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INTRODUCCION

El grupo de enfermedades cardiovasculares se destaca por
su relevancia epidemiolbgica y por sus repercusiones en la
mortalidad durante los Gltimos afios.

La transicién epidemioldégica descrita por Omran en la
cual sefiala diversos perfiles en la morbilidad y mortalidad
respecto 8 las diferentes fases del desarrolle, se hace
evidente al observar el comportamiento de las patologias en
los paises de las Américas: lugares ocupados tradiclonalmente
por la incidencia alta de enfermedades infectocontagiosas y
mortalidad infantil, han sido escalados por enfermedades
crénico-degenerativas, especificamente las cardiovasculares
(18).

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

Algunos factores se relacionan con la importancia gque
estan adquiriendo las enfermedades cardiovasculares en dichos
paises; la creciente urbanizacidn, los cambios en la
estructura por edad, factores genéticos y ambientales (tales
como estilo de vida, nivel sociocecondémico y otras variables
psicosociales).

Ademds de los factores mencionados, hay otros bien
establecidos y relacionados con la cardiopatia isquémica.
Algunos de ellos son: 1la hipertensién arterial, diabetes
mellitus, obesidad, dislipidemias, consumo de tabaco, ingesta
de alcohol, predisposiciédn genética, entre otros.

Observaciones realizadas en poblaciones de Américsa
Latina hacen evidente el incremento no proporcional de dicha
patologia en la mujer. Algunos estudios proponen como causa
del aumentoc en la incidencia de la enfermedad en la poblacién
femenina, la transformaciénm de la imagen esterotipada de la
mujer tradicional, con excesiva distincién entre los papeles
de cada sexo; que vista en 1la necesidad de acoplarse a les
cambios estructurales y socloeconémicos de la sociedad, se ve
expuesta a riesgos antes no habituales. Sumando a elle la
mayor prevalencla de hipertensién, diabetes, obesidad y
dislipidemias en éste género.

Lamentablemente en Guatemala no existen datos acerca de
la incidencia, prevalencia, evolucibén de ia enfermedad
isquémica, la Incidencia ¥ relacidén de los distintes factores

de riesgo.
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El presente trabajo da wuna relacién global de 1las
principales caracteristicas de 1la poblacién femenina con
cardiopatia isquémica. Observa la frecuencia de presentacidn
de la hipertensi6on arterial, diabetes mellitus, obesidad, el
contacto con bebidas alcohélicas Yy consumo de tabace en
dichas pacientes. Ademfs de establecer el rango de edad
afectada y el sindrome clinico usualmente diagndésticado.

Se estudiaron 267 pacientes atendidas en la clinica
cardiolégica de la consulta externa de un hospital de tercer
nivel, con diagnésticos ya establecidos, a las cuales se
encuestd, pesd y midlé.

Los resultados fueron los comparables a los estudios
hechos en diferentes latitudes, en los cuales la hipertenzién
arterial, es el factor de riesgo mas frecuente. La diabetes
mellitus ademés de ser factor de riesgo frecuente, coexliste
con la hipertensién y la obesidad. La presentacidén de la
cardiopatia isquémica, afortunadamente, en su mayoria es la
iorma mis benigna: angor estable, seguida del infarto agudo
de miocardio, cardiopatia isquémica crénica, y por Gltimo:
angina inestable. El grupo de edad en general mis afectado
es el de 51 a 70 afios.

g

PLANTEAM]ENTO DEL PROBLEMA

La OMS sefiala a Latinoamérica como palises de transicién
epidemiolégica (18,18); en los cuales tras estudios
poblacionales de las @Gltimas décadas se ha observado un
aumento en 1la incidencia, prevalencia y mortalidad por
enfermedades cardiovasculares (1,6,9,14,15).

De la mortalidad total por ésta causa, 3/4 partes son
debldas a cardiopatia isquémica especificamente (6,8,29,30)

Las tasas de morialidad en dicha regién fueron
calculadas para 1885 asi: para el grupo de edad de 45 = 54
afos: 147.4 (por 100,000 hab. para todas); para el grupo de
55 a 64 afios: 399.05 y parz el intervalo de edad de 65 a T74:
725.25 (6,8,18,18).

Las tasas especificas para sexo en 1585 muestran una
decidida participacién femenina que se hace evidente
principalmente en el grupe de edad de 565 a 74 afios,
correspondiendo a2 259.3 (6,9,18,19).

Como es sabido, hay factores de riesgo bien establecidos
para cardiopatia isquémica (3,4,5,6,8,9,21,22,28,30) de
ellos: la hiperitensién arterial, la dlabetes sacarina y el
tabagquismo han sido estudiados aisladamente en 1la poblacién
femenina guatemalteca. Calculéndose la tasa de prevalencia
¥y/0o mortalidad para cada uno, AsSi: en mujeres mayores de 356
afios la prevalencia de diabetes sacarina es de 6.7, con una
tasa de mortalidad de 11.2 (18,19). También la tasa de
mortalidad para hipertemsién arterial ha sido estimada en 6.2
para el rango de edad de 45 a 54 afos, ascendiendo a 85.7 a
les 65 a T4 afios. Mientras que la prevalencia de tabaguismo
fue estimada en 33% (19).

A pesar de ello en Guatemaia no hay estudios que
relacionen dichos factores con 1la enfermedad isquémica
cardiaca, especialmente en el grupo femenino.

La observacidén realizada por la OPS muestra ascenso no
proporcicnal de 1la cardiopatia isquémica en mujeres con
respecto 2 la mortalidad total por dicha causa. La
mortalidad para 1975 fue de 48.4 y para 1585 de 56.2, con un
porcentaje de cambio de 16.1 (18). Se han postulado
diferentes teorias para establecer la relacién causa-efecto,
algunas de ellas sostienenm la mayor exposicién a riesgos no
habituales de ia poblacién femenina Latinoaméricana
(3,6,18,19).

Es de importencia en nuestro medio establecer los
Primcipales indicadores de 1la cardiopatia il=zguémica para
conecer su lmpacto, haciendo énfasis en la poblacién femenina
debido & la conversidén de tasas <clitadas anteriormente.
Tamblén la identificacidén de los factores de riesgo
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relacionados, para proponer medidas pertinentes.
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En el estudieo realizado por la Dra. América Mazariegos
gquien revisé 3,837 autopsias en el hospital Roosevelt, a
fines de la década de los 60, encoatrd gque la enfermedad
cardiaca ocupaba el 5to lugar como causa de mortalidad. De
ésta el 24.73% correspondlé a enfermedad aterosclertdtica
(16). Sin embargo en 1887 en el estudio realizado por el Dr.
Federico Alfaro Arellano sobre patologia cardiaca mhs
frecuente en la poblacién guatemalteca, revelé gque la
cardiopatia corenaria se encontraba en tercer lugar (1). De
la enfermedad lsquémica cardiaca, 30% de la etiologia radice
en la aterosclerosis (3,6,7,8,29,30). Ello supone un
impresionante ascenso de 1la enfermedad coronariana en ian
s6lo 2 décadas.

Las tasas de mortalidad especificas para edad y sexo
publicadas por la OPS en 1985, para Guatemala, hacen evidente
el ascenso de 1a participacién femenina; desde los 45 a b4
afios de edad, donde la proporcidn hombre-mujer se encontraba
5:1: a los 65 a T4 afos de edad era de 2:1 y & los 75 afhos o
mas de 1:1. Se estimé un porcentaje de camblo de 16.1 (por
100,000 hab.) para las mujeres (19).

Queda establecida la importancia de 1la cardiopatia
isquémica en mujeres guatemaltecas; lamentablemente no
existen datos sobre la magnitud del problema, su asoclacidn
con los factores de riesgo y su lmpacto en la socledad, que
permitan analizar el problema y crear estrateglas. Los
factores de riesgo son en su mayoria controlables ¥y
modlficables (3,4,6,8,12,13,24,25,29,30), por lo gque simples
medidas de atencién primaria repercutirian notablemente en
las tasas de mortalidad, come ha quedado demosirade en otras
latltudes.

Para modificar 1la realidad, primero ha de conocerse;
(20). La trascendencia del presente trabajo estriba en
establecer las principales caracteristicas epidemioldglicas
que glran alrededor de la cardiopatia isquémica en mujeres
guatemaltecas; y servir de referencia a posteriores estudics,
que sienten las bases para control y prevencibn especifices
de cada factor.
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CARDIOPATIA 1SQUEMICA C1

CI es un término genérico que designa a un grupo de
sindromes estrechamente relacionados entre 55 B que se

- producen & consecuencia de un desequlilibrio entre el aporte y

1z demanda de sangre oxlgenada al corazén. El corazbn puede
sufrir falta de oxigeno cuando: 1) Existe un Iincremento en la
demanda 2) Cuando disminuye el transporte de -oxigeno en la
sangre 3) La reducclén del aporte sanguineo. En més del 90%
de los casos, la etiopatogenia es la reducci6én del aporte
sanguineo, debido en gran parte a upna compleja interaccién
dinamica entre los estrechamientos aterosclerdticos fijos de
las arterias coronarias, trombosis intraluminal sobre una
placa rota o fisurada, vasospasmo Y agregacién plaquetaria.
Dependiende de la velocidad de desarrolle del estrechamiento
arterial y de su gravedad, puede manifestarse en 4 sindromes
isquémicos: 1) El angor pectoris, del que existen 3
variantes, siendo la forma mis grave la angina inestable; 2)
el infarto de miocardio, la forma mhs importante de CI; 3) la
cardiopatia lsquémica croénica y 4) la muerte siblta cardiaca.
El que aparezca uno u otro sindrome depende en gran parte de
la contribucién properclional de la estenosis fija, agregacién
plagquetaria y vasospasmo. Antes de gque se manifieste
cualgqulera de estas alteraclones existe un prbodromo
(decenlios) de aterosclerosis coronarla silencliosa,

lentamente progresliva. Por lo tanto, los sindromes de CI
s6lo son manlfestaciones tardias de la
aterosclerosis que comienza desde el
(3,4,5,6,7,6,11,24,28,30).

nacimiento

Angor Pec foris

El1 angor pectoris (AP) es un complejo sintomatico de CI
caracterlzado por crisis paroxisticas de molestias
precordiales, descritas variablemente como constrictivas,
opresivas, asfixlantes, en pufialada; causadas por isquemia
miocArdica préxima a la que produce infarto. Extsten 3
patrones de AP solapados entre si: 1) la =sngina tipica o
estable; 2) la angina de Prinzmetal o angina variante, ¥ 3)
la angina inestable o crescendo. Todos ellos son producidos
por diversas combinaciones de 1lesiones estenosantes flijas,
vasospasmo, agregacion plaquetaria e incremento en la demanda
miocardica de oxigeno. Aungue cada mecanismo tiene un mayor
papel en cada tipo de angina, todos ellos participan, en
alguna medida en los tres. De igual manera la clinica puede
mostrarse diversa y entremezclada (3,5,6,7,8,24,29,30).

La sngina estable es la forma mas frecuente Yy se
denomina, Ppor lo tanto AP tipico. Representado
electrocardiograficamente por depresi6n del ssgmento 5T,
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indicativo de isquemia subepicérdica. La patogenia ha side
descrita como estencsis coromaria aterosclerdtica, que reduce
la perfusién coronaria a un nivel erfticoe, haclendo al
corazén vulnerable a una lsquemia mayor siempre gue aumente
la demanda de oxigeno.

La angina variante de Prinzmetal, se produce en reposo,
en la gue se ha demostrado que la causa es el espasmo de las
arterlas coronarias. Generalmente cursa con elevacidédn del
segmento ST, indicativa de isguemia transmural. Aungue los
individuos con esta forma de angina pueden tener uns
signiflcativa aterosclerosls coronaria, las crisis no estan
en relacién con la actividad fisica, frecuencia cardiaca o
presidon arterial. Una teoria para expllcar los episodios de
vasospasmo propone la hipercontractilidad inducida por
aterosclerosis de clerteos segmentos de los principales
troncos coronarios epiclrdicos.

La angina Inestable o crescendo,
ocurre cada vez con mls {recuencia, es preclpitado por
esfuerzos progresivamente menores. Generalmente ocurre
durante el reposo y tlende a ser cada vez més prelongada. En
contraste con los otros patrones, la isquemia de la angina
inestable parece estar muy préxima a la produceién del
infarto, por lo gque es demoninado: angina pretnfarto o
insuflciencia coronaria aguda. En la mayoria de los
paclentes, estd implicada la rupturas o {isurizacién de unsa
lesién £1ija con trombosis parcial sobreafiadida
(3,5,6,7,8,9,11,29,30),

alude a un patrén que

infarte Agude de Miocardie

Es con mucho la forma mis severa de CI. Distinguiendose
2 grupos: 1) el IAM tramsmaral, siendo el mhs frecuente, en
el que la necrosis isquémica afecta a todo o casi todo el
espesor de la pared del ventriculo, y mide al menos 2.5 cm de

&=

diametro mayor. Suele asoclarse a grave aterosclerostis
coronaria, con trombosis superimpuesta. 2) el 1AM
subendoclrdico o no transmural, que corresponde a &areas de

necrosis isquémica limitada ai terclo mas interno o con mucho
la mitad mas interna, de la pared ventricular. La patogenia
de estas lesiones es menos clara, pero en la gran mayoria
exlste una estenosis aterosclerética difusa de las coronarias
Pero no trombosls sobreafiadida (3,5,6,7,8,10,11,29,30)

Cardipatia Isquémica Crénica {CIC)

La CIC es una entidad algo controvertida. Este término
se utiliza para designar a paclentes, generalmente ancianos
que desarrollan incidiosamente Iinsuficiencia cardiaca
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PATOGENESIS DE LA ENFERMEDAD ISQUEMICA
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proliferacidén de células de msculo l1iso, y al final surjan
las lesiones 1ipidicas incipientes Illamadas estrias Erasas
(3,7,8) . Se ha sugerido gque 1la via en sl proceso de
arterogémesis lncluye la oxidecién de colesterol LDL dentro
de la pared wascular. Estudios de necropsias de personas
dovenes han demostrade la presencia de estrias grasas desde
edad relativamente temprana (3,7,8,21,28) sin embargoe el
desarrollo y la aparicibn de placas ateroscleréticas
obstructivas (con manifestaciones clinicas), por 1o comén
requieren de la exposicién ininterrumpida =2 factores de
riesgo coronario; en particular, mAYOres niveles de
colesterel LDL. Se sabe gque las lesiones aterosclerbticas
BVARZan con mMAYOT rapldez en individuos con niveles
ancormalmentie altos de colesterol LDL Y los gue tiensm bajos
niveles de colesterol lipoproteinas del alta densidad (HDL)
(3,5;7:8,21,28)

FACTORES DE RIESGO PARA CARDIOPATIA ISQUEMICA

La lnvestigaciém epidemiolégica de la arteriopatia
coronaria siguwe identificandoc importantes factores de riesgo
adicionales. La CI se consibe mejor COmC BN proceso
muitifactorial, y ningén factor individual es estrictamente
esencial o suficiente para que surja. Invariablemente, el
peligro que conlleva cualquier facteor de riesgo particular
recibe la influencia notable de otros factores de este tipo
que suelen coexistir. Se necesita un anfilisis multivariado
de los riesgos para identificar el efecte sinérgico e
interrelacionado, brindande wun mejor conocimiento de ia
patogenia de la enfermedad ¥ las pautas para evitarla
(3,4,5,6,7,8,22,29,30).

Lipides

El componente aterbgeno del colesterol total en smero es
el colesterol de LDL, gque también guarda relacién directa con
la incidencia de cardiopatia coronaria (3,5,8,8,20,21,26,28).
El nivel de colesterol de HDL guarda relacién inversa con la
inclidencia de las cardiopatias wmencionadas, lo cual es
compatible con su intervencién supuesta en la ellminacién ¥
catabollia de dicho alcohol. La incidencia de HDL gEuarda
relacidbn indeperdiente con cada uno de los componentes del
colesterol de lipoproteinas. El estudio Framingham
recomienda untilizar ila proporcidén de celesterol
HDL/colesterol total, para el anflisis sérico, porque es mhs
fécil de obtener y més eficaz (6).

La siguiente fase en 1la evolucién de 1a lesidén
ateresclerbtica, es decir, 1la formacién de 1a célula
espumosa, fue estudiada por Golstein y Brown, (3,7) estos
investigndnres describisron el receptor para las
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lipoproteinas de baja densidad (LDL) Yy demostraren que en
condiclones normales, estas particulas son incapaces de
unirse a su receptor en los macrbéfagos. Sin embargo,
modificaciones quimicas, como acetilaciébn hacen posible gque
la molécula de LDL alterada penetre al macréfago a través del
receptor. Mas recientemente, otros investigadores
establecleron que 1la oxidacién de LDL también provoca la
unién de la molécula al receptor de membrana del macréfago.
El proceso de modificacién de 1la particula ha sideo
caracterizade de una manera mas © menos precisa: 1la
conversidén de la lecitina a lisoleclitina en los componentes
lipidicos que la contienen, es el primer paso. La
lisolecitina recién formada tlene propledades quiomiotficticas
potentes pars los monocites, estimulando su inmovilizacién en
la intima arterial. A medida que continGa la peroxidacién de
lipidos, se {formar radicales altamentemente reactivos, entre
los cuales los aldehidos son los més Importantes. Estas
sustancias son capaces de modificar los aminodcidos de las
proteinas, haciende gque los cambios en la apolipoproteina B
100, la principal apoproteina de las LDL, la hagan
susceptible de ser reconocida por el receptor adecuadoc en los
macréfagos (3,7,8).

Los triglicéridos contenidos en las lipoproteinas de muy
baja densldad (VLD) tamblén contribuyen en la formacién de la
célula espumosa. Hace poco tiempo se descubrié gue las VLDL
ricas en colesterol pueden penetrar al macr6fago tanto a
través del receptor para LDL, como por un mecanismo
independiente de receptor. Las 1lipoproteinas ricas en
triglicérides contlenen un gran nGmero de apoE, gue les
Proporciona una alta afinidad por los receptores de los
macréfagos, facllitando la entrada de lipidos al interior de
la célula.

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

Hipertensién Arterial

Es bien sabido que 1a hipertensién arterial representa
un facter de riesgo importante de aterosclerosis 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 ser

Sinérgico, especialmente entre la hipertensién e
hiperlipidemia. La presién sistblica es un factor de riesgo
Coronarlo tanm poderoso como la diastélica (3,6,26). A pesar

de la contribuclén definida de 1a presién arterial en la
incidencia de enfermedad isquémica, en 1los estudios con
testigos no he habido un beneficio constante y demostrade con
el tratamiento (2,3,25,29,30). Los antihipertensivos mas
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utilizados en dichas investigaciones poseen efectos
metabblicos adversos en los lipidos y la tolerancla de
carbohidratoes, lo cual pedria disminuir los beneficios de las
medidas antibipertensivas (2,23,20,21). Se afirmé gue los
inhlbidores de la enzima de la convertidora de angliotensina,
a través de su influencia favorable sobre 1los factores de
riesge de arteriopatia coronaria, reducirian la mortalidad
por enfermedad lsquémica, en pacientes tratados por
hipertensién (2,3,6,20,21)

Diabetes Sacarima

La diabetes sacarina es un factor de riesgo claramente
establecido (3,6,29,30). Sin embargo, han surgido problemas
para establecer criterios estandarizados para el diagnético
de la dlabetes ¥y para comparar el riesgo inherente en
diabéticos con el de pacientes gque tiemen intolerancia a la
glucosa. La diabetes a menudo coexiste con otros factores de
riesgo cardlaco; la dislipidemia y la hipertensién tienen

mayor prevalencla en poblaciones de dlabéticos en
comparaciones con los normales. El mecanlsmo de los patrones
coronarics en paclentes con diabetes f{ranca es

multifactorial. La hiperinsulinemia es un factor de riesgo
adiclonal en el desarrollo de la aterosclerosis, supone la
estimulacién de crecimiento de células de mhsculo liso;
incrementa la sintesis local de lipides vy 1la captacién de
lipidos por células de mfsculo liso y fibroblastos (4,5,7),
lo que incrementa la transformaciénm de é&stas en células
espumosas. La resistencia a laz insulina hace que disminuyan
los niveles de lipasa de lipoproteina, lo que conduce al
incremento de remanentes de lipoproteina, corducliende el
aumento de la lipdlisis en el tejide adiposo, incrementando
la secrecién heplitica de triglicéridos y VLD (3,6,17). En la
diabetes, la mortalidad asociada con aterosclerosis coronaria
esth deflnitivamente aumentada (3,6,7,8,8,18,21,24,29,30).

Obhesidad

Asi como sucede con otros factores de riesgo, se
desconoce el papel preciso de la obesidad como factor de
rlesgo en la cardiopatia isquémica. El anflisis de ios datos
obtenidos por Framingham pone de manifiesto una contribucion
Independiente para riesgo de enfermedad coronaria por
elevacién del colesterol sanguinec, presién arterial, glucesa
¥y acido arico (4,7,29,30). Aungque iodos aumentan con el
incremento en el Indice de masa corporal, la obesidad
constituye una contribucién independiente al riesgo para la
enfermedad en anflisis multivariado {3;6,14,15). Las tasas
de mortalidad aumentan también con la obesidad global y
central. En las personas con el quintil més alto de indice
de masa corporal, aumento de la circunferencia de la cintura
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y de los pliegues de la plel subescapular se asocid mayor
rlesgo de enfermedsd isquémica y cerebrovascular (3,6).

La prevalencia de obesidad es en promedio del 20% para
los hombres de 45 y 54 afios y del 15% para las mujeres de la
misma edad (3,6,1i5)

Las correlaciones més poderosas con la obesldad son con
la presidén arterial, hipertrigliceridemia, hiperinsulinemia
(correlacidn positiva) y con la concentracibébn de colesterol
de lipoproteinas de alta densidad (correlacibén negativa).
Ademés la obesidad altera la resistencia vascular periférica,
la ingestidén dietétlica de sal y homeostasia neurcendbécrina
(3,6,15,28,30).

Distribmciém de la Grasa. La diferencla de los patrones
de grasa en hombres y en mujeres lmplica una base hormonal en
grado variable de obesidad en diferentes zonas =anatdémicas.
Estudios llevados a cabo en diferentes naciones han mostrado
la importancia de la distribucién de 1la grasa como factor de
riesgo coronario, m&s gque la simple obesidad. La relacibn
cintura-cadera en mujeres se ha correlacionado positivamente
con el nivel de andrdgenos (3,6,14).

Los valores superiores de masa cardiaca y el incremento
de la obesidad ceniral, seghin lo calculado por la relaclén
entre cintura y perimetro abdominal, se asocian a rlesgoe
relativo aumentado de enfermedad isquémica. El depdsito de
grasa en el abdomen se asocia con hipertensién y riesgo de
desarrvollar complicacliones de arterlopatia coromaria (3,8).

En mujeres, el depbsito de grass intraabdominal
constituye un riesgo mayor para el desarrollo de cardipatia
coronarla que la sola obesidad aislada. La asoclacién

positiva en mujeres entre la incidencla de infarto
miochrdico, angina y apoplejia se relaclona con la proporcién
entre circunferencia de 1la cintura y circunferencia de la
cadera. Esta correlacibn es independiente de la edad,
tabaquismo, colesterol sérico, presién arterial sistemica,
triglicéricos o en indice de masa corporal (3,6,14,29,30).

Historia y Antecedentes Famliliares

Estudlos clinicos y epidemiolédglcos Indican gue hay
familias propensas s la enfermedad coronaria. Los factores
de riesgo observables en estos individuos son: colesterol,
lipoproteinas, hipertensién arterial, diabetes sacarina Jy
obesidad (3,4,5,6,29,30). La familia con riesge alte de
desarolle de arteriopatia coronaria suele tener al menos un
miembro que tiene hiperlipidemia, HDL bajas, hipertensibn,
historia familiar positiva de enfermedad coronaria o historia
positiva de arteriopatia prematura (3,4,6).
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Un escrutinlo de gran amplitud, puso de manifiesto que
el 48% de los hermanos y el 45% de las hermanas, era
hipertenso, mientras gque el 45% de los hermanos y el 22% de
las hermanas tenian anormal idades de lipidos. Hubo
porcentajes elevados de tabaquismo y diabetes. Se encontré
un grade variable de factores modificables en parientes de
primer grado de familias con un miembro afectado por
aterosclerosis prematura (3,4,6)

Iabaguiswmo

El uso de productos de tabaco sigue slendo un factor de
riesgo remediable em pacientes propensos al desarrollo de
arterliopatia ceronaria, ¥ puede interacturar con diversos
tactores de rlesgo para esta enfermedad
(3,6,7,8,9,13,29,30). Los productos del tabaco aceleran el
proceso de aterosclerosis por diversos mecanismos. Se ha
mestrado que el tabaquismo tlene efectos adversos sobre el
pertll de lipides. En comparacidn con los no fumadores, los
fuertes fumadores (mhs de 25 cigarrillos/dia) tienen valores
mis altos de LDL y de triglicéricos (3,6,13). Es impreciso
el mecanismo por el cual sucede. También se ka
correlacionado con alteraciones de la presién arterial,
aunque los etectos son variables. En particular la
inhalacién aguda de hume de tabaco se asocia con elevaclén de
la presiéon arterial mo asi 1la inhalacidén crénica (3,6,13).
El tebaquismo ha empeorado el promndstico en paclentes con
hipertension esencial ¥y para todas las caussas de mortalidad
Por enfermedad cardlovascular. La inhalcién del humo del
cigarre ejerce muchos efectos en los factores de la
coagulaclén: hiperfibrinogenemia, aumento de la agregacién
plaguetaria y prolongacién del tiempo de sangrado (3,6). Con
la supresién del tabaquismo los niveles de fibrinégeno pueden
volver a los basales, aunque este proceso lleva 5§ afios,
también se ha observado 1a disminucién de riesgo para 1AM
luego de 12 meses de abstinencia (13).

dctividad Figica

Yalores disminuidos de aptitud fisica se asocian con
mayor riesgo de aterosclerosis. En varios estudios se mostré
que el riesgo relativo de enfermedad cardievascular debido a
la inactividad fisica parece avanzar en paralelo con el
debido a 1a bipertension, las dislipidemias o el uso del
tabaco (3,4,6), En el Framingham Offspring Study se hallé
que los pacientes que participan en al menos 1 hora de
actividades de acondicionamiento fisice por semana tuvieron
mejoria del perfil de riesgo cardiaco cuando se analizaron
las lipoproteinas de alta densidad, la frecuencia cardiaca y

el indice de masa corporal (3,4,6). Esta disminucién de
factores de riesge se esperaria que se tradujera en
14

disminucén de la mortalidad por arteriopatia coronarla. Se
ha calculade el riesgo ajustado para la edad en 1.38% para
mujeres sendentariss que gastan menos de 40Kcal/semana

(3,8).

Esirbgenes ¥ Seze

El heche de que las mujeres presenten una frecuencia
menor de enfermedad coreonaria que los varones, €3 una funcidn
del grupo de edad examinado. Asti para mujeres
posmenopatisicas las tasas de arteriopatia coronaris emplezan
a converger con respecto a la de los varones. El proceso de
aterosclerosis no parece diferir entre hombres y mujeres, y
los factores de riesgo correlacionados con el desarrocllo de
cardiopatia isguémica parecen afectar a ambos sexos por
igualLa suposicién es gue las diferencias de tasas de
prevalencia de aterosclerosis coronarla son una funcién de
las diferencias relativas de hormonas estrogénicas ¥

s (3,6,6,28,30).

androiinégzopiu;i; ;ur'modlflca la tolerancia a 1a glucosa,
los valores de insulina, mni la presién arterial. Pero el
perfil de l1ipldos =21 se modifica asi: los valores zéricos de
HDL disminuyen gradualmente mientras gue 1los valores de
colesterol sérico y de LDL se elevan, predisponiendo a
aferosclerosis. Estos cambios en los lipidos pueden ser
modlficados favorablemente cen el remplazo hormonal
estrogénico (12,27). También se mostrd que las mujeres
posmenopdusicas tlenen valores més elevados de particulas LDL
densas peguefias clrculantes que pueden incrementar aGn mis el
riesgo de aterogénesis (3,5,6,27)

Alcobkol

La ingestién excesiva de slcohol es une causa prevenible
establecida de morbiliidad y mortalidad. Los efectos de éste
sobre el sistema cardiovacular son bastante complejos (3,8).

La alteracién en la f{unclédn cardiovascular sucede por
mecanizmos primarios ¥y secundarios. Esta claramente
establecide gque el uso excesive de alcohol se asocia con
hipertensién (3,6,8,28,30). Sin embargo, no esth claro si la
ingesti6én moderada tieme una correlacibébn positiva con la
mortalidad total ¢ con arteriopatia cornnaria: Su uso come
cardioprotector no esti recomendmdo por las discrepancias e
idiesincrasia de la poblacidén (3,6,18), ademés aun no se ha
establedlco en forma definida.
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HARCO METODOLOGICO

Tipo de esiundio

A. Seg@n el tlempo de ocurrencia de los hechos ¥
reglstro de la informacibén: Preospective

B. Segin el per iodo ¥ secuencla del estudio:
Transversal

C. Seghin anélisis y alcance de los resul tados:
Descriptivo

del sudete a esiundie: Tema asignado por
Cardlologo de amplla experlencia clinlca, quien al estar
en contacto con la poblacién cardibébpata ldentillcé el
problema de desinformacién de la magnitud, intensidad
impacto, varlables ¥ evolucidn de ia gardiopati;
lsquémica en el género femenino

Peblacién gue ze estudiard

A. Unidad de muestreo ¥ observaclbébm: Las pacleates
atendidas en la clinice cardiolégica, durante el
periodo de estudlo, gque cumplan con los criterios de
inclusién y exclusidn

B. Criterios de imnclusién y excluslién:

ncl &n

*  Ser muler

* Peoseer diagndéstico de cardiopatia isquémica

* Asistir a la clinica cardiolégica de la consulia
externa del hosplital de tercer nivel durante el
tlempo de estudio

* Consentir participar en el estudio

* Todas las pacientes cardidépatas con diagnéstide
diferente de cardicpatia isquémica
* No consentir participar en el estudio
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4. Técnica de muestreo:

Luego de establecer 1la muestra representativa de 1la
poblacién asi:

n= Niplq
N-1 (Le)+pg
4
Donde:

* n tamafic de la muesira
* N namero de casos en total
* p probabilidad de ocurrencia del fendmenoc
* q Probabilidad de no ocurrencia de un

fenbmeno
* Le limite de error de estimacidn

La poblaclén atendida en un afio en 1a clinica
cardloléglca corresponde a 4200 pacientes, del total el 70%

es femenino (2840), por lo que N=2940.
La probabilidad de ocurrencia del {fenbmeno se estimaré
en 0.5, por ende la probabllidad de no ocurrencia seré

también 0.5.
El limite de error de estimacidébn serd 0.85.
n= 2677

Se utilizard un método de muestreo no probabilistico:
muestreo secuencial, por las caracteristicas del 1lugar de
obtenclén de los datos.
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Instramento para la recoleccién de datos

Se crearf una boleta de datos, sencllla, gue conste de
las 3 fases que se necesitan realizar para obiener los
datos a estudiar en esta poblacibn. Las 3 fases
consisten en: revisién de papeleta, entrevista Y EBx.
fisico parclal.

Plan pars la recoleccién de datos

Se procedera luego de estimada la muestra, 2 aplicar la
boleta de recoleccién s todas las pacientes que asistan
a la clinica cardiolbgica de la consulta externa ¥ gue
hayan aceptado participar en el estudio.

41 inicio se revisard la historia clinica, donde me
obtendré: diagnésticeo ¥ antecedentes patelégicos.
Posterior a ello =e entrevistara & la paclente para
obtener los: dates concernientes a los hé&bifos gue se
desea lnvestigar, ¥y por @ltimo se pesard, mediri
clrcunferencia de clntura ¥y abdomen; y se mediré pliegue
suebescapular.

Preszentacién de

resultades 3y tipo de
estadistico

iratamiento

Luego de obtener los datos requeridos del total de la
muestra, se procederfé a hacer un recuento simple para
obtener frecuencia de Ias variables estudiadas, 'se
clasificaran por intervalos las edades, se harén
Proporciones para representar las f{recuencias relativas
en términos de porcentajes, se clasificaréd la obesidad
en sobrepeso, moderada y servera acuerdo a parametros ya
establecidos, y se asociaran variables. Se reunird la
informacién en tablas, cuadros y se realizaran graticas
facilmente comprensible para 1a presentacién.
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SPERACIGANLIIACION BE VARIABLES

Belincide concopliaal

Batialelén speracional

Baidad do medide

Bseale deo medida

Besegeilibrie snire el
aperie y 1a demaeds de
exigene al lojido car-
diace

Date recabade del Rlsie-
rial elinlee

Intarie de miocardle
Cardlopalin lsquémice
créaies

Carscleristien detecta- |Bales recabades del his-| Dlabeles mellltus Hominel
ble de 1 perssms o grape|terial clinico, entre- | Elperiensiéa srierial
de personss gue s¢ sabe |visla j exémen fisice Obesided
se relacionan con B9 &a- Ttbaqti::: el
mente en la probabiildad Consuse
de padecer, desarrallsr eohdllces
o estar especlalmenie
exprestos 2 g proeeso
Bbrblée
hensnlaclén edlpesa Propercide hechn estre
corperal mayer del 285 |[pese cos respecie s la Cilza shseleia Buzén
del peso corporal folal [lalla
Tlespe gue ba vivide Tienpe trzzserride des-
{111 :ar:nla desde 2 de ¢l saciamlente bauln Lies J meses Bagdn
nacimients el memente del esiudlo
Besaitante de 1z rela- |Cifrz lmdicada por ln .
clée que ejerce lo gea- [pesa Eilegrames Bexbu
vedsd sebre ua ceeppe
Kedida losgitudinal de jCifre imdidada por el tentimelres Bazée
BbL pRrEeRd telllisetre
ingor pecterls Howleal
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MARCO ADMINISTRATIVO
MARCO OPERATIVO

Recursos
A. Materiales:

ACTIVIDADES 1.

* Area de Trabaje: Clinica cardiolbgica de la
consulta externa de hospltal de tercer nivel,
gque atlende 3 dias a la semana.

1. Seleccién del tema del proyecto de
o Eleccién del asesor y rsvigor trreatigeolea * Balanza
3. Recopilacién de material bibliogr&ficeo * Tallimetro
4. Elaboracién del protocole * Bolligrafo
5. Presentacién del proyecto al asesor y revisor * Boleta
6. Presentacién del proyecto a unlidad de tesis * Calculadora
it Aprobacién del proyecto de tesis * Computadora
g Edecuclé? d:l trabajo de campo
S rocesamiento y elaboracibn de tablas graficas B. Humanos :
anilisls y discucién de resultados ’ '

ig. glabor:clﬁn de conclusiones y recomendaciones * Paclentes con diagnéstico de cardiopalia

5 resentacién del informe final isquémica
12. Aprobacién del informe final * Estudiante de pregrado-investligador
13. Impresidén de informe final y trémites administrativos * Aseapr

* Revisor

14. Exémen pGblico
. Plap para le regolscclibée de dates: Se realizard por

medio de una boleta gue contendrd 3 aspectes esenciales.

A. Dates persomales
¥ Edad

D=L RS B = A e

XXX
wrx * pDilagnéstico
XXX
XXXXX B. Antecedentes personales
EXEX * Diabetes mellitus diagnésticada
XX XX | * Hipertensién arterial dlagnésilicada
xx
XXXXXAAXXKXXXX Que se obtendrén por revisién de historial climico
XXX
10 - C. Habitos
1; XRX * Tabaguismno
13 XXX * Consumo de bebidas alcohélicas
14 XXX
| | XX gQue se obtendran por entrevista
| 1 { 1 I | | i
5 4 b & 1b 1% 1% 15 1% 2b D. Exémen fisico
¥ Peso
* Talla

: inlcio de actividades 1 de mayo 1997
aprobacion de protocolo de investi
gaclidén 9 de
* aprobacién de informe final 6 de agosto 1897 Junto 1997 Que se obtendré por exémen fisico parclal
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CUADRD Bo 1
EDAD pas
gﬁ:ﬁﬂERTEHEﬂTE AFECTADA EN HUJERES
PR CARDIOPATIA ISQUEMICA
ROyl en la Clinica Cardiolégica @
xterna de un Hospital de Terc %
dunlo-Julie 1897 o Wil

INTERY,
ALC FRECUENCIA PORCENTAJE
31 - 40 g 18
5%
41 - B9 g zs
i0%
61 -
80 a ips 40%
€1 - 710 3 79
0%
> T
0 & 38 15%
TOT.
AL 267 100%

Boleta de Recclecclén

Consulta Externa ﬂGSJﬂue Patos Juato-dulie ‘g7
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CUADRC No 2
PROPORCION DE HIPERTENSION ARTERIAL
SEGUN EDAD EN MUJERES CON CARDIOPATIA ISQUEMICA
Atendidas en la Clinica Cardiolbgica de la
Consulta Externa de un Hospital de Tercer Nivel
junio-julio 1887

% RESPECTO| POBLACION |% RESPECTO

INTERVALO F. HTA % DEL TOTAL NO HTA |DEL TOTAL
31 - 40 & 3 8.14 2.56 B 2.25
41 - 50 & 7 .14 2.58 20 7.48
51 - 60 & 37 43.02 14.03 70 26.28
61 - 70 & 24 28.05 8.00 656 20.97
> 70 & 11 12.02 4.00 29 10.86
TOTAL 86 100.0 32.15 igi 67.85

Boleta de Recoleccién de Datos Junio-Julio '97
Consulta Exterma HGSJD
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PROPORCION DE oo 0w
DIABETES MELLITUS SEGUN EDAD
EN MUJERES CON CARDIOPATIA ISQUEMICA
Atendidas en la Clinica Cardiolégica de la
Consulta Externa de un Hospital de Tercer Nivel
dunio-julio 1997

CUADRD No 4
PROPORCION DE OBESIDAD SEGUN EDAD
EN MUJERES CON CARDIOPATIA ISQUEMICA
Atendidas en la Clinica Cardiolbégica de la
Consulta Externa de un Hospital de Tercer Nivel

INTERVALO | F. DM % DL TotaL| N6 pu" | neRtSEECTO
31 - 40 a 0 0 o 13 4.80
41 - 50 & T 20 2.6 20 7.48
61 - 60 & i7 48 6.4 90 ‘ 33.61
61 - 70 a 3 8 1.0 77 28.860
> 70 & 8 23 3.0 32 12.60
TOTAL 35 100 13.0 232 87.10

Junio-julio 1987

F. Ob |RESPECTC |F. Ob |RESPECTO |POBLACION|RESPECTO

INTERVALO| MODERADA | TOTAL (%) | SEVERA |TOTAL (%)| NO OBESA|TOTAL (%)
31 - 40 & 3 1.3 G 0 10 3.75
41 - 50 & 3 1.3 ] 0 24 8.989
51 - 60 & 17 6.4 0 9 30 33.70
61 - 70 & 8 3.0 ¢ 0 72 26.98
> 70 & 2 1.3 3 1.3 34 i2.00
TOTAL 34 13.3 3 i.3 230 85.40

Boleta de Recoleccién

de Datos Junio- '
Consulta Externa HGSJD fma~fibie ToE
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Boleta de Recoleccién de Datos Junio-dulio
Consulta Externa HGSJD
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CUADRD Wo 5

FRECUENCIA RELATIVA DE SINDROMES ISQUERICOS SEGUN EDAD

EN MUJERES CON CARDIOPATIA ISGUEMICA

Atendidas en 1a Clinica Cardicldgica de la
Consulta Externa de an Hospital de Tercer Nivel

31-40 41-50 51-60 81-70 > 10 :

afios % |afos % |anos % |afos % jafios | % i

Angor Inestable] 8 | 3.2|] o 0| ® 132 s a2 o [o |
Angor Estable 8 3.2| o ¢ | 35 1.3 35 1.3) a4 [16.9]
1AM 0 0 8 | 3.2/ 286 | 8.7 8 | 5.0 35 ‘13.95
cic o o o o ® [ %2 s |32 16 |60
TOTAL i8 | 6.4] 9 | 3.2 78 [17.4] es [13.7] 85 35.0@

Consulta Externs HGSJD

Boleta de Recoleceidn de Datos Janio-Julie '87

CUADRO No 6

PROPORCION DE TABAQUISMO SEGUN EDAD
EN MUJERES CON CARDIOPATIA ISQUEMICA
Atendidas en la Clinleca Cardiolégica de la
[ Consulta Externa de un Hospital de Tercer Nivel

Junio-julio 1987

31-40 41-50 51-80 §1-70 > 70 |
afios % | afios % |afios % afios % afios % E
Fumadoras 3 |1.28) 11 | 4.0 o 0 7 |2.58 3 |1.28 |
No Fumadoras| 10 |3.75| 16 | 6.0| 107 |40.07] 73 |27 32 27 |13.72]
| TOTAL 13 |5.03) 27 |10.0| 107 [40.07] 80 |23.30] s0 15.oﬂé

Loleta de Recoleccién de Datos Junio-Jdulio '87
lonsulta Externa HGSJD
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CUADRD Ko 7
PROPORCION DE ALCOHOLISE) SEGUN FEDAD
EN HUJERES CON CARDIOPATIA ISQUEMICA
Atendidas en la Clinica Cardiolégica de la
Consulta Externa de un Hospital de Tercer Nivel
Junie-julio 1987

31-40 41-50 51-60 61-70 > T0

afios % |ahos % afios % afios % ancs

Bebe T 2.56 0 0 0 0 4 1.80 9
No Bebe 6 2.25| 27 10.11} 107 |40.07| 78 28.46| 40
TOTAL i3 4.81 27 16.11| 107 |40.07, 80 30.26| 40

Boleta de Recoleccién de Datos Junio-Jullo '87
Consulta Externa HGSJD
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ANALISIS

Al aumentar la calidad de vida, mejora la espectativa;
los ciudadanos viven mhs y se exponen a riesges prolongados y
modificados per la explosidén tecnolégica, tal =1 ejemplo de
nuestra sociedad; antericrmente el grueso de la mortalidad
estaba constituide por enfermedades Infectocontagiosas y
mortallidad infantil (18,19), ahora las enfermedades cronico-
degenerativas escalan los lugares principales. El nuevo rol
gue juega la mujer, la expone a riesgos que antes no eran
frecuentes observandose las repercusiones de dicho fenémeno
en los Indicadores de dichas patologias.

La cardiopatia Isquémica en Guatemala, en el sexo
femenino, no ha sido estudliada, por lo gque @&l presente
trabajo es precursor para posterlores investigaciones.

La poblaclidén {femenina mis ailectada es la de Bi a 70
afios; disminuyendo la incidencia del {fenbémeno &n el grupo
etareo de 31 a 51 afos, porque como es bien sabido la CI es
la representacidn clinica de decenlios de patogenia continua.
Observéandose también disminucidén de la lncldencia en el grupe
de mayores de 70 safios, por la estructura plramidal invertida
de la poblacién guatemalieca. A pesar de ello se observa la
mlsma tendencla en relacién a edad gue en palises
industrializados (4,5,8).

Lla HTA en la poblaclén estudiada Jue de 32.15%, siendeo
mas afectado el grupo ethreo de 51 a T0 afos. En estudlos
anglosajones la prevalencia estimada bhe sido de hasta 64.3%
en paclentes de 60 a 76 afios con enfermedad coronariana
(3,4). Demostréndose que la HTA es el fscior de rlesgoc més
frecuente.

La DM sucede en el 2 a 6 % de la poblacién general, ¥
puede haber intolerancla & l& glucessa en el 20%. La
incidencia total de ésta: 13% puede comparase a la de otros
estudlos en América Latina donde es del 20% para paclentes
con CI (18). El grupo de edad mas afectado fue de 41 a 60
anos.

La obesidad no es un factor de riesgo frecuente en las
mujeres con CI guatemaliecas. La incidencia total {fue de
13.3%, princlipalmente del tipo moderada, afectando en
especltal al grupo de 651 a 70 afos, cifiras comparables al
estudio Framingham donde la incidencia de ésta fue de 15%
en mujeres, de las cuales el 28% es moderada (3,4).

La incidencia de tabaquismo y <consumo de bebidas
alcohdélicas es baja en comparacioén a estudios de la OPS (18)
9.12% y 4.1% respectivamente vrs. 33% y 20%. Caracteristicas
socioculturales y econdémicas en funcibn del grupo estudiado,
hacen que estos factores no sean de proporciones mayores,
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En comparacién con estudios tanto

industrializadas como en vias de desarrello, z:mof::;aciznfs
hipertensién arterial es el {factor de riesgo mhs frecgantea
tanto en la poblaclén general donde oscila en un 20%, como ea
la CI; donde puede ser del 35 al 64%. La prevalenéia en la
poblacién general de DM corresponde al 2-8%, pero en la CI es
del 20%, y el 80% de este . tetal coexiste con 1z HTA
Actualmente el 80 a $0% de leos adultes beben alcohol, el 5*
de los bebedores excesivos corresponde al sexo Iamenlﬂo La
frecuencia de tabagquismo en poblaciones de América L;tl
varian del 27 al 34% en las mujeres. ne

Se concluye que la enfermedad
coronariana
multifactorial, que ningin factor de riesgo es tnndamentnle;
finico en gsu patogenia; a8 pesar de ello 1la exposicién

sostenlda a los factores de riesgo como lo
5 tomados en cuenta
en este estudio y algunos més promueven, si
nergi
la patologia cardiaca isquémica. ’ sl G
Nuestra poblacién en vias de desarrol
1o ha transformad
el rol de la mujer latina tradicional, exponiéndola a ries:o:
que en entafio no eran frecuentes, camblos reflejades en las
tasas de morbilidad y mortalidad.
El pertil de la CI en 1a mujer
no difiere d
observada em palises desarrollados, por lo gue medfd;: g:
prevenclén, reconoclmiento ¥ control ya comprobadas pusden
?dapatarse & nuestra poblacién, para 1la disminucién del
mpacto social de ésta entermedad (3,4,5,8,13,19,29,30).
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CONCLUSTONES

Los intervalos de edad mas frecuentemente afectados en
la poblaclén femenina son: de 51 & 70 ahos,
constituyendo el 70% del total de los casos.
Comparéndose la tendencla del hecho con palses
desarrollados.

La Hipertensién arterial ocupé el primer sitio de los
factores de rlesgo mads frecuentes. Su Ilncldencia fue de
32.15%. Tenlendo su mayor impacto en el grupo de edad
de 51 a 70 afios, correspondiendo al 71.07% del total de
casos, para mantenerse en 12% en los mayores de T0 afios.
La HTA es un problema de gran magnitud a nivel nacional,
de hecho es ila primera causa de morbil idad
cardiovascular. En el proceso multifactorial etloldglice
de la enfermedad lsquémica la HTA sinergiza y agrava la
condiclidn de dichos enfermos. La incldencla en estudios
anglosajones ha sidoe calculada del 35 al 64% en ptes.
con cardiopatla isquémica.

La imcidencia de Diabetes mellitud se estimé en 13%.
Del cual, el 20% corresponde Bl grupe de sdad de 41 8 GO
afios. El1 48% a las edades de 51 a 80 afios y persiste en
23% en los mayores de 70 afios. Esta incidencla puede
compararse &l 20% que demuestran estudios realizados en
peblaciones similares.

La Obesidad ha sido catalogada como {factor de riesgo
independiente para cardiopatia isquémica. 4 pesar de
elle estd bien relacionada con disturbios en el perfil
de lipidos, hormonal y de otros metabolites coadyuvantes
en el desarrollo y progreso de la enfermedad lsquémica.
La Incidencia observada en las pacientes estudiadas fue
de 14.6%, distribuldas asi: el 92% de las obesas, son
moderadamente obesas, la edad oscila en B1 a 60 ahos.
El 8% son severamente obesas, cuya edad es mayor de 70
afios. En el Framinham Study la prevalencia de obesidad
en ptes. con CI fue del 15% para las mujeres.

El porcentaje total de pacientes con algin contacto con
el cligarrillo fue de $.12%. De éste el 46% corresponde
al grupo de 41 a 50 afios y el 289% al grupo de 61 a 70
afos. EI 80% de éstas pacientes refirié fumar
esporadicamente: 1 a 2 cigarrillos por semana. El 12%

refirld ser fumadora frecuente: en promedio 5
cigarrillos al dia, y el 8% restante es fuertemente
fumadora: 25 cigarrilles al dia en promedio. Sin

embargo el impacto del cigarrillo con respecto a la
patogenia y evolucién de la enfermedad isguémica aGn no
esta blen establecido en mujeres, por lo que el grado de
asoclacibdn de éste factor de riesgo es inclerto.
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El contacto de las paclentes comn b

ebidas alcohéli
reporta un 4.1%. El 63% de ellas poseen 31 a 40 nﬁoscas
el 37T% restante: 61 a 70 afios. El 83% refirid ;eg
bfbf;oii esporadica, menos de 30 onz a la semana Sé6lo
e caso) refirld ser bebedera . 80
la semana en promedio. SRR B entg

La distribucidén de las diferentes

de la enfermedad coronariana, Pu:g:masoiggfgf::niacién
paises desarrollados. Asi el sindrome mas frecuente g:
la angina estable, afectando al grupo de edad desde los
61 a2 70 afics, observandose un aumente en su incidencia
en el grupo mayor de 70 afios. Posterior a &ste el 1AM
es el segundo sindrome de presentacién, que presenta su
mayor lmpacto en la poblacidébn con edades similares a la
de la angina estable. La cardicpatia lsquémica crénica
ocupé el tercer lugar de presentaclén, afectando i
grupo de edad de 51 a 70 ahos. El 97% de las tea
diagnésticadas bajo este rubro, tiene sl diagnﬁstigo Sé
1AM entre 5 y 10 afios anteriores. El 3% no lo posee
fue ingresado como arritmia a estudio. Por ﬁltimo,ly
angina inestable se encuentra como sindrome d:
ggszﬁ?tgflbn menos usual, afectando al grupo de edad més
2 105.51‘aa?;oa£;:5 en su gran mayoria, para reaparecer
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Los factores de rlesgo para cardiopaitia isquémica en su

mayoria son controlables ¥ modificables, incluso algumos que
se relacionan con el estileo de vida, peodrian ser omitidos.

Se propone educacidén en salud 2 las mujeres en edad
madura, premenopiusicas, sobre el riesgo de Cl1 implicita
por los camblos hormonales per sé de esta condicidn,
para identificaclién precoz de factores de riesgeo
adiclonales y control temprano.

Se propone la wutilizacldn de reemplazo hormonal
combinado, dade el efecto benéflicoe en el perfil de
lipidos, descartando previamente otras patologias

hormonodependientes.

El control de la HTA en la cardiopatia lsguémica mno
consiste @nicamente en clfras adecuadas de presidén
arterial. Y¥Ys gue la terépla debe orientarse tanto a
este objetivo sin efectos deletereos en el perfil de
lipidos, resistencla a la insulina y otres, gque empacran
la evolucién de la entermedad. En estudios publicades
reclientemente se ha recomendado el W80 de
antihipertensives de la familla de los inhibidores de la
enzlma convertasa de angiotensina, calcioantagonlstias u
otros metabélicamente lnertes.

La deteccidén temprans de trastornos en el metabolismo de
la glucosa deberia institulirse como rutinaric en mujeres

maduras.

Educar a la paciente en consulta sobre las consecuencias
de 1la obesidad, referirlas a programas de pérdlda de
peso y dletética.

Educar a la pacliente con respecto al estile de vida ¥y
hibltos nocivos. A pesar del efecto cardioprotectoer gue
se ha adjudicado al alceohol, se recocmienda ne instar a
las paclentes a iniciar o continuar en dicho héblte por
la idlosincrasia de nuestra poblacidn.
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RESUMEN

Estudio descrlptivc—prospectivo, en 287
atendidas en la cliniea cardlolédgica del hospital San
Dios, durante junio & Jjulio de 1897
facteres de riesgo més frecuentes pPa
Para dicho efecto se reviad la pap
el diagnéstico, antecedenies patols
se entrevisté a 1la paciente con respecto a los hibitos de
fumar y beber alcohel, posterior gz ello se pess ¥y midlé. Les
resultados fueron los siguientes: el grape etéreo mas
afectado fue el de 51 a 70 aRos, 21 factor de riesge més
frecuente: la Hipertensién arterial con 32.15% de incidencia
total. La diabetes mellitus afectés a3 13% de pacientes
estudiadas, la obesldad fue estimada en 14.6%, sleando del
tipo moderada en la mayorfa de los casos. El porcentaje de

‘tabaguismo fue de 9.2% y el de consumo de bebidas aslcoh6licas
de 4.1%.

En comparacién con
industrializadas como en vias de desarrolie,
enfermedad isquémica no diflere en la poblacié
que los factores ge riesgo
Predominantemente mayores en

mujeres,

Juan de
» 9que esiablece los
ra cardiopatia isquémica.
eleta de donde ze exirajo
gicos relacionados; iuego

estudios tanto en poblaciones
demostré que ia
n guatemalteca,
en la etiopatogenia de ésia son
poblaciones como lg estudiada.
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