 hab. para todas); para el grupo de
55 a 64 años: 399.05 y para el intervalo de edad de 65 a 74:
725.25 (6,9,18,19).

Las tasas especIficas para sexo
decidida particIpacIón femenina que
principalmente en el grupo de edad
correspondiendo a 259.3 (6,9,18,19).

Como es sabido, hay factores de riesgo bien establecidos
para cardiopatla isquémica (3,4,5,6,8,9,21,22,29,30) de
ellos: la hipertensi6n arterial, la diabetes sacarina y el
tabaquismo han sido estudiados aisladamente en la población
femenina guatemalteca. Calculándose la tasa de prevalencia
y/o mortalidad para cada uno, así: en mujeres mayores de 35
años la prevalencia de diabetes sacarina es de 6.7, con una
tasa de mortalidad de 11.2 08,19). También la tasa de
mortalidad para hipertensión arterial ha sido estimada en 6.2
para el rango de edad de 45 a 64 años. ascendiendo a 85.7 a
los 65 a 74 afios. Mientras que la prevalencia de tabaquismo
fue estimada en 33% (19).

A pesar de ello en Guatemala no hay estudios que
relacionen dichos factores con La enfermedad Isquémica
cardíaca, especialmente en el grupo femenino.

en 1985 muestran una
se hace evidente

de 5& a 74 años,

La observación realizada por la OPS muestra ascenso no
proporcional de la cardiopatla isquémica en mujeres con
respecto a la mortalidad total por dicha causa. La
mortalidad para 1975 fue de 48.4 y para 1985 de 56.2, con un
porcentaje de cambio de 16.1 (18). Se han postulado
diferentes teorias para establecer la relación causa-efecto,
algunas de ellas sostienen la mayor exposición a riesgos no
habituales de la población femenina Latinoaméricana
(3,6,lS,19).

Es de importancia en nuestro medio establecer los
princIpales indicadores de la cardiopatl& l~quémica para
conocer su impacto, haciendo énfasis en la población femenina
debido & la conversión de tasas citadas anteriormente.
También la identificación de los factores de riesgo
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relacionados, para proponer medidas pertinentes.

El presente estudIo prospectlvo-descriptlvo establp.
la incidencia de factores de ries

..ce

isquémica en mujeres que asisten a la ef~n ¡
para

d
c
¡
ar
ló

diopatia

l It
ca ear o gics de

s consu a externa de un hospl tal de t
factores de riesgo son: diabetes sac:~~~: ni;~~~rt~¿c~gs
arteria1, obesidad, tabaquismo e ingesta de aldohol.

s n

También establece el grupo etáreo más aiectado
frecuencia de los sindromes princi pales D t

Y la

julio de 1997.
. uran e Junio a
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JUSTIFICACION

En el estudio realizado por la Dra. América Mazariegos
quien revisó 3,837 autopsias en el hospital Roosevelt. a
tines de la década de los 60, encontró que la enfermedad
cardiaca ocupaba el 5to lugar como causa de mortalidad. De
ésta el 24.73% correspondió a enfermedad aterosclerótica
(16). Sin embargo en 1987 en el estudio realizado por el Dr.
Federico Aliaro Arellano sobre patologia cardiaca más
frecuente en la población guatemalteca, reveló que la
cardiopatia coronaria se encontraba en tercer lugar (1). De
la entermedad isquémica cardlaca, 90% de la et1ologia radica
en la aterosclerosls (3,6,7,8,29,30). Ello supone un
impresionante ascenso de la enfermedad coronariana en tan
sólo 2 décadas.

Las tasas
publicadas por
el ascenso de
años de edad,
5:1; a los 65
más de 1: 1.
100,000 hab.)

de mortalidad especIficas para edad y sexo
la OPS en 1985, para Guatemala, hacen evidente
la participación femeninaj desde los 45 a 54
donde la proporción hombre-mujer se encontraba
a 74 años de edad era de 2:1 y a los 75 años o

Se estimó un porcentaje de cambio de 16.1 (por
para las mujeres (19).

Queda establecida la importancia de la cardiopatia
isquémica en mujeres guatemaltecas; lamentablemente no
existen datos sobre la magnitud del problema, su asociación
con los factores de riesgo y su impacto en la sociedad, que

permitan analizar el problema y crear estrategias. Los

factores de riesgo son en su mayoria controlables y
modificables (3,4,6.8,12,13,24,25,29,30), por 10 que simples
medidas de atención primaria repercutirian notablemente en
las tasas de mortalidad, como ba quedado demostrado en otras
latItudes.

Para mod1l1car la realidad, primero ha de conocerse;
(20). La trascendencia del presente trabajo estriba en
establecer las principales caracteristicas epldemiológicas
que gIran alrededor de la cardiopatia isquémlca en mujeres
guatemaltecas¡ y servir de referencia a posteriores estudios,
que sienten las bases para control y prevención especificos
de cada factor.
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OBJETIVOS

ObJettyo r~neral

Determinar los principales .factores epidemioló leas
relacionados con cardio patla isquéml

g

t d d
ca en mUjeres

a en i as en la cllnlca cardlo16 g1ca de 1 1
.t d

a consu ta
ex erDa e un hopital de tercer nivel.

1.

ObJetlyos ESDeclftco&

1. Identificar el rango de edad mAs
por cardlopatla lsquémlca

frecuentemente afectado

. . Determinar
población

la mellitusfrecuencia de diabetes

3. Determinar la frecuencia
dicha población

de hipertensi6n

4.

en dicha

arterial

5.

Determinar la frecuencia de obesidad en dicba población

Determinar la
inCarto agudo
crónica

frecuencia relativa de aogor
de lIIiocárdio y cardiopatla

6.

pectorls,
isquémica

,. Deierminar
población

alcohólica

Determinar la frecuencia de tabaquismo en dicha población

en dichala defrecuencia lngesta

6
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CARDIOPATIA ISQUFJUCA Cl

CI es un término genérico que designa a un grupo de
s1ndromes estrechamente relacionados entre 51, que se
producen a consecuencia de un desequilibrio entre el aporte y
la demanda de sangre oxigenada al corazón. El corazón puede
sufrir falta de oxlgeno cuando: 1) Existe un incremento en la
demanda 2) Cuando disminuye el transpor te de ox ígeno en la
sangre 3) La reducción del aporte sanguíneo. En mAs del 90%
de los casos, la et1opatogenia es la reducci6n del aportl:
sangulneo, debido en gran parte a una compleja interacci6n
dinámica entre los estrechamientos ateroscleróticos fijos de
las arterias coronarías, trombosis intraluminal sobre una
placa rota o fisurada, vasospasmo

y agregaci6n plaquetaria.

Dependiendo de la velocidad de desarrollo del estrechamiento
arterial Y de su gravedad, puede manifestarse en 4 slndromes
isquémicos: 1) El angor pectoris, del que existen 3
variantes, sIendo la forma más grave la angina inestable; 2)
el infarto de miocardio, la forma más importante de CI; 3) la
cardiopat1a isquémica crónica y 4) la muerte súbita card1aca.
El que aparezca uno u otro slndrome depende en gran parte de
la contribución proporcional de la estenosis fija, agregación
plaquetaria Y vasospasmo. Antes de que se manifieste
cualquiera de estas alteraciones existe un pr6dromo
(decenios) de aterosclerosis coronaria silenciosa,
lentamente progresiva. Por lo tanto, los slndromes de CI
sólo son manifestaciones tardlas de la
aterosclerosis que comienza desde
(3,4,5,6,7,8,11,24,29,30).

el nacimiento

.A.n.c!r.
Pectorla

El angor pectoris (AP) es un complejo sintomático de CI
caracterizado por crisis paroxísticas de molestias
precordiales, descritas varlablemente como constrictivas,
opresivas, asfixiantes, en puñalada; causadas por isquemia
miocárdlca pr6xima 8 la que produce infarto. Existen 3
patrones de AP solapados entre si: 1) la angina tipica o
estable; 2} la angina de Prinzmetal o angina variante, y 3)
la angina inestable o crescendo. Todos ellos son producidos
por diversas combinaciones de lesiones eslenosantes fiJas,
vasospasmo, agregación plaquetaria e incremento en la demanda
miocárdica de oxígeno. Aunque cada mecanismo tiene un mayor
papel en cada tipo de angina, todos ellos participan, en
alguna medida en los tres. De igual manera la clínica puede
mostrarse diversa y entremezclada (3,5,6,7,8,24,29,30).

La angina estable es la forma más frecuente Y se
denomina, por lo tanto AP típico. Representada
electrocardlográficamente por depresión del segmento S1,

7
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indicativo de isquemia subepicárdlc L
descrita como estenosIs coronaria at:~OSCla

~~~ogenja ha sido

la perfusión coronaria a un nivel 1~~
ca, que reduce

corazón vulnerable a una lsquemia roa orcrl
co, haciendo al

la demanda de oxigeno.
y s empre que aumente

La angina yariante de Prlnzuetal
en la que se ha demostrado ue la cau'

se produce en reposo,

arterias coronarías. Gener~lmente
S8 es el espasmo de las

segmento ST, indicativa de isq i
cursa con elevación del

individuos con esta forma d
uem a transmural. Aunque los

significativa aterosclerosls coeron~~~~na 1
pueden tener una

en relación con la actividad ti 1 '
as crisis no estan

presión arterial U
s ca, frecuencia cardlaca o

. na teorla para expli 1
vasospasmo propone la hi t

car os episodios de

aterosclerosts de ciertos se~::~~~sr~~t~lidad i
inducida por

troncos coronarios epicArdicos.
os pr ncipales

La angina inestable o crescend 1 d
ocurre cada vez corl mAs frecuen~'

a u e a un patrón que

esfuerzos progresivamente menor
c aJ :s precipitado por

durante el reposo y tiende a ser ecsa' eneralmente ocurre

contraste con los otros at
da vez más prolongada. En

inestable parece estar :Uy roneÓs'i la isquemia de la angina

infarto, por lo que es d
prix:8 a la producción del

insuficiencia coronaría .
e
d
mon na o: angina prelnfarto o

gu a. En la ma" i
pacientes, está implicada la r t "or a de los

lesión fija con t b
up ura o fisurización de una

(
rom osis parcial b -3,5,6,7,8,9,11,29,30). so reanadida

Infarto ~ ~ Miocardlo

Es con mucho la forma más seve d
2 grupos: 1) el IAI( t r l .

ra e CI. Distinguiendose

1
aos.ura f s.lendo el mi f

e que la necrosis isquémica afecta a
s recuente, en

espesor de la pared del ventrl 1
todo o casi todo el

diametro mayor. Suele asoc~~ro,
y mide al menos 2.5 cm de

coronaria, con trombosis
se agrave aterosclerosis

subendocArdlco o no transmu/a~per
impuesta. 2) el lAU

necrosis isquémica limitada al i
qUt corresponde a áreas de

la mitad más interna de la e~c o más interno o con mucho

de estas lesiones e; menos
p~re ventricular. La patogenia

existe una estenosis ateroscl~r~~~~a Pdetfo
en la gran mayoría

pero no trombosis sobreañadida(3 ~ 6 ~
usa de las coronarias

,v, ,.,8,10,11,29,30)

Card!patia Isauéaica Crónica ~

La CIC es una entid d 1
se utiliza P ara des l

. gnar
8 a gO

l
controvertida. Este término

a pac entes g el'
.

que desarrollan incidi t
,Iera.lmenle ancianos

osamen e Insuficiencia cardíaca
8

congestiva. a veces mortal, a consecuencia de lesion6s
miocárdicas lsquémlcas progresivas. Muchos de los pacientes

con esta afectación mueren de otras causas. En la mayoria de
los casos existe una bistoria previa de angina y generalmente
episodios anteriores de infarto de miocárdio, con frecuencia
5 a 10 aríos antes del comienzo de la ICC. En algunos
individuos, la lsquemia miocárdica progresiva puede ser
totalmente silenciosa evidenciada unicamente por algun tipo
de arritmia 3,7,8,9,10,29,30).

Muerte S6bita Cardiaca IS&

Se define como la muerte inesperada de causa cardiaca,
dentro de un periodo de una bora después de la aparición de
los sintomas agudos, pero en algunos estudios, el intervalo
de tie.po ba sido de basta 24 boras. No relevante
para el presente trabajo.

PATOGENESIS m:; LA ENFElUlEDAD lSlIlJEIIICA

Aterosclerosis

I
1

Es un proceso complejo que entraña la acumulación de
1 ¡pidos en la forma de ésteres de colesterol Y

colesterol

libre, as1 como macrófagos en la forma de células de espuma;
que contienen aoléculas de lipoprote1nas de baja densidad
oxidada (LDL) (3,5,7.8,13,17). Se han propuesto 2 hipótesis

importantes en la patogenia del proceso ateroscler6t1co: la
intervención de l1pidos y; Ross, en arios reciente5 propuBO la
hipótesis de lesión vascular, que sugiere que el proceso
básico que interviene en ei comienzo de la aterosclerosis es
el daño inicial del endotelio arterial (3,6,7,8), El daño a
esa capa puede depender de perturbaciones en el flujo
sanguíneo que ocasionen un incremento en la fuerza de
sizallamlento, o lesi6n directa como tabaquismo, infección
(actualmente la relación de Cblamydia P., COIDO lesión

endotelial espec1í1ca (23) y otros). El endotel1o dañado

permltiria la acumulación de lípidos
y diversos elementos

celulares, que inicialmente consisten en monocitos
y

macr6tagos (3,5,7,8,29,30). La ulterior liberación de

tóxinas y moléculas de adherencia celular por parte de

macrófagos bace que se acumulen todavi.a más elementos
celulares compleJos, como plaquetas, monocitos

y macrófagos

llenos de lipidos (células de espuma). Dichos elementos
celulares, aunados al endotelio lesionado, pu~den liberar
factores de crecimiento que estimulen la migración Y
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proliferaciónde células de músculo llso,
'Y al final surjanlaa leslonea llpldicaa incipientes llamadas estriaa grasas

(3,1,8). Se ba sugerido que la via en el proceso de
arterogénesisincluye la oxidación de colesterol LDL dentro
de la pared vascular. Estudios de necropsias de personas
Jóvenes han demostrado la presencia de estrias grasas desde
edad relativamente temprana <3,7,8,21,28) stn embargo el
desarrollo J la aparici6n de placas ateroscler6ticas
obstructlvas (con aanlfeataciones clinicas), por lo común
requieren de la exposición ininterrumpida 8 factores de
riesgo coronarl0. en particular, _a'Y°res niveles de
cole8terol LDL. Se sabe que las lesiones ateroscler6ticas
avanzan con lIa)'or rapidez en individuos con niveles
anormalmente altos de c01esterol LDL

'Y los que tienen bajos
niveles de colesterol lipoproteinas del alta densidad (HDL)
(3,5,7,8,21,28)

FACTORES n RII!SGO .u!IACARDIOPATIA ISOUl!lnCA

La investigacl6n epide8Jo16gica de la arteriopatia
coronaria sigue identificando i.portante.s factores de riesgo
adicionales. La CI se C'onsibe mejor C'o.o un proceso
mult1factorial, y ningún factor individual es estricta.ente
esencial o suficJente para que surja. Invariablemente, el
pel1cro que conlleva cualquier factor de riesgo particular
recibe la influencia notable de otros factores de este tipo
que suel-encoexistir. Se necesita un análisis lbult1varia.do
de los riesgos para identificar el efecto sinérgico e
interrelaclonado, brindando un mejor conoci-iento de la
patogenla de la enfermedad y las pautas para evitarla
(3,4,5,6,7,8,22,25,30).

LIDJdoa

El componente aterógeno del colestero1 total en suero es
el colesterol de LDL, que también guarda relacIón directa con
la incidencia de cardIopatla coronaria (3,5,6,8,20,21,26,28).
El nivel de c018sterol de HDL guarda relaci6n inversa con la
incidenciade las cardiopatias mencionadas, lo cual es
compatible con su intervención supuesta en la eliminación y
catabol1ade dicho alcohol. La incidencIa de HDL guarda
relaci6n independiente con cada uno de los componentes del
colesterol de l!poproteinas. El estudIo Framingbam
recomienda utIlIzar la proporción de eolesterol
HDL/colesterol total, para el anilisis sérico, porque es mis
fAcil de obtener y mis eficaz (6).

La siguiente fase en la evolución de
ateroscler6tlca, es decir, la formación de
espumosa, fue estudiada por Golstein y Srown,
in~estigadores descrIbieronel receptor para las

10

la lesión
la célula
(3.7) estos

-,-

llpoprotelnasde baja densidad (LDL) y demostraron que en
cond 1 e i ones normales, es tas par t i culas son 1ncapaces de
unirse a su receptor en los macrófagos. Sin embargo,
modIficaciones quimicas, como acet11ación hacen posible que
la molécula de LDL alterada penetre al macrófago a través del
receptor. Más recientemente, otros investigadores
establecIeron que la oxidación de LDL también provoca la
unI6n de la molécula al receptor de membrana del macrótego.
El proceso de modificación de la part1cula ha sido
caracterizado de una manera más o .llenos precisa: la
conversIón de la lecHina a 1isolecitlna en los componentes
l1pldicos que la contienen, es el primer paso. La
lisolecitina recién formada tiene propiedades quiomiotácticas
potentes par~ los monocitos, estimuland6 su inmovilización en
la Intima arterial. A medida que continúa la peroxidaci6n de
lipidos, se formar. radicales altamentemente reactivos, entre
los cuales los aldehidos son los más importantes. Estas
sustancias son capaces de modificar los aminoácidos de las
proteinas, haciendo que los cambios en la apolipoprotelna B
100, la principal apoproteina de las LDL, la hagan
susceptible de ser reconocida por el receptor adecuado en los
macrófagos (3,7,8).

Los triglicérldos contenidos en las lipoprote1nas de muy
baja densidad (VLD) tambIén contribuyen en la formación de la
célula espumosa. Hace poco tiempo se descubrió que las VLDL
ricas en colesterol pueden penetrar al macrófago tanto a
través del receptor para LDL, como por un mecanismo
independiente de receptor. Las lipoprotelnas ricas en
trigllcéridos contienen un gran número de apoE, que les
proporciona una alta afinidad por los receptores de los
macrófagos, facilitando la entrada de l1pidos al interior de
la célula.

En una segunda fase evolutiva de la enfermedad, las
células espumosas se rompen y se forma un núcleo de l1pidos
rodeado de macr6fagos, linfocitos y células musculares lisas.
(3,4,6,29,30)

Ripertensión Arterial

Es bien sabido que la hipertensión arterial representa
un factor de riesgo importante de aterosclerosls coronaria
(2,3,6,7,8,25,29,30). Esto se ha demostrado en ambos sexos y
en diferentes edades, asi Como en diferentes razas. A menudo
coexiste con otros factores de riesgo

'Y el impacto puede serSinérgico, especialmente entre la hipertensión e
hiperlipidemia. La presión sistólica es un factor de riesgo
coronario tan poderoso como la dh.stólica (3,6,25). A pesar
de la contribuci6n definida de la presión arterial en la
incidencia de enfermedad isquémica, en los estudios con
t~stigo5 no ha habido un beneficio constante y demostrado con
el tratamiento (2,3,25,29,30). Los antihipertensivos mkS
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utilizados en dichas investigaciones poseen efectos
metabólicos adversos en los l1pidos y la tolerancia de
carbohidratos,lo cual podría disminuir los beneficios de las
medidas antihipertensivas (2,3,20,21), Se afirmó que los
lnhlbidores de la enzima de la convertidora de angiotensina,
a través de su influencia favorable sobre los factores de
riesgo de arteriopatia coronaria, reducirían la mortalidad
por enfermedad isquémlca, en pacientes tratados por
hlpertensión (2,3,6,20,21)

Diabetes Sacarina

La diabetes sacarina es un factor de riesgo claramente
establecido (3,6,29,30). Sin embargo, han surgido problemas
para establecer crltertos estandarizados para el diagnótico
de la diabetes y para comparar el riesgo inherente en
diabéticoscon el de pacientes que tienen intoleranciaa la
glucosa. La diabetes a menudo coexiste con otros factores de
riesgo cardiaco; la dislipidemia y la hipertensión tienen
mayor prevalencia en poblaciones de diabéticos en
comparaciones con los normales. El mecanismo de los patrones
coronarios en pacientes con diabetes franca es
mul tlfactorial. La biperinsulinemia es un factor de riesgo
adicional en el desarrollo de la aterosclerosis, supone la
estimulación de crecimiento de células de músculo lIso;
incrementa la síntesis local de lipidos y la captación de
llpidos por células de músculo liso y fibroblastos (4,5,7),
lo que incrementa la transformación de éstas en células
espumosas. La resistencia a la insultna hace que disminuyan
los niveles de lipasa de lipoproteína, lo que conduce al
incrementode remanentes de lipoprotelna, conduciendo el
aumento de la llpólisis en el tejido adiposo, lncrementando
la secreción hepática de triglicéridos y VLD (3,6,11). En la
diabetes, la mortalidad asociada con aterosclerosls coronaria
está definitivamente aumentada (3,6,7,8,9,18,21,24,29,30),

Obesidad

Así como sucede con otros factores de riesgo, se
desconoce el papel preciso de la obesidad como factor de
riesgo en la cardiopatía isquémica. El análisis de los datos
obtenidos por Framingham pone de manifiesto una contribución
independiente para riesgo de enfermedad coronaria por
elevación del colesterol sanguIneo, presión arterial, glucosa
y ácido úrico (4,7,29,30). Aunque todos aumentan con el
incremento en el Indice de masa corporal, la obesidad
constituye una contribución independiente al riesgo para la
enfermedad en análisis multivari...do (3,6,14,15). Las tasas
de mortalidad aumentan también con la obesidad global y
central. En las personas con el quintil más alto de índice
de masa corporal, aumento de la circunferencia de la cintura
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y de los pliegues de la piel subescapular se asoció mayor
riesgo de enfermedad lsquémica y cerebrovascular (3,6).

La prevalencia de obesidad e5 en promedio del 20% para
los hombres de 45 y 54 afios y del 15% para las mujeres de la
misma edad (3,6,15)

Las correlaciones más poderosas con la obesidad son con
la presión arterial, hipertrigliceridemia, hiperinsulinemia
(correlación positiva) y con la concentración de colesterol
de lipoproteinas de alta densidad (correlación negativa).
Ademis la obesidad altera la resistencia vascular periférica,
la ingestión dietética de sal y homeostasia neuroendócrina
(3,6,15,29,30).

Dlstrlbuc16n de la Grasa. La diferencia de los patrones
de grasa en hombres y en mujeres implica una base hormonal en
grado variable de obesidad en diferentes zonas anatómicas.
Estudtos llevados a cabo en diferentes nacIones han mostrado
la tmportancia de la distribución de la grasa como factor de
rIesgo coronario, más que la simple obesidad. La relación
cintura-cadera en .uJeres se ha correlaclonado posi tivamente
con el nivel de andrógenos (3,6,14).

Los valores superiores de masa cardiaca y el incremento
de la obesidad central, según lo calculado por la relación
entre cintura y perimetro abdominal, se asocian a riesgo
relativo aumentado de enfermedad isquémica. El depósi to de
grasa en el abdomen se asocia con hipertensión y riesgo de
desarrollar complicaciones de arterlopatia coronaria (3,6).

En mujeres, el depósito de grasa intraabdominal
constituye un riesgo mayor para el desarrollo de cBrdipatía
coronaria que la sola obesidad aislada. La asociación
positiva en mujeres entre la incidencia de infarto
miocárdico, angina y apopleJla se relaciona con la proporción
entre circunferencia de la cintura y circunferencia de la
cadera. Esta correlación es independiente de la edad,
tabaquismo, colesterol sérico, presión arterial sistémica,
trigllcéricos o en indice de masa corporal (3,6,14.29,30).

I
.

Historia ~ Antecedentes F&Riliares

Estudios cllnicos y epidemiológlcos indican que hay
familias propensas a la enfermedad coronaria. Los !actores
de riesgo observables en estos individuos son: colesterol,
1lpoproteinas, hipertensión arterial, diabetes sacarina y

obesidad (3,4,5,6,29,30). La familia con riesgo alto de
desarollo de arterlopatia coronaria suele tener al menos un
miembro que tiene hiperl1pidemia, RDL bajas, hipertensión,
historia familiar positiva de enfermedad coronaria o historia
positiva de arteriopatia prematura (3,4,6).
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Un escrutinio de gran amplitud, puso de manifiesto que
el 48' de los hermanos y el 45% de las hermanas, era
hipertenso, mientras que el

45' de los hermanos y el 22% delas hermanas tenlan anormalidades de l¡pidos. Hubo
porcentajes elevados de tabaquismo y diabetes. Se encontró
un grado variable de factores modit1cables en parientes de
primer grado de famil1as co(l un miembro afectado por
aterosclerosis prematura (3,4,6)

Tabaauis.o

El uso de productos de tabaco sigue siendo Un factor de
riesgo remediable en pacientes propensos al desarrollo de
arteriopatla coronaria, y puede interacturar con diversos
factores de riesgo para esta enfermedad
(3,8,'1',8,9,13,29,30). Los productos del tabaco aceleran el
proceso de aterosclerosis por diversos .eeanismos. Se ba
mostrado que el tabaquismo tiene efectos adversos sobre el
perfil de llpidas. En comparación con los no fumadores los
fuertes fumadores (más de 25 cigarrillos/dla) tienen vaiores
ii:lés altos de LDL y de trigl1céricos (3,6,13). Es impreciso
el mecanismo por el cual sucede. También se ha
correlacionado con alteraciones de la presión arterial
aunque los efectos son variables. En particular l~
inhalación aguda de humo de tabaco se asocia con elevación de
la presión arterial no asl la inhalación crónica (3,6,13).
El tabaquismo ha empeorado el pronóstico en pacientes con
hlpertenslón esencial y para todas las causas de mortalidad
por enfermedad cardiovascular. La inhalción del humo del
cigarro ejerce auchos efectos en los factores de la
coagulación: biperfibrinogenemia} aumento de la agregación
plaquetaria y prolongación del tiempo de sangrado (3,6). Con
la supresión del tabaquismo los niveles de librinógeno pueden
volver a los basales, aunque este proceso lleva 5 años
también se ha observado la disminución de riesgo para IAM
luego de 12 meses de abstinencia (13).

ACUYldad Fisica

Valores disminuidos de aptitud flsica se asocian con
mayor riesgo de aterosclerosis. En varios estudios se mostró
que el riesgo relativo de enfermedad cardiovascular debido a
la inactividad lIsies parece avanzar en paralelo con el
debido a la hipertensión, las disl!pidemias o el uso del
tabaco (3,4,6). En el Framingbam Offspring Study se baIló
que los pac i en tes que par ti c i pan en al menos 1 hora de
act i v i dades de acondi cionami en to f ¡ si co por semana tuv i eran
~eJoria del perfil de riesgo cardiaco cuando se analizaron

as lipoprotelnas de alta densidad, la frecuencia cardIaca y
;1 Indice de masa corporal (3,4,6). Esta disminución de

actores de riesgo se esperarIa que se traduJera en
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di a8l1nucón de 1 a mor tal idad por ar ter i opa tia coronar i a. Se
ba calculado el riesgo ajustado para la edad en 1.39 para
mujeres sendentarlas que gastan menos de 40Kcal/semana
(3.6) .

Estró2en08 % ~

El becho de que las lDuJeres presenten una frecuencia
menor de enfermedad coronar1a que los varones, es una función
del grupo de edad examinado. Asl para mujeres
posmenopafisicas las tasas de arteriopatla coronaria empiezan
a converger con respecto a la de los varones. El proceso de
aterosclerosla no parece diferir entre bombres y lDuJeres, y
los factores de riesgo correlaclon.dos con el desarrollo de
cardiopatla lsquémica parecen alectar a ambos sexos por
igual.

La suposici6n es que las diferencias de tasas
prevalencia de aterosclerosts coronaria son una función
las diferencias relativas de hormonas estrogénicas
androgénlcas (3,6,6,29,30).

La menopausia no .odiflca la tolerancia a la glucosa,
los valores de insultns, nJ la presión arterial. Pero el
perfil de l1pidos al se modifica asl: los valores séricos de
HDL disminuyen gradualmente mientras que los valores de
colesterol sérico ~ de LDL se elevan, predisponiendo a
aterosclerosts. Estos cambios en los 11pidos pueden ser
modificados favorablemente con el remplazo bormonal
estrogénico (12,21). TambIén se mostró que las mujeres
posmenopáusicas tienen valores més elevados de partlculas LDL
densas pequefias circulantes que pueden incrementar aún más el
riesgo de aterogénesis (3,5,6,27)

de
de
y

Alcohol

La ingest16n excesiva de alcohol es una causa prevenlble
establecidade morbilidad y mortalidad. Los efectos de éste
sobre el sistema cardiovacular son bastante complejos (3,6).

La alteración en la función cardiovascular sucede por
mecanismos primarios y secundarios. Está claramente
establecidoque el uso excesivo de alcohol se asocia con
hipertensJón (3,6,8,29,30). Sin embargo, no está claro si la
ingesti6n moderada tiene una correlación positiva con la
mortalidad total o con arteriopatia coronaria. Su uso como
cardioprotector no ~sti recomendado por las discrepancias e
idiosincrásia de la población (3,6,18), además aun no se ha
establedlco en forma definida.

I

I
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IlARCO IlETODOLOGI ea

IlETOOOJ.()G! A

I. ~ "
estndio

A. Según el tiempo de ocurrencia de los
registro de la información: Prospectlvo

becbos y

B. Según el
Transversal

periodo secuencia del estudio:y

c. Según anA 11 s is
Deacriptivo

alcance de resultados:losy

2. Se]ecc16n ~ sujeto
--

e.t.dio& Tema asignado por
Cardiólogo de amplia experiencia clínica, quien al estar
en contacto con la población cardlópata identificó el
problema de desJnlormac16n de la aagnltud, intensidad,
impacto, varlJbles y evolución de la cardiopat1a

lsquémica en el género femenino

3. Población ~ ~ est.diari

A. Unidad de .uestreo y observación: Las pacientes
atendidas en la clínica cardiológica, durante el
periodo de estudio, que cumplan con los criterios de
inclusión y exclusión

B. Criterios de inclusi6n , exclusión:

Inclusión

* Ser mujer

*
Poseer diagnóstico de

* AsIstir a la cllnlc&
externa del bospi tal
tiempo de estudIo

*
Consentir participar

cardiopatia isquémlca
cardiológica de la consul ta
de tercer nivel durante el

en el estudio

E:r:clusJón
.. Todas las pacientes cardiópatas con diagnóstido

diferente de cardiopatla isquémlca

*
No consentir participar en el estudio

16

4. Técnica de 8ueatreo:

Luego de establecer
población asl:

la lIuestra representativa. lade

n= N*p*q

N,-l (Le)+pq

4

Donde:
tamaño de la muestra
número de casos en total
probabilidad de ocurrencia del fenómeno

Probabilidad de no ocurrencia de un
fenómeno
11mite de error de estimación

. n

. N

. P

. q

. Le

La población atendida en un año en la cllnic&
cardlológica corresponde a 4200 pacientes, del total el 70$
es femenino (2940), por lo que N.=2940.

La probabilidad de ocurrencia del fenómeno se estimará
en 0.5, por ende la probabilidad de no ocurrencia será
también 0.5.

El limite de error de estimaci6n será 0.95.

n= 267

Se ut.11izaráun método de .muestreo no probabilistico:
Buestreo secuencial, por las características del lugar de
obtención de los datos.

I
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IWlCO OPJ!JIACIOJIAL

1. In8tr-.ento para la ,ecolepc16n de datos

Se creará una boleta de datos, sencilla, que conste de
las 3 fa.es que .e necesitan realizar para obtener los
datos a estudiar en esta población. Las 3 tasel
eonststen en: revisión de papeleta, entrevista y

ex-flstco parcial.

2. Plan para la recolecci6n de datos

Se proceder! luego de estimada la muestra, a aplicar la
boleta de recolección a todas las pacientes que asistan
a la cllnica cardiológica de la consu.lta externa y que
bayan aceptado participar en el estudio.
Al inicio se revisará la historia cllnic8, donde se
obtendrá: diagn6sttco y antecedentes patológIcos.
Posterior a ello se entrevistarA a la paciente para
obtener los datos concernientes a los hAbitas que se
desea investigar, y por último se pesará, medirá
circunferenciade cintura y abdomen; y se medirá pliegue
subescapular.

3. Presentac16n
estadlBtlco

de resultados tipo de"1 tl'at_lento

Luego de obtener los datos requeridos del total de la
muestraJ se procederá a hacer un recuento 8 imple para
obtener frecuencia de las variables estudiadas, se
clasIficarán por intervalos las edades, se harán
proporciones para representar las frecuencias relativas
en términos de porcentajes, se clasiflcarb. la obesidad
en sObrepesoJ moderada y servera acuerdo a parámetros ya
establecidos, , se asociarén variables. Se reunirá la
información en tablas, cuadros y se realizarán gráfIcas
tacllmente comprensible para la presentaci6n.
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10.
11.
12.
13.
14.

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14

--

IlARCO OPERATIVO

ACTIVIDADES

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7-
8.
9.

Selección del tema del proyecto de investigación
Elección del asesor y revisor
Recopilación de material bibliogrAfico
Elaboración del protocolo
Presentación del proyecto al asesor y revisor
Presentación del proyecto a unidad de tesis
Aprobación del proyecto de tesis
Ejecución del trabajo de campo
Procesamiento y elaboración de
análisis y discuc16n de resultados
Elaboración de conclusiones y recomendaciones
Presentación del informe tlnal
Aprobación del informe final
Impresión de informe tinal y trámlte~ administrativos
Exámen público

tablas, gráficas,

xxxx
xxx

xxx
xxxxx

XKXX
XXXX

xx
xxxxxxxxxxxxxx

xxx
xxx

xxx
xxx

xxx
xx

. inicio de actividades 1 de mayo 1991

;
aprobacIón de protocolo de investigación 9 de Junio 1997
aprobación de informe tinal 6 de agosto 1997

~
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MARCO ADMINISTRATIVO

1. Recursos

A. Materiales:

. Area de Trabajo: Clinica cardiológlca
consul ta externa de bospl tal de tercer
que atiende 3 dlas a la semana.
Balanza
Tallimetro
Bo11gr8to
Boleta
Calculadora
Computadora

de la
nivel,

.

.

.

.

.

.

B. Baaapoa:

. Pacientes
isquémica
Estudiante
Asesor
Revisor

diagnóstico de cardiopatlacon

.

.
de pregrado-investlgador

.

2. l!.lAn un. .lA recolecci6n J1!! datos: Se realizarA por

medio de una boleta que contendrá 3 aspectos esenciales.

A. Datos peraonales
$: Edad
s. Diagnóstico

B. Antecedentes personales
s. Diabetes mellitus diagnóstlcada
~ Hlpertenslón arterial diagnósticada

Que se obtendrán por revisión de bistorial c11nico

c. B§'bltos

*'
Tabaquismo

*'
Consumo de bebidas alcohólicas

Que se obtendrán por entrevista

D. EsáJIen tisteo

*'
Peso

*'
Talla

Que se obtendrá por eximen 11sico parcial
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EDAD IIAS PIIECUI!HT
CUAllllO No 1

l!lIJ!NTE AFECTADA EN lfI1
00fi CAllDIOPATIA 1 "ERES

AtendIdas en 1 e SQUEMICA

Consulta Externa d: ali:tca CardloJ6g1Cade
n ospital d T

Junío-Jullo 1991
e ercer Nivel

INTERVALO
FRECUENC lA

31 - 40
PORCENTAJE

A 18
41 - 50

5\1;
A 26

51 - 50
10\1;

A 105

51
40\1;

,
- 70 A TS

> 70 A
30\1;

38

TOTAL
15\1;

251
10011;

~oletade Recolección de Datos Junto-Julioonsulta Externa HGSJD
. 97

22
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\1; RESPECTO POBLACJON \1; RESPECTO

INTERVALO F. HTA % DEL TOTAL NO HTA DEL TOTAL

31 - 40 á 7 8.14 2.56 5 2.25

41 - 50 á 7 8.14 2.56 20 1.49

51 - 60 A 37 43.02 14. 03 70 25.28

61 - 70 A 24 28.05 9.00 56 20.97

> 70 A 11 12.02 4.00 29 10.86

TOTAL 86 100.0 32.15 181 81.85

~ --- -,~
I

--

CUADRO No 2
PROPORCION DE BIPESTENSION ARTESIAL

SEGUN EDAD EN MUJERES CON CARDIOPATlA ISQUEIIICA
Atendidas en la Cllnlca Cardiológlca de la

Consulta Externa de un Hospital de Tercer Nivel
Junio-Julio 1991

Boleta de Recolección de Datos Junio-Julio '97
Consulta Externa HGSJD
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Junio-Julio 1997

% RESPECTO
I

POBLAC ION % RESPECTOINTERVALO F. DII It DEL TOTAL NO DII DEL TOTAL
31 - 40 a o o o 13 4.80
41 - 50 A 7 20 2.6 20 7.49,
61 - 60 a 17 48 6.4 90 33.61
61 - 70 a 3 9 1.0 ;; 28.60

> 70 a 8 23 3.0 32 12.60
TOTAL 36 100 13.0 232 8T .10

Boleta de Recolección de Datos Junio-Julio '97Consulta Externa HGSJD

24
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F. Ob RESPECTO F. Ob RESPECTO POBLACION RESPECTO
INTERVALO IIODERADA TOTAL (It) SEVERA TOTAL (It) NO OBESA TOTAL (It)

31 - 40 & 3 1.3 O O 10 3.75

41 - 60 & 3 1.3 O O 24 9.99

61 - 60 & ¡; 6.4 O O 90 33.70

61 - 70 & 8 3.0 O O 72 26.86

> 70 ti 3 1.3 3 1.3 34 12.00

TOTAL 34 13.3 3 1.3 230 86.40

.. j
I -

CUADRO No 3
PROPORC I ON DE DI ABI!TES IO!LL I TUS S1!GUN EDAD

DI !fUI!RES CON CARUIOPATIA ISQUEIfICA
Atendidas en la Cl1ntca Cardiológlca de la

Consulta Externa de un Hospital de Tercer Nivel

CUADRO No 4
PROPORCION DE OBESIDAD SEGUN EDAD

DI !fUJI!RES CON CARDIOPATIA ISQUEIfICA
Atendidas en la Clinica Cardiológlca de

Consulta Externa de un Hospital de Tercer
Junio-Julio 1997

la
Nivel

Boleta de Recolección de Datos Junio-Julio '97
Consulta Externa HGSJD
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31-40 41-50 51 80 81 10 > 70años !II años !II años !II años \1; años S
Angar Inestable 9 3.2 O O 9 3.2 9 3.2 O O
Angor Estable 9 3.2 O O 35 1.3 35 1.3 44 1G.0[
IAII O O 8 3.2 25 9.7 18 6.0 35 13.0
CIC O O O O 9 3.2 9 3.2 16 6.0

TOTAL 18 6.4 9 3.2 79 17.4 69 13.7 95 35.01.

31-40 41-50 51-60 81-70 > 70años \1; años \1; años \\; años \1; años \\;

Fumadoras 3 1.28 11 4.0 O O 7 2.58 3 1.28
No Fumadoras 10 3.75 18 8.0 107 40.07 73 27.34 27 13.72

TOTAL 13 5.03 %7 10.0 107 40.07 80 29.90 30 15.00

J-

CUADRO 110 5
FRECUENCIA IlELATIYA DE SIIIDRCiIIES ISQI1EIIICOS SEGUlI EII.UI

DI 1m.ll!llES CON CAIIIIIOPATIA ISIIIIEIIICA
Atendidas en la Cllnlca Cardlo1óclca de la

Conaalta Ezterna de an Hospital de Tercer Niyel

Boleta de Recolección de Datos Junto-Julio '91
~onsulta Externa HGSJD
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CUADRO No 6
PROPORCION DE TABAQUISMO SEGUN EDAD

EN IIU.lI!RES CON CARDIOPATIA ISQUEIIICA
Atendidas en la Cllnlca Cardiológlca de

Consulta Externa de un Hospital de Tercer

Junio-Julio 1997

la
Nivel

801eta de Recolección de Datos Junio-Julio '97
Consulta Externa HGSJD
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31 40 41 50 51-60 61-10 > 10
años % años % Biios % años % años %

Bebe 1 2.56 O O O O 4 1.80 O O

No Bebe 6 2.25 21 10.11 101 40.01 16 28.46 40 14.98,

TOTAL 13 4.81 21 10.11 101 40.01 80 30.26 40 14.98i

...-
-...

CUADRO No-1
PROPORC ION DE ALCOHOL I SIlO SEGuN. EDAD

EN IfUJERESCON CAROIOPATlA ISC¡UEIIICA
Atendidas en la Cllnlca Ca~dlo1óglca de

Consulta Externa de un Hospital de Tercer
Junio-Julio 1997

la
Nivel

Boleta de Recolección de Datos Junio-Julio '97
Consulta Externa HGSJD
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ANALISIS

Al aumentar la calidad de vida, mejora la espectativa;
los ciudadanos viven más y se exponen a riesgos prolongados y
modificados por la explosión tecno16gica, tal el ejemplo de
nuestra sociedad; anteriormente el grueso de la mortalidad
estaba constituido por enfermedades lntectocontagiosas y
mortalidad infantil (18,19), ahora las enfermedades crónlco-
degeneratlvas escalan los lugares principales. El nuevo rol
que Juega la muJer, la expone a riesgos que antes no eran
frecuentes observandose las repercusiones de dicho fenómeno
en los indicadores de dichas patolog1as.

La cardiopat1a isquémica en Guate.ala, en el sexo
femenino, no ba sido estudiada, por lo que el presente
trabajo es precursor para posteriores investigaciones.

La población lellenina más aíectada es la de 61 a 70
años; di smi nuyendo 1a inc idenc ia de 1 fenómeno en el grupo
eU.reo de 31 a 51 años, porque COIDO es bien sabido la CI es
la representaci6n cl1nica de decenios de patogenia continua.
Observándose también dismlnuci6n de la incidencia en el grupo
de mayores de 70 afios, por la estructura piramldal invertida
de la población guatemalteca. A pesar de ello se observa la
mIsma tendencia en relación a edad que en paIses
industrial izados (4,5,6).

La HTA en la población estudiada lue de 32.15%, siendo
más afectado el grupo etáreo de 61 a 70 años. En estudios
anglosaJones la prevalencia estimada ha sido de basta 64.3%
en pacientes de 60 a 76 años con enfermedad coronariana
(3,4). Demostrándose que la HTA es el factor de riesgo más
frecuente.

La DM sucede en el 2 a 6 % de la población general, y
puede haber intolerancia a la glucosa en el 20%. La
incidencia total de ésta: 13% puede comparase a la de otros
estudios en América Latina donde es del 20% para pacientes
con CI (18). El grupo de edad más afectado tue de 41 a 60
años.

La obesidad no es un factor de riesgo frecuente en las
mujeres con CI guatemaltecas. La incidencia total tue de
13.3%, pr incipalmente del tipo moderada, afectando en
especial al grupo de 51 a 70 años, cifras comparables al
estudio Framingham donde la incidencia de ésta fue de 16%
en mujeres, de las cuales el 28% es moderada (3,4).

La incidencia de tabaquismo y consumo de bebidas
alcohólicas es baja en comparación a estudios de la OPS (19)
9.12% Y 4.1% respectivamente vrs. 33% y 20%. Caracteristicas
socioculturales y económicas en función del grupo estudiado,
bacen que estos factores no sean de proporciones mayores.
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En comparación con estudios tanto en bl II d t ¡ 1
po Ae one9

n us r a izadas como en vias de desarrollo, demostró que la
hlpertensiónarterial es el factor de riesgo mis frecuente
tanto.en la población general donde oscila en un 20% como'
la CI, donde puede ser del 35 al 64%. La pravalendia en ~:
población general de DM corresponde al 2-6%, pero en la CI es
del 20%, y el 80% de este total coexiste con la HTA
Actualmente el 80 a 90% de lo~ adultos beben alcohol el 5i
de los bebedores excesivos corresponde al sexo lemenl~ L
frecuencIa de tabaquismo en poblaciones de América ~~tln=
varian del 27 al 34% en las muJeres.

Se concluye que la enfe rmedad ¡
1 coronar Bna esmu tlt8ctor1al,que ningún factor de riesgo es fundamental y

6.01eo en su patogenia; a pesar de ello la exposición
sostenida a los factores de riesgo como los tomados en cuenta
en este estudio y algunos más promueven, sinergizan y

agravanla phtologla cardíaca lsquémica.

1
Nuestra población en vi as de desarrollo ha transformado

e rol de la mujer latina tradicional, exponiéndola a riesgos
que en sntario no eran frecuentes, cambios reflejados en las
tasas de morbtlidad y mortalidad.

El perfil de la CI en la mujer no difiere de la a
observada en paises desarrollados, por lo que medidas ~
prevención, reconocimiento y control ya comprobadas ued

e
adapatarse a nuestra población, para la dismlnuCió~ d:~
impacto social de ésta enfermedad (3,4,5,8,18,19,29,30).
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CONCLUSIONES

1. Los intervalos de edad más trecuentemente afectados en
la población temenina son: de 51 a 10 años,
constituyendo el 70% del total de los casos.
Comparándose la tendencia del hecho con paises
desarrollados.

2. La Hipertensión arterial ocupó el primer sitio de los
tactores de riesgo más trecuentes. Su incidencia tue de
32.15%. Teniendo su mayor impacto en el grupo de edad
de 51 a 70 años, correspondiendo al 71.07~ del total de
casos, para mantenerse en 12% en los mayores de 70 años.
La HTA es un problema de gran magnitud a nivel nacional,
de hecho es la pr imera causa de .orbl1idad
cardiovascular. En el proceso multitactorial etiológico
de la enfermedad isquémica la HTA sinergiza y agrava la
condición de dichos entermos. La incidencia en estudios
anglosaJones ha sido calculada del 36 al 64~ en ptes.
con cardiopatla isquémica.

3. La incidencia de Diabetes lDelUtud se estimó en 13~.
Del cual, el 20% corresponde al grupo de edad de 41 a 60
a60B. El 48% a las edades de 51 a SO años y persiste en
23% en los mayores de 10 a6oB. Esta incidencia puede
compararse al 20% que demuestran estudios realizados en
poblaciones similares.

4. La Obesidad ha sido catalogada como factor de riesgo
independiente para cardiopatla isquémica. A pesar de
ello está bien relacionada con disturbios en el perfll
de l¡pidas, hormonal y de otros metabolttos coadyuvantes
en el desarrollo y progreso de la enfermedad lsquémica.
La incidencia observada en las pacientes estudiadas fue
de 14.6%, distribuidas asl: el 92% de las obesas, son
moderadamente obesas, la edad osci la en 51 a 60 años.
El 8% son severamente obesas, cuya edad es mayor de 70
años. En el Framinham Study la prevalencia de obesidad
en ptes. con CI tue del 15% para las mujeres.

5. El porcentaje total de pacientes con algún contacto con
el cigarrillo fue de 9.12%. De éste el 46% corresponde
al grupo de 41 a 50 años y el 29% al grupo de 61 a 70
años. El 80% de éstas pacientes refirió fumar
esporá.dicamente: 1 a 2 cigarrillos por semana. El 12%
refirió ser tumadofél frecuente: en promedio 5
cigarrillos al dja, y el 8% restante es fuertemente
fumadora: 25 cigarrillos al dla en promedio. Sin
embargo el impacto del cigarrillo con respecto a la
patogenia y evolución de la enfermedad isquémica aún no
está bien establecido en mujeres, por lo que el grado de
asociación de éste factor de riesgo es incierto.
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6. El contacto de las pacientes con bebidas alcohólicas
reporta un 4.1%. El 63% de ellas poseen 31 a 40 años,
el 37% restante: 61 a 70 años. El 99% refirió Be;
bebedora esporádica, menos de 30 002 a la semana 56l
el 1% (1 caso) refirió ser bebedora frecuente: 60 OOZ

o

la semana en promedio.
a

7. La distribución de las diferentes formas de presentación
de la enfermedad coronariana, puede compararse a los
paises desarrollados. Así el sindro.e más frecuente es
la angina estable, afectando al grupo de edad desde 1
51 a 70 años. observándose un aumento en su lnCldenc~:
en el grupo mayor de 70 años. Posterior a éste el IAM
es el segundo síndrome de presentacIón, que presenta su
mayor impacto en la población con edades sImilares a la
de l~ angina estable. La cardiopatia isquémica crónica
ocupo el tercer lugar de presentación, afectando al
grupo de edad de 51 a 70 años. El 97% de las ptes.
diagnósticadas bajo este rubro, tiene el diagnóstico de
IAM entre 5 y 10 años anteriores. El 3% no lo posee
fue ingresado como arritmia a estudio. Por 61tiJDo'1~
angina inestable se encuentra COMO sindrome de
presentación menos usual, afectando al grupo de edad mi
Jóv

¡
en: 31 a 40 !ños en su gran mayorla, para reaparece~

a os 51 a 70 anos.

,~-.
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DJrI".tUIII'NDACIONES

Los factores de riesgo para cardiopatía isquémica en .u
mayorla son controlables Y modificables, incluso algunos que
se relacionan con el estilo de vida, podrían ser omitidos.

1. Se propone educación en salud a las mujeres en edad
madura, premenopAuslcas, sobre el riesgo de CI lmpllcita
por los cambios hormonales par sé de esta condición,
para identIficaeión precoz de factores de riesgo
adicionales y control temprano.

2. Se propone la utilización de reemplazo bormonal
combinado,dado el efecto benéfico en el perfil de
lipidos, descartando previamente otras patolog1as
hormonodependientes.

3. El control de la HTA en la cardiopatia lsquémica no
consiste únicamente en cifras adecuadas de presi6n
arteria!. Ya que la terApia debe orientarse tanto a
este objetivo sin electos deletereos en el perfil de
11pidos, resistencia a la insulina y otros, que empeoran
la evolución de la entermedad. En estudios publicados
recientementese ha recomendado el uso de
antiblpertenslvos de la familia de los Inbibldores de la
enzima convertasa de angiotensina, calcloantagonista.s u
otros metabólicamente inertes.

4. La detección temprana de trastornos en el metabolismo de
la glucosa deberia instituirse como rutinario en mujeres
maduras.

6. Educar a la paciente en consulta sobre las consecuencias
de la obesidad, relerirlas a programas de pérdida de
peso y dietética.

6. Educar 8 la paciente con respecto al estilo de vida
y

hibitos nocivos. A pesar del efecto cardioprotector que
se ba adJudicado al alcohol, se recomienda no instar a
las pacientes a Iniciar o continuar en dicho hAbito por
la idiosincrAsia de nuestra poblaci6n.
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RESUIIEN

Estudio descr1ptivo-prospectivo, en 267 mujeres,atendidas en la clínica cardloIóglca del hospital San Juan de
Dios, durante Junto a Julio de 1997, que establece los
factores de riesgo más frecuentes para cardiopat1a

laquémica.Para dicho efecto se revisó la papeleta de donde se extrajo
el diagnóstico, antecedentes patológicos

relacionados; luegose entrevistó a la paciente con respecto a los hábl tos de
fumar y beber alcohol, posteriora ello se pesó y

midió. Losresul tados tueron los siguientes: el grupo
etlireo másafectado fue el de 51 a 70 años, el factor de riesgo más

frecuente: la Hlpertens16n arteria) con 32.15% de incidencia
total. La diabetes mell!tus afectó al 13% de pacientes
es tudl adas, la obes j dad fue es timada en 14.6%, siendo de 1tipo moderada en la mayoría de los casos. El porcentaje de
tabaquismo fue de 9.2% y el de consumo de bebidas alcohólicas
de 4.1%.

En comparación con estudios tanto en poblaciones
industrializadascomo en vias de desarrollo, demostró que la
enfermedad isquémica no difiere en la población guatemalteca,
que los factores de riesgo en la et1opatogenia

de ésta sonpredominantemente mayores en poblaciones como la estudiada.
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