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Resumen

La Obesidad, Hipertensión Arterial y Dislipidemia constituyen factores de riesgo cardiovascular importantes, que con un correcto seguimiento comunitario pueden controlarse y lograr que disminuyan al mínimo las posibilidades de padecer un evento cardiovascular. Por ello se realizó un estudio aplicado, descriptivo, observacional, en la población mayor de 20 años del Área de Salud de Santa Cruz del Quiché que acude a Consulta Externa del Hospital Nacional Santa Elena durante mayo a septiembre del 2006, con el objetivo de determinar la asociación entre Obesidad, Dislipidemia e Hipertensión Arterial con la Cardiopatía isquémica. Se entrevistaron a los pacientes para recoger sus antecedentes patológicos personales y familiares mediante el modelo de recolección del dato primario. Se realizaron determinaciones sanguíneas de Colesterol y Triglicéridos, se pesaron y tallaron para determinar su Índice de masa Corporal y clasificar el grado de Obesidad en los mismos; se tomó la Tensión Arterial para la determinación de la presión arterial media. Se le realizó Electrocardiograma y se interconsultó con Especialista en Medicina Interna. Después de obtenidos todos estos datos se seleccionaron los pacientes que padecieron de Cardiopatía Isquémica que presentaban estos factores de riesgo y se determinó cual era el factor o factores de riesgo señalados que más incidieron en la presencia de la misma. Concluimos que la presencia de los factores de riesgo en la población estudiada están asociados a la aparición de Cardiopatía isquémica y se constató que el factor de riesgo de mayor relevancia fue la Dislipidemia.

PALABRAS CLAVES: Factor de Riesgo, Cardiopatía Isquémica, Hipertensión Arterial, Dislipidemia, Obesidad.

 XE "INTRODUCCION\:" Introducción

El alarmante incremento de morbilidad y la mortalidad por enfermedades cardiovasculares, y dentro de ellas la Cardiopatía Isquémica, ha motivado un estudio más profundo de las causas, factores de riesgo, patogenia, prevención y de otros hechos que se relacionan con esas enfermedades, y sobre todo de la muerte súbita cardiogénica, forma inicial o terminal de la Cardiopatía Isquémica (1).

La enfermedad aterosclerótica coronaria es hoy la mayor causa de morbimortalidad en los países industrializados, no obstante las intervenciones vasculares implementadas y el mayor y mejor control de los factores de riesgo (2).

La Aterosclerosis y sus principales consecuencias orgánicas, la Enfermedad Cardiaca Coronaria o Cardiopatía Isquémica, la Enfermedad Cerebrovascular y la Enfermedad Vascular Arterial Periférica Obstructiva, están consideradas como la responsable de la primera causa de muerte en todos los países donde las enfermedades infecciosas no ocupan un papel preponderante (3).

La Aterosclerosis es una enfermedad lenta y progresiva de origen multifactorial, de influencia familiar y que puede agravarse con el estilo de vida.  Existen factores de riesgo como son la Hipertensión Arterial, la Diabetes Mellitus, el hábito de fumar, la obesidad y las dislipidemias, que  con un correcto seguimiento comunitario pueden controlarse y lograr así que disminuyan al mínimo las consecuencias graves del proceso aterosclerótico.   Múltiples han sido las investigaciones sobre el estudio de la Aterosclerosis y su etiopatogenia, señalándola como una interacción de elementos estructurales y ambientales. La opinión contemporánea considera que es una reacción inflamatoria crónica de la pared arterial, que comienza por alguna forma de lesión en el endotelio y en la que además influyen distintos factores de riesgo (4).

La Aterosclerosis es considerada en la actualidad como una epidemia que se ha constituido en un problema de salud mundial.  El padecimiento es tan antiguo como la humanidad, existiendo descripciones de placas ateroscleróticas en momias egipcias, 500 años antes de Cristo.  Según  la Oficina de Administración de Seguridad Social de los Estados Unidos, la Cardiopatía Isquémica Aterosclerosa Coronaria, es la principal causa de invalidez laboral, lo que ocasiona millones de dólares de pérdida económica.  La razón del incremento de la Aterosclerosis coronaria en los países desarrollados se desconoce, sin embargo parece ligado al alto desarrollo y prosperidad alcanzado, lo cual expone a sus habitantes a la abundancia y a factores de riesgo de enfermedad coronaria, que se han ido descubriendo en el transcurso de los años, como son las Dislipidemias, la Hipertensión Arterial, el tabaquismo, el  estrés, etc.   Otro hecho a tener en cuenta es la elevada expectativa de vida de la población  en estas naciones, lo que  permite que los individuos alcancen edades donde  precisamente aparecen las manifestaciones clínicas propias de las complicaciones de la Aterosclerosis (Infarto del Miocardio,  Angina Pectoris,  Stroke,  Muerte Súbita),  por ello  creemos conveniente recordar las palabras de Lucretius, expresadas 50 años antes de Cristo:

“En los tiempos primitivos, el hambre enviaba los cuerpos extenuados a la muerte; ahora en cambio, los lleva a la tumba la prosperidad” De Rerum Natura Cap 5, 1, 1007.

En los Estados Unidos a partir de 1968 empezó a disminuir la mortalidad por enfermedades cardiovasculares y Cardiopatía Isquémica.  También en Finlandia se produjo un gran descenso.   Factores como educación a la población, estudio y control  de factores de riesgo, tales como la Dislipidemia, el tabaquismo, la Hipertensión Arterial  y mejoría en el tratamiento médico después de un evento coronario agudo, se argumentan como explicación para dicha reducción. 

 En la América Latina,  las estadísticas  y  estudios realizados han revelado que las enfermedades cardíacas constituyen la primera causa de muerte en América del Sur Tropical, América del Sur Templada y Mesoamérica Continental (5).

¿Cual es la causa de la Aterosclerosis?

La Enfermedad Arterial Coronaria (EAC), es el tipo más común de enfermedad cardíaca. La EAC y sus complicaciones, tales como la arritmia, la angina de pecho, y el ataque cardíaco son las principales causas de mortalidad en los  Estados Unidos.  La causa más frecuente de EAC es una enfermedad denominada “aterosclerosis” que se produce cuando se forma una sustancia cérea dentro de las arterias que irrigan el corazón.  Esta sustancia denominada placa esta compuesta de colesterol, compuestos grasos, calcio y una sustancia coagulante denominada fibrina.

Los científicos creen que la enfermedad  se origina cuando se daña la capa que reviste el interior de la arteria (el endotelio).  Se cree que la presión arterial alta, los niveles elevados de Colesterol y Triglicéridos en la sangre, y el tabaquismo son los factores que contribuyen a la  formación de la placa.

Se ha descubierto  que existen dos tipos de placas: la placa dura  y la placa blanda.   Si se  acumula demasiada placa dura dentro de una arteria, puede disminuir o interrumpirse el flujo sanguíneo,  esta falta de sangre rica en oxígeno aumenta el riesgo de sufrir un ataque cardíaco, cerebral o en miembros inferiores. 

Sin embargo la mayoría de los ataques no suelen ocurrir como resultado de la placa dura, sino de la ruptura de la placa blanda, (placa vulnerable). Esta placa es  una región inflamada  de la arteria.  Al romperse la placa vulnerable, puede dar lugar a la formación de un coágulo sanguíneo que puede obstruir la arteria (6).

La Aterosclerosis es una enfermedad  de origen multifactorial con gran dependencia genética, familiar  y  susceptible de manifestarse según el estilo de vida y la influencia del medio ambiente.

Es una afección cuyas consecuencias orgánicas se conocen desde hace mas de 450 años, 6ta Dinastía Egipcia; desde los primeros momentos reconocidos de la historia del hombre.

Independientemente de su etiología o patogenia, sus manifestaciones pato morfológicas, macro y microscópicas son siempre similares.  Constituye la primera causa de muerte y también de morbilidad en ingresados hospitalarios, en los países donde las infecciones no ocupan este lugar preponderante.

En Cuba, con relación a la Aterosclerosis, sus más frecuentes y dañinas consecuencias  orgánicas constituyen la primera  causa  (Cardiopatía Isquémica, Infarto del Miocardio, Angina Estable e Inestable y muerte súbita) y la tercera causa de muerte (Enfermedades cerebrovasculares). Además de las Enfermedades Arteriales Periféricas Obstructivas y los Aneurismas Ateroscleróticos; que son también de frecuente observación.

En Guatemala no existen estudios que evidencia la prevalencia de esta patología.

La Aterosclerosis comienza a desarrollarse desde el nacimiento y acompaña al hombre hasta su muerte, sea o no responsable de esta.  Cada día las Grandes Crisis Ateroscleróticas se manifiestan en personas de edades más tempranas; esto demuestra la enorme importancia  de conocer el estado de salud de la población y su relación con los principales factores que favorecen la Aterosclerosis, para poder ejercer influencia  preventiva-terapéutica para evitar o retardar lo más posible las consecuencias de esta enfermedad.  La Aterosclerosis  se caracteriza por atacar al hombre en el período en que es más útil a la sociedad, a su familia y a sí mismo.

Esta enfermedad por sus constantes manifestaciones en los diferentes tejidos del organismo produce síntomas, signos, síndromes y consecuencias orgánicas que se relacionan con casi todas, por no decir todas las enfermedades.

Algunas enfermedades tienen una relación de interdependencia, causa-efecto muy estrecha con la Aterosclerosis  ya que actúan directamente con el incremento de su progresión y gravedad, a estas se les ha denominado factores de riego ateroscleróticos o aterogénicos (FRA). Dentro de estos FRA son bien conocidos e internacionalmente aceptados como los principales: las dislipidemias,  la hipertensión arterial, la obesidad y de menor importancia la diabetes mellitus, el tabaquismo, los valores del fibrinógeno y los valores de la homocisteína.

En Cuba,  como en muchos otros países, la lucha de las organizaciones de salud contra las infecciones ha hecho posible la prolongación de los años de vida y lo que puede aún considerarse como más importante, el incremento de su calidad.   La longevidad trae como consecuencia, hasta ahora obligada, que en ese período de la vida, las afecciones consideradas como crónicas no transmisibles, y dentro de ellas la Aterosclerosis y el Cáncer, sean responsables de más del 85% de las muertes naturales por encima de los 65 años. Desgraciadamente no sucede de esta mis forma en Guatemala, donde sabemos la precariedad del sistema de salud preventivo.

Todo lo anterior motiva el estudio profundo de aquellos factores de riesgo conocidos, sobre los cuales la acción médico-socio-cultural es de suma importancia para prevenir la aparición de las consecuencias de la Aterosclerosis;  y curar o rehabilitar a los que ha sufrido en edades tempranas esta afección.

Desde el punto de vista social y económico la Aterosclerosis puede considerarse como uno de los grandes depredadores de la salud humana cuyo costo por la muerte o por las secuelas está considerada como uno de los más elevados de la humanidad (7).

Transición Epidemiológica de las Enfermedades Cardiovasculares.

La actual facilidad de comunicaciones permite conocer  la situación de las enfermedades cardiovasculares  en el  mundo entero y prever las tendencias que modificarían su frecuencia y sus características en el futuro.  Esta visión planetaria, además de ampliar nuestro horizonte, puede ayudarnos en el trabajo que realizamos en nuestro propio ámbito geográfico.

La transición epidemiológica de las enfermedades  cardiovasculares ha tenido varias fases: 

En la primera fase  de esta transición, las enfermedades cardiovasculares eran infecciosas o estaban relacionadas con defectos de la nutrición  (Endocarditis Infecciosa)  La Cardiopatía Reumática todavía sigue siendo la cardiopatía con mayores repercusiones en la mortalidad y morbilidad en muchos países de Asia y América Latina, mientras que las Miocardiopatías atribuidas a defectos nutritivos fueron descritas antes de los años 70 en el África Occidental Subsahariana, en particular en  adultos jóvenes.

 La denominada segunda fase  de la transición epidemiológica se ha observado en la mayor parte de los países del mundo a partir de su incorporación al proceso de desarrollo socio-económico. Los cambios ligados al consumo de la sal en los alimentos, incluido su papel clave en la conservación de los mismos, antes de la popularización de la refrigeración, explican la aparición de la Hipertensión Arterial en un porcentaje creciente de adultos.   Las tres consecuencias principales de la Hipertensión Arterial (Insuficiencia Cardíaca, Insuficiencia Renal  y Accidentes Cerebrovasculares) se convirtieron en causas frecuentes de mortalidad en el  mundo desarrollado  y siguen siendo símbolo  en  muchos países en vías de desarrollo.   El control de la Hipertensión Arterial Sistólica aislada en edades avanzadas ha disminuido la mortalidad por accidentes cerebrovasculares y otras complicaciones cardiovasculares tanto en el mundo desarrollado como en los en vías de desarrollo.

La tercera fase de la transición epidemiológica esta ligada cambios más avanzados del  desarrollo socio-económico.   La dieta rica en  grasas de origen animal y el habito de fumar cigarrillos, junto a cambios en hábitos sociales, como la reducción  de la actividad física, y la difusión del estrés, aumenta la prevalencia de los principales factores de riesgo que conducen a la aparición de la enfermedad coronaria.   Cada país esta en una fase determinada en relación con la epidemia  coronaria, y la hipótesis lipídiconutritiva de la Aterosclerosis  y sus complicaciones clínicas mantiene su fuerza a pesar de la permanente controversia, alimentada por la atención dedicada al papel de las otras causas.   El cambio de la fase dos a la fase tres ha sido más rápido de lo esperado en algunos países  en vías de desarrollo. 

En la cuarta fase de esta transición, la reducción de la prevalencia de los principales factores de riesgo en la población, retarda la aparición de las enfermedades degenerativas y el aumento del  promedio de vida se acompaña de la aparición de una población nueva que presentara problemas cardiovasculares a una edad más avanzada, y también aumenta la prevalencia del sobrepeso  y la diabetes los cuáles se han convertido en los problemas principales de salud en la presente década.   Los dos factores de riesgo cardiovascular bien establecidos desde el inicio de la Transición Epidemiológica son la Hipertensión Arterial y la Diabetes Mellitus. Cuando un determinado país todavía no ha entrado en la fase de progreso socioeconómico que comporta la implantación de los estilos de vida que favorecen los otros factores de riesgos, la detección y control de la Hipertensión Arterial y la Diabetes Mellitus serán los principales objetivos de la lucha contra las enfermedades cardiovasculares en la edad adulta. (8)

Los estilos de  vida ligados con el progreso socio-económico, que favorecen el incremento de las enfermedades cardiovasculares son:  la dieta rica en calorías totales y grasas saturadas, la reducción de la actividad física, y el incremento del estrés mental, la urbanización, el rápido avance de la tecnología, y la facilidad para la adquisición de alimentos preparados industrialmente casi listos para comer, explican la extensión de la epidemia de la obesidad en los países en vías de desarrollo. En una reciente encuesta realizada en México,  se ha observado que la obesidad, la Hipertensión Arterial y la Diabetes Mellitus son más prevalentes en adultos jóvenes,  que en la población de mayor edad puesto que ya han recibido el influjo del cambio en los estilos de vida (9).

Entre los factores de riesgo modificables, la dislipidemia, hipertensión arterial y obesidad son potentes factores de riesgo de la enfermedad cardiovascular en el adulto; aunque el impacto de la enfermedad  cardiovascular y la muerte  en el adulto, el proceso patológico y los factores de riesgo asociados  comienzan  a manifestarse desde la infancia.

Para diseñar  y desarrollar estrategias dirigidas a disminuir la morbilidad y mortalidad de las enfermedades cardiovasculares es necesario no solo conocer los mecanismos fisiopatológicos que intervienen, sino también identificar las circunstancias que favorecen el desarrollo y aceleración de la enfermedad. 

A esos agentes se les llama factores de riesgos, los cuales se clasifican en modificables y no modificables y en mayores, predisponentes y condicionales. Los factores de riesgos  no modificables confieren el riesgo basal para cada individuo  y los factores modificables tienen un efecto modulador sobre ese riesgo predeterminado. (10).

Obesidad

Es un factor de riesgo predisponerte, se considera independiente cuando hay sobrepeso mayor del 30% en especial cuando se ha iniciado a los 25 años de edad y es de predominio abdominal. La American Heart Association la cataloga como factor de riesgo mayor.  La obesidad, en forma típica, tiende a elevar la tensión arterial y los niveles de Colesterol total, el Colesterol LdL y disminuir el Colesterol HdL,  predispone a la Diabetes tipo 2, tiene efectos adversos sobre los Triglicéridos, partículas densas y pequeñas de LdL, resistencia a la insulina  y factores protrombóticos.    Además, recientemente se ha encontrado que se asocia con niveles sanguíneos del metabolismo  de la metionina con fuerte efecto oxidante y favorecedor de la Aterosclerosis (11).

La prevalencia de la obesidad se ha incrementado en la última década.  Datos recientes indican que el 65 % de la población adulta de los Estados Unidos y otros países desarrollados, tiene sobrepeso u obesidad y en los niños afecta al 15 %  del total.  Múltiples  estudios  demuestran que aquellos que en la infancia y adolescencia presentan sobrepeso u obesidad, también tienen alteraciones lipídicas e hipertensión arterial cuando son adultos.  Se ha demostrado que controlando la obesidad en la infancia, disminuye la presión arterial  y mejoran las alteraciones lipídicas (11).

La definición ideal de la obesidad se basa en el porcentaje de grasa corporal, lo que no es sinónimo de exceso de peso.  El Índice de Masa Corporal (IMC)  dado por la fórmula: peso (Kg.)/ talla (m2) es el método clínico estandarizado para definir la obesidad en los adultos; siendo  un método sencillo y útil.  En adultos se considera:

       (Obeso grado 1)  Sobrepeso (IMC) entre 25-29.9 Kg./m2 

       (Obeso grado 2)                     (IMC) entre 30-39.9 Kg./m2

       (Obeso grado 3)                     (IMC)  >= 40 Kg./cm2

El punto de corte de 25 -29.9 Kg./m2 esta en relación con el riego para la salud (12).

En estos momentos la obesidad es considerada una  epidemia mundial,  y es aceptada como un factor de riesgo cardiovascular modificable e importante.  Habitualmente se utiliza el peso para definir  la obesidad (como el peso relativo respecto a las tablas de la Metropolitan Life Ensurance Col), aunque siempre se ha considerado conceptualmente a la obesidad como un exceso de grasa corporal.

Actualmente la obesidad esta definida convencionalmente por la Organización Mundial de la Salud (OMS), fundamentada en la utilización del Índice de Masa Corporal (relación del peso en Kg. / estatura en cm2).

Cuando el IMC está por encima de 30Kg/cm2, se plantea que se debe a un desbalance entre la magnitud de la energía ingerida, contenida en los alimentos  y la gastada por el organismo, a favor  de la primera, ocasionando una acumulación excesiva de grasa corporal. Estos valores tienen como excepción a personas no obesas pero con grandes masas musculares producto de una práctica deportiva. (12).

La asociación entre obesidad  y enfermedad cardiovascular ha sido señalada desde los tiempos de Hipócrates.  Las evidencias  más convincentes se desprenden  de estudios prospectivos, así Rabkin en 1977, expresaba  que la obesidad como factor de riesgo de la Cardiopatía Isquémica era controversial.

En el estudio Monitora, después de ajustar a la edad y a la  presión arterial mostraba que el sobrepeso era definitivamente un factor de riesgo de Cardiopatía Isquémica y que después de 20 años de observación, el mejor predictor de infarto cardíaco era el Índice de Masa Corporal en hombres menores de 40 años, aunque esto no fue evidente hasta 16 años de seguimiento, esto es después de una historia prolongada de obesidad.  En estos últimos años se ha considerado  a la obesidad como uno de los principales factores de riesgo de la cardiopatía coronaria, junto a la hipercolesterolemia, la hipertensión arterial y el tabaquismo y a otros factores no modificables como la edad avanzada, el sexo masculino; siendo preocupante su creciente carácter epidémico. (13).

Hipertensión Arterial

La hipertensión arterial es el principal factor de riesgo cardiovascular, tanto cuantitativo por la alta prevalencia que presenta en nuestra sociedad mundial, como cualitativo por tratarse de un factor independiente a la hora de modificar la probabilidad de padecer una enfermedad  cardiovascular.  Se trata además de un factor modificable sobre el que podemos intervenir y de ahí la importancia socio-sanitaria, y el esfuerzo económico que en su control se invierte.

Se ha estimado que la Hipertensión Arterial esta relacionada con el 46,6% de las muertes  por enfermedad cardiovascular y en el 42% de las muertes por Cardiopatía Isquémica.  La Hipertensión Arterial es una patología globalmente más frecuente en el varón que en la mujer; si bien a partir de la 5ta década de la vida es más frecuente en la mujer, con mayor frecuencia en la raza negra y en sociedades desarrolladas. En líneas generales la presión arterial va aumentando a medida  que avanza la edad; la presión arterial sistólica (PAS)  lo hace de forma continua mientras que la presión arterial diastólica (PAD) se eleva en forma progresiva a partir de los 50-60 años y disminuye posteriormente en forma ligera, por lo que a partir de la 6ta década de la vida se observa un incremento de la Hipertensión Arterial Sistólica y un aumento de la presión arterial del pulso (definida como la diferencia entre PAS y PAD).

La presión arterial es una variable cuantitativa continua que presenta una relación directa con el grado de daño  orgánico.  Cuánto más alta es la presión arterial mayor es el riego de padecer un evento cardiovascular.  La hipertensión arterial provoca alteraciones a nivel de los llamados  órganos diana (cerebro, corazón, riñón y grandes arterias) que pueden ser detectados de manera precoz cuando aun están en una fase subclínica y que tienen una gran importancia pronóstica (14). 

La importancia de hipertensión arterial sistémica estriba fundamentalmente en su poder angiopatogénico.  A diferencia de la Hipercolesterolemia, que afecta principalmente a las grandes y medianas arterias, la Hipertensión Arterial Sistémica  puede dañar a todos los vasos del árbol arterial sistémico, desde la aorta hasta las arteriolas.   A diferencia de otros factores de riesgo que son más dañinos en sujetos jóvenes, la Hipertensión Arterial Sistémica, mantiene su poder patogénico en los sujetos de todas las edades y ambos sexos.  Diversos estudios de carácter experimental, patológico, epidemiológico, clínico y terapéutico apoyan la observación de que la Hipertensión Arterial Sistémica es un factor de riesgo mayor en la gnosis de la Aterosclerosis coronaria (14).

Para que se desarrolle la Aterosclerosis es necesario el depósito de macrófagos en las arterias elásticas,  la proliferación de las células musculares lisas de la media vascular y su migración a la intima, el  depósito del tejido conectivo y neovascularización.

Dentro de la fisiopatología de la Hipertensión Arterial  esencial es importante recalcar el hecho de que las arterias hipertensivas poseen una mayor capa muscular y deposito de tejido conectivo que los vasos sanguíneas de pacientes sin Hipertensión Arterial, así como también presentan una mayor reactividad a estímulos vasoconstrictores y un aumento de la actividad del Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona que condiciona el que estos  pacientes presenten un volumen intravascular elevado.  (15).

La Hipertensión Arterial se halla presente en múltiples enfermedades,  bien como un elemento m’As, que como causa o consecuencia de estas, por ejemplo en 1988 Reaven descubrió  con el nombre de Síndrome X   un cuadro constituido  por   resistencia  a  la   insulina,   hiperinsulinemia,   dislipidemia (aumento de triglicéridos con disminución del Col HdL) , hipertensión arterial y obesidad abdominal, lo que actualmente se  denomina Síndrome Metabólico o  plurimetabólico, en este caso  la clasificación  de la hipertensión arterial se basa  en el punto de corte que se plantea por el Tercer Informe del  Panel de Expertos del    Programa  Nacional de  Educación del  Colesterol,  sobre  la detección, evaluación  y tratamiento de la hipercolesterolemia en los adultos (ATP-III), donde se define como Hipertensión Arterial las cifras de mayor o igual a 130 mmHg de máxima  y/o 85 mmHg de mínima. (16).

Dislipidemia

Dislipidemia es cualquier alteración en los niveles normales de lípidos plasmáticos (fundamentalmente colesterol   y triglicéridos). La búsqueda  activa de pacientes con hipercolesterolemia esta justificada por su gran importancia, como factor de riesgo cardiovascular (FRCV);  consideraremos tres tipos fundamentales de dislipidemias: 1) Hipercolesterolemia, 2) Hipertrigliceridemia y 3) Mixtas.   La mayoría de los pacientes con Cardiopatía Isquemica presentan cifras  de colesterol total entre 200 y 250 mg/dl (5,17 – 6,45 mMol/L) aplicado para hablar de hipercolesterolemia definida en Prevención Primaria, se justifica en razones de coste efectividad, ya que, al ser la Aterosclerosis  un proceso de origen multifactorial en cuyo origen se implican múltiples factores de riesgo cardiovascular,  el riesgo que confiere cualquier nivel sanguíneo de colesterol  va a depender también de la coexistencia de aquellos.   Cualquier alteración de los niveles de colesterol o triglicéridos debe confirmarse, al menos una vez, con otra  determinación en un periodo de 2 a 8 semanas. (17).

Las dislipidemias se asocian con mayor riesgo de eventos coronarios y vasculares periféricos, pero no han demostrado el mismo nivel de relación con  los accidentes cerebrovasculares.  La mortalidad por Infarto del Miocardio en mujeres es superior a la de los hombres.   En la mujer el período premenopáusico unas connotaciones radicalmente distintas a los de las  postmenopáusicas. Los diversos factores de riesgo cardiovascular  incrementan su frecuencia en el periodo postmenopáusico precoz.    La terapia hormonal sustitutiva no ha demostrado una mayor o mejor eficacia que si no se usa otro tratamiento que las medidas hipolipemiantes  y se ha demostrado que estas medidas hipolipemiantes  beneficias a las mujeres postmenopáusicas  tanto o más que a los hombres.

Está demostrada  la efectividad del tratamiento hipolipemiante como prevención primaria en mujeres con elevado riesgo cardiovascular (dislipidemia asociada a diabetes mellitus, hipertensión arterial y obesidad), cuanto mayor será el beneficio obtenido con las  medidas hipolipemiantes, ya sea en prevención primaria como en la secundaria.(18).

Los niveles de colesterol sanguíneo están determinados tanto por las características genéticas del individuo, como por factores adquiridos (dieta, balance calórico, actividad física).

La hipercolesterolemia es la causa principal de Aterosclerosis, siendo su mecanismo el atrapamiento de LdL oxidadas por parte de los macrófagos en la matriz subendotelial, iniciándose un proceso inflamatorio que involucra a las células musculares lisas.  Existen causas secundarias de Dislipidemia: el hipotiroidismo y las neuropatías, elevan  el Col-LdL. La obesidad central, la intolerancia a la glucosa, la Diabetes Mellitus, el reemplazo hormonal con estrógenos vía oral los diuréticos tiazídicos, y los beta-bloqueadores adrenérgicos se asocian a elevación de los valores de Triglicéridos (19).

La hipercolesterolemia constituye un problema multifactorial que reconoce causas genéticas y ambientales. Los factores genéticos afectan las concentraciones de lipoproteínas, la mayor parte de estas dislipidemias son poligénicas, estando algunas estrechamente asociadas con Aterosclerosis prematura,  sin embargo  existe la presencia de otras alteraciones. En  el caso de los factores ambientales tenemos que la dieta, el sedentarismo, el consumo de alcohol, el sobrepeso, la obesidad, el stress, favorecen el aumento de la colesterolemia y la consecuente Aterosclerosis (20).

Todos los antecedentes expuestos sobre  la  Aterosclerosis, sus causas, sus consecuencias, nos obligan a pensar que es un tema que involucra múltiples aspectos donde encontramos  desde   aspectos   genéticos,    ambientales, dietéticos, en fin estilos de vida que hacen una predisposición a la presencia de entidades que se  relacionan para llevar al individuo a presentar enfermedades  cardiovasculares, cardiopatías isquémicas y otras como la enfermedad arterial periférica y las enfermedades cerebrovasculares.

Es nuestro interés conocer como se comportan en  nuestro medio la presencia y la asociación de algunos de estos factores de riesgo cardiovasculares, tales como la Obesidad la Hipertensión Arterial y la Dislipidemia como elementos que propenden o conllevan a la aparición de enfermedades  cardiovasculares en específico la Cardiopatía Isquémica. Pero sobre todo nos interesa fundamentalmente cómo se asocian estas  entidades y se relacionan con la aparición de la Cardiopatía Isquémica.

Situación Problema

La tasa de mortalidad por Cardiopatía Isquémica en Cuba  entre 1986 y 1997 mostró  una doble tendencia:   desde 1986 a 1990 se observó un ascenso y después de este año,  se inició un descenso que, comparado con el pico más alto en 1990, alcanzo el 25%%.  La dieta de la población cubana sufrió cambios importantes en estos dos períodos. En 1987 Ríos y Tejeiro publicaron un estudio donde se demuestra un incremento quinquenal en el consumo proteico  y calórico de la población desde 1965.  En el segundo período  a partir de 1989, cambios dietéticos tuvieron relación con la política internacional y repercutieron en la economía del país y dieron lugar a que una parte importante de la población, consumiera una dieta pobre en grasas y proteínas, con calorías suministradas por los carbohidratos.

En Guatemala, específicamente en EL Quiché, donde la población mayoritariamente es de bajos recursos económicos, la alimentación no es la más adecuada ni balanceada. Esto ha traído como consecuencia mayor consumo  de grasas saturadas  (Ej.: carne de cerdo, mantecas) y proteínas, así como carbohidratos (pastas, pan, tortillas, frijoles, etc.), lo que  ha repercutido a la larga en un incremento del peso corporal, acarreando a ingresar en el número de países donde la obesidad constituye un problema  de salud.

También esto ha conllevado al incremento de las cifras de colesterol y  de los triglicéridos, lo que es un factor de riesgo que además en unión con la obesidad, lleva a una elevación de la tensión arterial y por tanto de la aparición de Cardiopatía Isquémica.

Problema Científico

 1. Es un hecho  demostrado que en la aparición de la Aterosclerosis, se

    involucran toda una serie de  factores de riesgo que si bien individualmente 

    pueden ser causantes de esta enfermedad cuando se combinan suelen ser 

    letales.

2. Es conocido que la Cardiopatía Isquémica no suele presentarse per. se, sino 

   que es consecuencia de la Aterosclerosis, la cuál a su vez es una 

   enfermedad multifactorial, y se inicia desde el nacimiento. 

3. Dentro de los factores de riesgo cardiovasculares  que se involucran en la

    Aterosclerosis  y que a la larga si no se toman medidas pueden provocar 

    lesiones irreversibles,  están la obesidad, la hipertensión arterial y las    

    dislipidemias, las que constituyen tema de estudio de este trabajo.

Glosario Médico

Factor(es) de Riesgo: Un aspecto de la conducta o estilo de vida personal, la exposición o una característica hereditaria o innata que sobre la base de la evidencia epidemiológica se conoce que esta asociado con condiciones relativas a la salud, consideradas importantes en la  prevención (Diccionario de Epidemiología. John M. Last. 1998).

0besidad: se considera obesidad a todo paciente que presente un Índice de Masa Corporal  entre 24 – 29,9   y/o  mayor o igual a 30.

Índice de Masa Corporal (IMC): Es la relación existente entre el peso en Kilogramos (Kg) y la  estatura en metros (m) multiplicada al cuadrado.

Hipertensión  Arterial (HTA): se considera como hipertensión cuando se presentan cifras mayores de 140 mm/Hg de presión sistólica y/o mayor de 90 mm/Hg  de presión diastólica en más de dos ocasiones.

Dislipidemia: se considera dislipidemia a todo paciente que presente cifras  de Colesterol mayor de 200 mg/dl  y/o  cifras de Triglicéridos mayor de 150 mg/dl.

Cardiopatía Isquémica: se considera en esta definición cualquiera de las siguientes manifestaciones:

· Angina de Pecho (cualquiera de sus manifestaciones)

· Infarto Agudo del Miocardio

· Insuficiencia Cardíaca Congestiva

· Edema Agudo del Pulmón

· Alteraciones detectadas en electrocardiograma

· Paro cardíaco

· Muerte súbita cardiogénica

Objetivos

Objetivo General

Determinar la existencia de asociación entre Obesidad, Dislipidemia e Hipertensión arterial con la Cardiopatía isquémica en la población estudiada, perteneciente al Área de Salud de Santa Cruz del Quiché que acudió a Consulta Externa del Hospital Nacional Santa Elena durante los meses de mayo a septiembre del año 2006.

Objetivos Específicos

1-  Caracterizar la población mayor de 20 años por grupos de edades y sexos.

2- Identificar en la población objeto de estudio la presencia de Obesidad,      Hipertensión Arterial y Dislipidemia por grupo de edades y sexos.

3- Determinar los pacientes que presentan Cardiopatía Isquémica en esta      población por grupo de edades y sexos.

4-  Determinar cuál es la asociación de factores de riesgo más frecuente.

5- Determinar cuál es el factor de riesgo más frecuente presente en los  pacientes con cardiopatía isquémica.

Material y Método

Se realizó un estudio aplicado,  descriptivo observacional, en la población mayor de 20 años del Área de Salud de Santa Cruz del Quiché que acude a Consulta Externa del Hospital Nacional Santa Elena durante mayo a septiembre del año 2006, a los cuales se les identificó la prevalencia de Dislipidemia, Obesidad a Hipertensión Arterial para conocer cuál es su asociación y como se ha manifestado la misma en la aparición de la Cardiopatía Isquémica en dicha población. 

Acudieron a la Consulta 1972 pacientes durante los períodos estudiados, constituyendo estos nuestro Universo de estudio, de ellos se incluyeron como muestra a 398 pacientes, el resto no pudo incluirse por los siguientes motivos: negación a participar en el estudio,  por ser menores de 20 años, por poseer un muy bajo nivel cultural y por lo tanto no poder responder el cuestionario en cuestión y por existir una barrera lingüística y por no pertenecer al Área de Santa Cruz del Quiché.

Mediante el Modelo de Recolección del Dato Primario (MRDP) se realizó la recolección de los antecedentes patológicos personales y familiares. (ver Anexo 1)

Los datos generales de los pacientes fueron obtenidos del interrogatorio personal o a familiares.

Los 398 pacientes que estuvieron conformes en participar en el estudio fueron entrevistados, explicándoles en que consistía el estudio y sus objetivos y se  obtuvo de los mismos el consentimiento informado (ver Anexo 2).

A los pacientes se les realizó examen físico donde se midieron y tallaron  y se determinó la presencia o no de obesidad mediante el IMC por la fórmula de peso en Kg/talla en m2; se procedió a la extracción de sangre capilar para la determinación de Colesterol y Triglicéridos, siendo procesadas las muestras en un equipo portátil.  La determinación de la tensión arterial se hizo mediante la toma de la misma en dos ocasiones, utilizando un esfigmomanómetro anaerobio y se determinó la tensión arterial media, clasificándola según las Guías de NECP – ATP – III. Se les indicó realizar Electrocardiograma y se interconsultaron con Especialista de Medicina Interna para diagnosticar y/o comprobar la presencia de Cardiopatía isquémica.

Operacionalización de las variables

Edad: se clasificó la edad según los siguientes intervalos:

               20  -  29

               30  -  39

               40  -  49

               50  -  59

               60  -  69

               70  y  más

Sexo:  1= femenino       2= masculino

Tensión Arterial: cifras  mayores de 140 mmHg de presión sistólica  y/o  cifras mayores de 90 mmHg de presión diastolita, según el Internacional atherosclerosis Society y Harmonized Guidelnes on Prevention of Atherosclerotic Cardiovascular Deseases (ATP-III).

Dislipidemias: cifras de Colesterol por encima de 200 mg/dl (Hipercolesterolemia)  y/o  Triglicéridos por encima de 150 mg/dl (Hipertrigliceridemia). 

Obesidad: todo paciente con índice de masa corporal entre 24 - 29.9 kg/m²  y/o  mayor de 30 kg/m²

Cardiopatía Isquémica: cualquiera de las manifestaciones siguientes:

· Angina de Pecho (cualquiera de sus manifestaciones)

· Alteraciones detectadas en electrocardiograma

· Paro Cardíaco

· Infarto del Miocardio

· Muerte Súbita Cardiogénica

Técnicas y Procedimientos

1-Recolección de las Muestras de Sangre.

Las muestras de sangre se obtuvieron por punción capilar en el 3er artejo de la mano derecha, se aplicó la gota de sangre en una tira reactiva de equipo portátil Accu-Check-Duo y se esperó resultado de la lectura del mismo. 


Técnicas Aplicadas:

· Determinación de los niveles de Triglicéridos: Se consideraron  como valores normales las concentraciones  por debajo  de 150 mg/dl según indicaciones del fabricante del producto (Bayer Corporation SA)

· Determinación de los niveles de Colesterol Total: Se consideraron  como valores normales las concentraciones  por debajo  de 200 mg/dl según indicaciones del fabricante del producto (Bayer Corporation SA).

· Determinación de los niveles de HdL: Se consideraron  como valores normales  las concentraciones superiores a 1,6 para el sexo femenino y por encima de 0,9 para el sexo masculino según indicaciones del fabricante del producto (Bayer Corporation SA).

· Determinación  de los niveles de VLdL: Los valores el equipo lo obtiene a partir de la división de las concentraciones de los Triglicéridos por 5. Se considera los valores por encima de 0.78 mmol/l  como patológicos según indicaciones del fabricante del producto (Bayer Corporation SA).

· Determinación de los niveles de LdL: Se  consideraron  como  valores  normales las concentraciones inferiores a  3,8 mmol/l según indicaciones del fabricante del producto (Bayer Corporation SA).

2- Para la variable Tensión Arterial

a) El paciente se mantuvo en reposo no menos de 5 minutos después de su llegada al Hospital.

b) Con el paciente sentado y el brazo derecho apoyado en la mesa en ángulo de 45º a nivel del corazón, se coloca el manguito del esfigmomanómetro, se busca la arteria radial y se infla el manguito hasta   20 o 30 mm/Hg por encima de la desaparición del pulso.

c) Se coloca el diafragma sobre la arteria radial, en la fosa ántero cubital y se desinfla lentamente el manguito dejando que el mercurio descienda a una velocidad de 30 mmHg/seg.

d) El primer sonido (Korotkoff 1) se considerará la presión sistólica y la desaparición de los sonidos (Korotkoff 2)  será la presión diastólica.

De acuerdo a las Guías del NECP–ATP III se clasificó al paciente como hipertenso cuando la cifra de la presión sistólica es mayor de 140 mm/Hg y la presión diastólica es mayor de 90 mm/Hg en más de ds ocasiones con intervalo de 1 hora.

3-Para la variable Obesidad

Se utilizó el índice  de masa  corporal según la formula de peso en Kg sobre talla en m² y se definió como:

              Sobrepeso  un IMC entre 25–29.9  Kg/m²

              Obesidad  un IMC mayor o igual 30 Kg/m²

El peso de los pacientes fue determinado utilizando una misma pesa calibrada con anticipación y se pesó al paciente solamente con la ropa interior y descalzo dándose el en Kilogramos (Kg).  Para determinar la estatura se utilizó el medidor que contiene la pesa, se realizó con el paciente firme y con la vista al frente, se tomó el valor de la medición en centímetros.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

La prueba para el análisis estadístico de los datos fueron informatizados y tratados estadísticamente mediante el programa SPSS-PC y el método estadístico utilizado para el análisis de las variables cuantitativas fue el sistema de números y los porcientos.

Resultados
Se exponen los resultados encontrados en las siguientes tablas y gráficos:

TABLA 1

POBLACION POR EDADES  Y SEXOS

Consulta Externa Hospital Nacional Santa Elena

Santa Cruz del Quiché, Mayo-Septiembre del 2006

	GRUPOS

ETARIOS
	FEMENINO
	MASCULINO
	TOTALES

	
	NUMERO
	%
	NUMERO
	%
	NUMERO
	%

	20 - 29
	8
	3,11
	10
	7.09
	18
	4,53

	30 – 39
	62
	24,13
	20
	14,18
	82
	20,6

	40 – 49
	47
	18,28
	35
	24,82
	82
	20,6

	50 – 59
	43
	16,73
	26
	18,44
	69
	17,34

	60 – 69
	47
	18,29
	26
	18,44
	73
	18,34

	70 y más
	50
	19,46
	24
	17,03
	74
	18,59

	TOTALES
	257
	64,6
	141
	35,4
	398
	100,00


Fuente: Modelo de recolección del dato primario.

Se identifica la composición de la población incluida en el estudio y podemos observar que el 64,57% de la misma corresponde al sexo femenino. Dentro de las distintas escalas de edades las que presentan mayor población son las de 30–39 y de 40–49 años, aunque en este segundo grupo es mayor el sexo masculino. También el grupo de 70 y más años tiene mayor cantidad de mujeres que de hombres. 

TABLA 2

OBESIDAD SEGÚN EL ÍNDICE DE MASA CORPORAL

Consulta Externa Hospital Nacional Santa Elena

Santa Cruz del Quiché, Mayo-Septiembre del 2006

	GRUPOS

ETARIOS
	SOBREPESOS
	OBESOS
	TOTALES

	
	FEM
	%
	MASC
	%
	FEM
	%
	MASC
	%
	FEM
	%
	MASC
	%

	20-29
	1
	1,25
	2
	4,08
	0
	0
	1
	4,76
	8
	3,11
	10
	7,09

	30-39
	17
	21,3
	5
	10,20
	8
	16,33
	2
	9,52
	62
	24,12
	20
	14,18

	40-49
	13
	16,3
	10
	20,41
	12
	24,49
	10
	47,62
	47
	18,29
	35
	24,82

	50-59
	21
	26,3
	11
	22,45
	7
	14,29
	4
	19,05
	43
	16,73
	26
	18,44

	60-69
	17
	21,3
	14
	28,57
	13
	26,53
	0
	0,00
	47
	18,29
	26
	18,44

	70  y más
	11
	13,8
	7
	14,29
	9
	18,37
	4
	19,05
	50
	19,46
	24
	17,02

	TOTALES
	80
	31,1
	49
	34,75
	49
	19,07
	21
	14,89
	257
	64,57
	141
	35,43


Fuente: Modelo de recolección del dato primario.

Del total de la población estudiada (398) existen un total de 199 personas de ambos sexos con sobrepeso u obesidad para un 50,5% y se encuentra en mayor proporción en el sexo femenino. 

TABLA 3

HIPERTENSIÓN ARTERIAL POR EDADES Y SEXO

Consulta Externa Hospital Nacional Santa Elena

Santa Cruz del Quiché, Mayo-Septiembre del 2006

	GRUPOS

ETARIOS
	FEMENINO
	MASCULINO
	TOTALES

	
	NUMERO
	%
	NUMERO
	%
	NUMERO
	%

	20 - 29
	0
	0
	2
	4,17
	2
	1,94

	30 – 39
	8
	14,54
	3
	6,25
	11
	10,68

	40 – 49
	10
	18.18
	12
	25,00
	22
	21,37

	50 – 59
	9
	16,37
	9
	18,75
	18
	17,47

	60 – 69
	11
	20,00
	13
	27,08
	24
	23,30

	70 y más
	17
	30,91
	9
	18,75
	26
	25,24

	TOTALES
	55
	53,40
	48
	46,60
	103
	100,00


Fuente: Modelo de recolección del dato primario.

La Hipertensión Arterial se manifiesta de manera predominante en el sexo femenino, siendo más acentuado en el grupo de 70 años y más con un 30,91% del total de ese sexo y siendo además el grupo que más hipertensos tuvo en la encuesta del total de ambos sexos.

Las características de la hipertensión de estos pacientes son: 

· 20 casos con hipertensión sisto-diastólica severa con cifras de 180-170 mm/Hg de máxima y de 110-120 mm/Hg  de mínima.

· 20 casos con hipertensión sistólica moderada con cifras de 150-160 mm/Hg.

· 10 casos con hipertensión sisto-diastólica ligera de 135-140 mm/Hg de máxima y de 95-100 mm/Hg de mínima.

· Su composición por grupos de edades fue mayoritaria en el grupo de 70 y más años con 18 casos, seguido del grupo de 60-69 años con 13 casos y el de 40-49 años con 10 casos.

TABLA 4

HIPERCOLESTEROLEMIA POR EDADES Y SEXO

Consulta Externa Hospital Nacional Santa Elena

Santa Cruz del Quiché, Mayo-Septiembre del 2006

	GRUPOS

ETARIOS
	FEMENINO
	MASCULINO
	TOTALES

	
	NUMERO
	%
	NUMERO
	%
	NUMERO
	%

	20-29
	1
	50
	1
	50,00
	2
	1,02

	30-39
	14
	66,67
	7
	33,33
	21
	10,77

	40-49
	24
	61,54
	15
	38,46
	39
	20,00

	50-59
	27
	69,23
	12
	30,77
	39
	20,00

	60-69
	33
	64,71
	18
	35,29
	51
	26,16

	70 y más
	33
	76,74
	10
	23,26
	43
	22,05

	TOTALES
	132
	67,69
	63
	32,31
	195
	100,00


Fuente: Modelo de recolección del dato primario.

En la tabla # 4 puede observarse que el 67,69 % del total de la población (132 personas)  tiene elevación de los niveles de Colesterol por encima de la cifra considerada en este estudio como normal, siendo el sexo femenino el  más afectado y dentro de este el grupo de 70 años y más; en cuanto al sexo masculino vemos que el grupo donde mayor elevación  de estas cifras ocurre es en el de 60 a 69 años con un 32,31% del total de la población.

TABLA 5

HIPERTRIGLICIRIDEMIA POR EDADES Y SEXO

Consulta Externa Hospital Nacional Santa Elena

Santa Cruz del Quiché, Mayo-Septiembre del 2006

	GRUPOS

ETARIOS
	FEMENINO
	MASCULINO
	TOTALES

	
	NUMERO
	%
	NUMERO
	%
	NUMERO
	%

	20-29
	1
	0,97
	5
	6,67
	6
	3,37

	30-39
	12
	11,65
	6
	8
	18
	10,11

	40-49
	18
	17,48
	22
	29,33
	40
	22,47

	50-59
	19
	18,45
	13
	17,34
	32
	17,98

	60-69
	26
	25,24
	19
	25,33
	45
	25,28

	70 y más
	27
	26,21
	10
	13,33
	37
	20,79

	TOTALES
	103
	57,87
	75
	42,13
	178
	100,00


Fuente: Modelo de recolección del dato primario.

En cuanto a los Triglicéridos (Tabla # 5) también es el sexo femenino el más afectado con un 57,87% del total de la población.

En la tabla # 6 vemos cuales son los grupos de mayor afectación en la unión de ambos factores de riesgo (Dislipidemia) y podemos observar que sigue siendo el sexo femenino quien aporta la mayor parte de los casos con un 65% del total de la población. 

TABLA 6

DISLIPIDEMIAS (COLESTEROL Y TRIGLICÉRIDOS) POR EDADES Y SEXO

Consulta Externa Hospital Nacional Santa Elena

Santa Cruz del Quiché, Mayo-Septiembre del 2006

	GRUPOS

ETARIOS
	FEMENINO
	MASCULINO
	TOTALES

	
	NUMERO
	%
	NUMERO
	%
	NUMERO
	%

	20-29
	0
	0
	1
	2,33
	1
	0,81

	30-39
	8
	10
	4
	9,30
	12
	9,75

	40-49
	14
	17,5
	10
	23,25
	24
	19,51

	50-59
	16
	20
	9
	20,93
	25
	20,32

	60-69
	20
	25
	15
	34,88
	35
	28,45

	70 y más
	22
	27,5
	4
	9,30
	26
	21,44

	TOTALES
	80
	65,04
	43
	34,96
	123
	100,00


Fuente: Modelo de recolección del dato primario.

Hasta aquí hemos descrito las distintas tablas donde se manifiestan la Hipertensión Arterial, la Obesidad y la Dislipidemia cada una por separado. Sin embargo, nuestro objetivo es ver cómo se asocian estos factores de riego y cómo esta asociación se manifiesta en la aparición de la Cardiopatía Isquémica, y determinar cómo al final inciden sobre la misma dentro de la población objeto de estudio.

Veamos a continuación las tablas de asociaciones.

TABLA 7

ASOCIACIÓN OBESIDAD E HIPERTENSIÓN ARTERIAL 

POR EDADES Y SEXO

Consulta Externa Hospital Nacional Santa Elena

Santa Cruz del Quiché, Mayo-Septiembre del 2006

	GRUPOS

ETARIOS
	FEMENINO
	MASCULINO
	TOTALES

	
	NUMERO
	%
	NUMERO
	%
	NUMERO
	%

	20-29
	0
	0
	2
	7,14
	2
	3,13

	30-39
	4
	11,11
	1
	3,57
	5
	7,81

	40-49
	8
	22,22
	8
	28,57
	16
	25

	50-59
	8
	22,22
	5
	17,86
	13
	20,31

	60-69
	9
	25
	7
	25
	16
	25

	70 y más
	7
	19,45
	5
	17,85
	12
	18,75

	TOTALES
	36
	56,25
	28
	43,75
	64
	100,00


Fuente: Modelo de recolección del dato primario.

La primera  asociación que vamos a analizar es la de la obesidad y la hipertensión arterial, en la cual según podemos observar es el sexo femenino quien más frecuentemente presenta ambas entidades, solamente en el grupo de 20–29 años del sexo femenino no encontramos casos con ninguna de estas entidades.

El metabolismo de las grasas tiene un vínculo muy estrecho con la obesidad (Tabla No. 8).  Es conocido que el metabolismo de las grasas cuando tiene alteraciones es un elemento que puede convertirse en un riesgo de Enfermedad Cardiovascular, sobre todo cuando el consumo es a base de grasas saturadas y de un mayor consumo de glúcidos, lo que implica una alteración del metabolismo de los Triglicéridos,  por lo que suele asociarse a la obesidad. 

Veamos a continuación cómo se asocian la presencia de Hipercolesterolemia y Hipertrigliceridemia con la obesidad en los pacientes estudiados.

TABLA 8

ASOCIACIÓN OBESIDAD E HIPERTRIGLICERIDEMIA

POR EDADES Y SEXO

Consulta Externa Hospital Nacional Santa Elena

Santa Cruz del Quiché, Mayo-Septiembre del 2006

	GRUPOS

ETARIOS
	FEMENINO
	MASCULINO
	TOTALES

	
	CASOS
	%
	CASOS
	%
	CASOS
	%

	20-29
	0
	0
	2
	4,44
	2
	1,85

	30-39
	8
	12,7
	3
	6,67
	11
	10,19

	40-49
	12
	19,05
	14
	31,11
	26
	24,07

	50-59
	12
	19,05
	8
	17,78
	20
	18,52

	60-69
	19
	30,15
	13
	28,89
	32
	29,63

	70 y más
	12
	19,05
	5
	11,11
	17
	15,74

	TOTALES
	63
	58,33
	45
	41,67
	108
	100


Fuente: Modelo de recolección del dato primario.

Pero no sólo es importante la elevación de los Triglicéridos, aunque debemos hacer notar que los Triglicéridos implican un gran riesgo para el Infarto del Miocardio y de los Accidentes Cerebrovasculares sobre todo para los individuos de edades donde la actividad social es de importancia; la hipercolesterolemia también es importante en estos aspectos sobre todo cuando se asocia a la obesidad. Veamos en la Tabla # 9 los resultados encontrados.

TABLA 9

ASOCIACIÓN OBESIDAD E HIPERCOLESTEROLEMIA

POR EDADES Y SEXO

Consulta Externa Hospital Nacional Santa Elena

Santa Cruz del Quiché, Mayo-Septiembre del 2006

	GRUPOS

ETARIOS
	FEMENINO
	MASCULINO
	TOTALES

	
	CASOS
	%
	CASOS
	%
	CASOS
	%

	20-29
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	30-39
	7
	10,15
	4
	11,11
	11
	10,48

	40-49
	14
	20,28
	9
	25
	23
	21,9

	50-59
	16
	23,19
	8
	22,22
	24
	22,86

	60-69
	19
	27,54
	11
	30,56
	30
	28,56

	70 y más
	13
	18,84
	4
	11,11
	17
	16,2

	TOTALES
	69
	65,71
	36
	34,29
	105
	100


Fuente: Modelo de recolección del dato primario.

Como podemos apreciar en la tabla #10, observamos que la asociación entre Obesidad y Dislipidemia está en el 64,76 % de las féminas y en un 35,24% en el sexo masculino. También podemos observar que son los grupos de 60-69 años y 70 años y más donde se presenta con mayor frecuencia esta asociación, sobre todo en el sexo femenino.  En cuanto al sexo masculino son los grupos de 40-49 años y el de 60-69 años donde más se observa.

TABLA 10

ASOCIACIÓN OBESIDAD Y DISLIPIDEMIA (COLESTEROL Y TRIGLICÉRIDOS) POR EDADES Y SEXO

Consulta Externa Hospital Nacional Santa Elena

Santa Cruz del Quiché, Mayo-Septiembre del 2006

	GRUPOS

ETARIOS
	FEMENINO
	MASCULINO
	TOTALES

	
	CASOS
	%
	CASOS
	%
	CASOS
	%

	20-29
	1
	0,68
	3
	3,75
	4
	1,76

	30-39
	17
	11,56
	7
	8,75
	24
	10,58

	40-49
	26
	17,69
	23
	28,75
	49
	21,59

	50-59
	29
	19,73
	14
	17,5
	43
	18,95

	60-69
	38
	25,85
	20
	25
	58
	25,56

	70 y más
	36
	24,49
	13
	16,25
	49
	21,59

	TOTALES
	147
	64,76
	80
	35,24
	227
	100


Fuente: Modelo de recolección del dato primario.

Como podemos observar en las Tablas Nº 11 y 12  el comportamiento de las distintas formas de dislipidemia en estos pacientes difiere según el sexo, ya que en las hipercolesterolemias es el sexo masculino quien aporta la mayor parte de los pacientes y la hipertrigliceridemia es más frecuente en las mujeres.

TABLA 11

ASOCIACIÓN OBESIDAD, HIPERTENSIÓN ARTERIAL E HIPERTRIGLICERIDEMIA POR EDADES Y SEXO

Consulta Externa Hospital Nacional Santa Elena

Santa Cruz del Quiché, Mayo-Septiembre del 2006

	GRUPOS
ETARIOS
	FEMENINO
	MASCULINO
	TOTALES

	
	CASOS
	%
	CASOS
	%
	CASOS
	%

	20-29
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	30-39
	3
	15
	0
	0
	3
	8,82

	40-49
	2
	10
	4
	28,58
	6
	17,65

	50-59
	4
	20
	3
	21,43
	7
	20,59

	60-69
	6
	30
	6
	42,85
	12
	35,29

	70 y más
	5
	25
	1
	7,14
	6
	17,65

	TOTALES
	20
	52,82
	14
	41,18
	34
	100


Fuente: Modelo de recolección del dato primario.

TABLA 12

ASOCIACIÓN OBESIDAD, HIPERTENSIÓN ARTERIAL E HIPERCOLESTEROLEMIA POR EDADES Y SEXO

Consulta Externa Hospital Nacional Santa Elena

Santa Cruz del Quiché, Mayo-Septiembre del 2006

	GRUPOS

ETARIOS
	FEMENINO
	MASCULINO
	TOTALES

	
	CASOS
	%
	CASOS
	%
	CASOS
	%

	20-29
	0
	0
	1
	4,54
	1
	2,44

	30-39
	0
	0
	2
	9,09
	2
	4,88

	40-49
	4
	21,05
	7
	31,82
	11
	26,83

	50-59
	3
	15,79
	2
	9,09
	5
	12,19

	60-69
	6
	31,58
	7
	31,82
	13
	31,71

	70 y más
	6
	31,58
	3
	13,64
	9
	21,95

	TOTALES
	19
	46,34
	22
	53,66
	41
	100


Fuente: Modelo de recolección del dato primario.

TABLA 13

ASOCIACIÓN OBESIDAD, HIPERTENSIÓN ARTERIAL Y DISLIPIDEMIAS (COLESTEROL Y TRIGLICÉRIDOS) POR EDADES Y SEXO

Consulta Externa Hospital Nacional Santa Elena

Santa Cruz del Quiché, Mayo-Septiembre del 2006

	GRUPOS

ETARIOS
	FEMENINO
	MASCULINO
	TOTALES

	
	CASOS
	%
	CASOS
	%
	CASOS
	%

	20-29
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	30-39
	2
	14,29
	0
	0
	2
	8,33

	40-49
	2
	14,29
	3
	30
	5
	20,83

	50-59
	3
	21,43
	1
	10
	4
	16,67

	60-69
	3
	21,43
	6
	60
	9
	37,5

	70 y más
	4
	28,56
	0
	0
	4
	16,67

	TOTALES
	14
	46,34
	10
	41,67
	24
	100


Fuente: Modelo de recolección del dato primario.

En estas tres últimas tablas están relacionadas la obesidad, la hipertensión arterial y la dislipidemia en sus distintas formas de presentación. Como puede observarse en la Tabla Nº 13 es poco frecuente la asociación de estas tres entidades. En cuanto a la asociación de la dislipidemia por hipercolesterolemia y la dislipidemia por hipertrigliceridemia, con la obesidad e hipertensión tiene casi igual manifestación. 

Como es bueno recordar este es un estudio preliminar que no abarca a toda la población, pero el comportamiento de estos factores de riesgo nos induce a pensar que no es esta asociación la que mayormente nos influye en la aparición de la Cardiopatía Isquémica.

En la Tabla Nº 14 podemos ver cómo al igual que en el resto de las tablas analizadas, es el sexo femenino el más afectado no sólo por alguno de estos factores sino inclusive en su asociación. 

TABLA 14

ASOCIACIÓN HIPERTENSIÓN ARTERIAL Y DISLIPIDEMIAS (COLESTEROL Y TRIGLICÉRIDOS) POR EDADES Y SEXO

Consulta Externa Hospital Nacional Santa Elena

Santa Cruz del Quiché, Mayo-Septiembre del 2006

	GRUPOS

ETARIOS
	FEMENINO
	MASCULINO
	TOTALES

	
	NUMERO
	%
	NUMERO
	%
	NUMERO
	%

	20-29
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	30-39
	2
	9,09
	0
	0
	2
	5,41

	40-49
	2
	9,09
	2
	13,33
	4
	10,82

	50-59
	4
	18,18
	2
	13,33
	6
	16,22

	60-69
	4
	18,18
	10
	66,67
	14
	37,83

	70 y más
	10
	45,45
	1
	6,67
	11
	29,72

	TOTALES
	22
	59,46
	15
	40,54
	37
	100


Fuente: Modelo de recolección del dato primario.

Luego de haber relacionado todos los factores de riesgo entre sí por edades y sexo de los pacientes estudiados, pasamos a relacionar los pacientes que presentaron Cardiopatía isquémica.

TABLA 15

CARDIOPATÍA ISQUÉMICA POR EDADES Y SEXO

Consulta Externa Hospital Nacional Santa Elena

Santa Cruz del Quiché, Mayo-Septiembre del 2006

	GRUPOS

ETARIOS
	FEMENINO
	MASCULINO
	TOTALES

	
	CASOS
	%
	CASOS
	%
	CASOS
	%

	20-29
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	30-39
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	40-49
	2
	8,7
	3
	25
	5
	14,29

	50-59
	8
	34,78
	3
	25
	11
	31,43

	60-69
	9
	39,13
	4
	33,33
	13
	37,14

	70 y más
	4
	17,39
	2
	16,67
	6
	17,14

	TOTALES
	23
	65,71
	12
	34,29
	35
	100


Fuente: Modelo de recolección del dato primario.

Como podemos observar en esta población del total de 398 pacientes que se estudiaron 35 son portadores de Cardiopatía Isquémica para un 8,79%, pero lo que más nos llamó la atención es que de esos 35 pacientes tuvimos 12 casos que no sabían eran portadores de Enfermedad Cardiovascular (Tabla Nº 15) lo cual corresponde con el bajo nivel cultural de esta población así como con la mala organización del Sistema de Salud en Guatemala.

En la Tabla Nº 16 relacionamos la Cardiopatía Isquémica con los distintos factores de riesgo y obtenemos un resultado que sorpresivamente para nosotros se ha presentado de forma no esperada pues considerábamos que la asociación de más de 2 factores de riesgo se presentaría como causa más frecuente de la Cardiopatía Isquémica y que la Hipertensión Arterial como tal sería una de las causas más importantes en esta aparición; sin embargo, solamente se encuentra presente asociada a uno o los otros dos factores de riesgo.

Cuando analizamos los MRDP encontramos que los 2 pacientes que no tenían ningún factor de riesgo en el estudio, al revisar sus Antecedentes Patológicos familiares, existían parientes de primer grado con historia de enfermedad cardiovascular, e incluso con muertes por esta causa.

TABLA 16

ASOCIACIÓN CARDIOPATÍA ISQUÉMICA Y FACTORES DE RIESGO

Consulta Externa Hospital Nacional Santa Elena

Santa Cruz del Quiché, Mayo-Septiembre del 2006

	ASOCIACION
	CASOS
	PORCIENTO

	Sin Factores de Riesgo
	2
	5,71

	Con HTA
	0
	0

	Con Dislipidemia
	8
	22,86

	Con Obesidad
	6
	17,14

	Con HTA y Dislipidemia
	1
	2,86

	Con Obesidad y Dislipidemia.
	10
	28,57

	Con HTA, Obesidad y Dislipidemia
	8
	22,86

	TOTAL
	35
	100


Fuente: Modelo de recolección del dato primario.

En el Gráfico Nº 1 podemos observar de manera más esquemática el comportamiento de la asociación de los factores de riesgo con la presencia de la Cardiopatía Isquémica.

GRÁFICO 1

ASOCIACIÓN CARDIOPATÍA ISQUÉMICA Y FACTORES DE RIESGO

Consulta Externa Hospital Nacional Santa Elena

Santa Cruz del Quiché, Mayo-Septiembre del 2006
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Fuente: Tabla Nº 16

Como puede observarse en la Tabla Nº 17 es la Dislipidemia la que mayor incidencia tiene en la presentación de la cardiopatita Isquémica, al menos en nuestro estudio. Cuando analizamos la tabla vemos que su asociación con la obesidad sí marca de forma señalada los resultados de nuestro estudio.

El sexo femenino es el que se haya en mayor riesgo, pues es donde mayoritariamente se presenta la Dislipidemia y ocurre en las edades de mayor desprotección de  la mujer.

TABLA 17

FACTORES DE RIESGO DE MAYOR IMPORTANCIA ASOCIADOS

A LA CARDIOPATÍA ISQUÉMICA

Consulta Externa Hospital Nacional Santa Elena

Santa Cruz del Quiché, Mayo-Septiembre del 2006

	FACTOR DE RIESGO
	CASOS
	PORCIENTO

	Dislipidemia sola o en asociación
	27
	77,15%

	Obesidad sola
	6
	17,14%

	Sin factores de riesgo
	2
	5,71%


Fuente: Modelo de recolección del dato primario.

En el Gráfico Nº 2 podemos observar de manera más esquemática cuáles son los factores de riesgo de mayor importancia que se encuentran asociados a la Cardiopatía Isquémica.

GRÁFICO 2

FACTORES DE RIESGO DE MAYOR IMPORTANCIA ASOCIADOS

A LA CARDIOPATÍA ISQUÉMICA

Consulta Externa Hospital Nacional Santa Elena
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Santa Cruz del Quiché, Mayo-Septiembre del 2006
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Discusión

Queremos significar que la población que se refleja en este estudio es tan sólo una pequeña parte de la población que acudió al centro hospitalario por los motivos que se explican en el Material y Método. 

Este estudio concuerda con los índices poblacionales a nivel mundial donde las mujeres están en mayor proporción que los hombres. También podemos observar que los grupos de 50-59; 60-69 y 70 y más constituyen el 54,27%, lo cual coincide con la tendencia de envejecimiento de este país (22). 

1- Se registraron datos sobre diferentes factores de riesgo, incluyendo antecedentes patológicos personales y familiares (sobre enfermedad coronaria) y se estudió la frecuencia en que se presentaron estos factores (Obesidad, Hipertensión Arterial, y Dislipidemia) en los pacientes que han tenido o tienen enfermedad  coronaria.

2- En estos momentos la obesidad es un problema de salud de gran importancia  a nivel  mundial, se ha comprobado que no sólo es la forma de preparar los alimentos y la calidad de los mismos lo que influye, sino que también existe la costumbre, debido a los horarios laborales de ingerir mayores porciones en las tardes-noches después de llegar a casa lo cual favorece el  aumento de peso ya que a partir de este momento la actividad física es mínima, lo cual redunda en el acúmulo de grasa, siendo esta acumulación  de grasa a nivel del área abdominal la más perjudicial. Todo lo anteriormente  expuesto ha sido señalado por la literatura consultada como uno de los elementos que propenden al incremento de la obesidad en la mayoría de los países.

Las causas para esta tendencia vemos que pueden ser varias: dietas ricas en grasas saturadas, el consumo excesivo de hidratos de carbono, el poco hábito de consumir vegetales y frutas frescas, los cambios hormonales en la mujer en el curso de los años, entre otros (22). Además la costumbre arraigada en nuestras mujeres de brindarle al esposo lo mejor para su alimentación, reservando para sí aquello que los demás no gustan consumir y a veces menos nutritivo, pero si provocador de obesidad a la larga.

La mayoría de las pacientes que resultaron obesas son amas de casa y tienen poca costumbre de realizar ejercicios y sus hábitos dietéticos no son buenos, consumen muchos hidratos de carbono y pocas frutas y vegetales frescos (23).

 La obesidad es un elemento que influye de forma importante en la aparición de la Cardiopatía Isquemica, la cual se define como factor independiente en aquellos casos donde esta obesidad es grave y que antes del aumento de peso no tenían Cardiopatía Isquémica y después de este aumento se ha detectado la Enfermedad Coronaria, lo cual señala de forma afirmativa su importancia en la aparición de la misma (24), y  es además un factor de riesgo modificable, detectable y reducible como precurso de la Enfermedad Coronaria (EC).

3- Se detectó que no todos los  factores de riesgo se comportaron como se señala en la bibliografía revisada, ya que por ejemplo la Hipertensión Arterial  per. se no fue causa única de Cardiopatía Isquémica y aunque se halló en algunos pacientes siempre estuvo asociada a otros elementos como la Dislipidemia y la Obesidad.          

  La  hipertensión arterial es un riesgo de tener un producto de la concepción con un bajo peso al nacer, lo que como se conoce es también causa de  riesgo de aterosclerosis, ya  que los niños que nacen con bajo peso tienen una mayor tendencia hacia la obesidad que los que nacen con su peso normal (25). En nuestro estudio detectamos que la Hipertensión Arterial afecta a nuestra mujeres en edades donde están desprotegidas por la pérdida de estrógeno  coincidiendo con la bibliografía,  y hallamos que efectivamente es en estas edades en que mayoritariamente la hipertensión arterial se manifiesta en el sexo femenino; teniendo en cuenta que este grupo de mujeres ha perdido la protección hormonal que brindan los estrógenos, se pudiera plantear que con una terapia hormonal de reemplazo pudiese evitarse esto, pero los estudios revisados indican que esta terapéutica no es efectiva además de los efectos adversos que pueden presentarse (25).

Queremos señalar que para nosotros la detección de la Hipertensión Arterial en esta población nos sorprendió pues de los 103 casos detectados, 50 personas desconocían que eran hipertensos por lo que se encontraban sin llevar algún tratamiento, este desconocimiento de su enfermedad nos obliga a pensar en la necesidad de ser más exhaustivos en la búsqueda de la Hipertensión Arterial, la cual se señala en toda la literatura como un elemento de riesgo cardiovascular y en esta población es un riesgo más a considerar como importante, a pesar de no haber sido la principal.                                              

La Hipertensión Arterial (HTA) es uno de los principales factores de riesgo cardiovascular. Desde los resultados iniciales del estudio de Framingham se ha relacionado la HTA con el desarrollo de enfermedad arterial coronaria en cualquiera de sus manifestaciones clínicas, lo que ha sido confirmado en otros estudios observacionales. De igual forma, se ha observado una importante asociación de la HTA con la Insuficiencia Cardíaca, el Accidente Vascular Cerebral y a Insuficiencia Renal. Como puede observarse, la HTA está en directa relación con las principales causas de mortalidad cardiovascular en los países occidentales y muy en particular, con el único síndrome coronario cuya incidencia continúa en aumento en nuestro medio: la Insuficiencia Cardíaca (25).

La importancia de la HTA sistólica (HAS)  estriba fundamentalmente en su poder angiopatogénico. A diferencia de la hipercolesterolemia, que afecta principalmente a las grandes y medianas arterias, la HAS puede dañar a todos los vasos  del árbol arterial sistémico, desde la aorta hasta las arteriolas.  A diferencia de otros factores de riesgo que son mas dañinos en sujetos jóvenes, la HAS mantiene su poder patogénico en los sujetos de todas las edades y  en ambos sexos. Diversos estudios de carácter experimental, clínico y terapéutico, apoyan  la observación de que la Hipertensión Arterial Sistólica es un factor de riesgo mayor en la génesis de la aterosclerosis coronaria (26).

Debemos significar que entre los 35 pacientes con Cardiopatía Isquémica los 9 que aparecen con Hipertensión y con asociación a la Obesidad y/o Dislipidemia, están dentro de estos casos que no conocían su hipertensión arterial.

4- La Dislipidemia es motivo de explicación más detallada; según la literatura revisada no solo es importante la hipercolesterolemia como factor de riesgo en la enfermedad cardiovascular, sino también la hipertrigliceridemia.

Los  niveles elevados de triglicéridos no solo están vinculados a  la mayor incidencia de enfermedad coronaria, sino que influyen en la progresión de la misma. Los estudios CLAS (Colesterol Lowering Atherosclerosis Study)  y MARS (Monitored Atherosclerosis Regression Study) (28,29), demostraron que las lipoproteínas ricas en triglicéridos juegan un papel significativo en la progresión de las obstrucciones coronarias; sobre todo aquellas obstrucciones de menos del 50% tienen una importancia clínica trascendental, ya que son dichas lesiones las susceptibles a romperse en los síndromes coronarios agudos. 

En la revisión de la literatura tenemos que existe una relacion demostrada entre las Dislipidemias y el incremento de las Enfermedades Cardiovasculares, y también su asociación a la Diabetes Mellitus tipo 2.  

Estudios histopatológicos de las placas arterioscleróticas, reafirman que las lipoproteínas ricas en triglicéridos (VLdL y LdL)  pueden jugar un papel muy importante en la aterogénesis. Existe todavía la duda acerca del papel aterogénico de los triglicéridos con valores inferiores a 200mg/dl  y si realmente esta cifra es un punto de referencia confiable (30).

La Dislipidemia suele relacionarse además con una nutrición inadecuada (hábitos alimentarios incorrectos)  y con alteraciones en la tolerancia a los hidratos de carbono y a la insulina-resistencia; además por todo esto actualmente se halla formando parte de uno de los aspectos por los cuales se determina el llamado Síndrome Metabólico (31).

En este país la alimentación se rige, como hemos expresado anteriormente, por patrones heredados de sus ancestros (indígenas y españoles), lo que los ha llevado a un consumo de grasas saturadas, poca o moderada ingesta de vegetales, elevado consumo de harina, lo cual unido al poco habito de mantener una actividad física adecuada, conlleva a la alteración del metabolismo de los lípidos. 

La alteración de los lípidos ha sido considerada como una parte importante del proceso de envejecimiento, aunque es difícil establecer la relación entre los lípidos plasmáticos y la incidencia de la Aterosclerosis según se incremente la edad.  Debido a que el proceso aterosclerótico requiere de mucho tiempo para desarrollarse, es difícil atribuirlo a la vejez o a las alteraciones en el metabolismo de los lípidos detectados en esta etapa de la vida. (32)

La alta frecuencia de Dislipidemia en paciente con edades mayores es un fenómeno asociado con la edad que aun no esta bien dilucidado.  Muchos de los cambios en el metabolismo de las lipoproteínas que ocurren con la edad se creen que están relacionados con cambios hormonales sobre todo en la mujer (33).

La Enfermedad Coronaria (EC) es reconocida como la mayor causa de muerte en el hombre de edad media y en la mujer de mayor edad. En Framingham, 1 de 17 mujeres presentó un evento coronario al compararse con 1 de 5 hombres antes de los 60 años.  Después de los 60 años la incidencia se iguala (29).

 En este trabajo vemos que la incidencia se mantiene en la mujer en forma mayoritaria. 

Las manifestaciones de la enfermedad coronaria son diferentes en la mujer, debido a las diferencias en la anatomía y fisiología.  La mujer presenta síntomas de Cardiopatía Isquémica 10 a 15 años más tarde que el hombre, con aparición de Infartos del Miocardio 20 años aun más tarde.  Se considera que los cambios hormonales tienen mayor importancia en todas estas manifestaciones (34).

Con relación a nuestros hallazgos podemos señalar:

· Hipercolesterolemia:

· 67,69 % en el sexo femenino

· 32,31 % en el sexo masculino

· Hipertrigliceridemia:

· 57,87 % en el sexo femenino

· 42,13 % en el sexo masculino

· Dislipidemia (Colesterol y Triglicéridos)

· 65,04 % en el sexo femenino

· 34,96 % en el sexo masculino

Como podemos ver, tanto por separados como asociados, la dislipidemia es más frecuente en el sexo femenino (35).   Además en el resultado de este trabajo vemos que es precisamente la Dislipidemia el factor de riesgo que más se encontró en los pacientes con Cardiopatía Isquémica.

Como planteamos anteriormente en la descripción de las tablas, la Dislipidemia es el factor de riesgo modificable de mayor importancia en la aparición de la Cardiopatía Isquémica, tanto sola como asociada a los demás factores de riesgo (Hipertensión Arterial y Obesidad); se presenta en 8 casos de 35 para un 22,86% del total de los casos de Cardiopatía Isquémica presentados en este estudio, lo cual es coincidente con lo hallado en la literatura, donde se expresa que existe una asociación bien determinada entre la dislipidemia y el incremento de la tensión arterial, que conlleva a un riesgo cardiovascular importante.  También esto ha sido señalado en varios estudios epidemiológicos realizados, donde ha quedado demostrado que si bien por separadas ambas entidades son consideradas como causantes de riesgo cardiovascular, su asociación es más peligrosa, pues incrementa la frecuencia de enfermedad coronaria (36).

5- Es de señalar que la asociación de 2 factores de riesgo (Obesidad y Dislipidemia) se presenta en 10 de los 35 casos (28,5%) lo cual se corresponde con lo hallado en la bibliografía, donde se expone la íntima relación existente entre ambos ya que la Dislipidemia suele asociarse al aumento del peso corporal y viceversa, y la obesidad se relaciona con los cambios metabólicos de los  lípidos; sobre todo en la mujer en las edades posmenopáusicas (37).

Queremos significar que de  los casos nuevos de hipertensión arterial detectados hay 12 que manifestaron haber tenido en alguna ocasión el colesterol “alto”, por lo cual han llevado dieta pero de forma irregular y no habían realizado nuevos estudios para comprobar sus cifras. Esto es un elemento que nos preocupa pues aunque no encontramos mucha incidencia de la hipertensión arterial en las conclusiones que más adelante se plantearan, sí es importante tener en cuenta que la población no tiene bien clara la noción del riesgo cardiovascular que representan estas dos entidades y que deben ser tratadas en forma preventiva para evitar no solo su aparición, sino sus consecuencias.

En esta población hay suficientes criterios para realizar una intervención y así tratar de disminuir tanto la obesidad como la dislipidemia en cualquiera de sus manifestaciones, teniendo en cuenta que en la literatura revisada, estas asociaciones son elementos que propician la aparición de enfermedades cardiovasculares; también se señala  que es la hipertrigliceridemia la más frecuente sobre todo en el sexo masculino, y que estas asociaciones constituyen además un factor predisponerte para la Diabetes Mellitus tipo 2 y para el Síndrome Metabólico (38, 39). Se ha planteado en numerosos estudios que la asociación de más de tres factores eleva considerablemente el riesgo cardiovascular de padecer una enfermedad coronaria; nosotros hemos hallado en nuestro estudio que 34 pacientes presentan asociación de tres factores de riesgo en distintas formas, lo cual coincide con la bibliografía, donde aparece que estas asociaciones tienen importancia en la posible etiología de la Cardiopatía Isquémica (40).

La enfermedad cardiovascular es de origen multifactorial, y la hipercolesterolemia debe ser considerada en el contexto de otros factores de riesgo, de ahí la importancia de evaluar el riesgo cardiovascular global.  Dado que el riesgo de presentar un episodio cardiovascular es muy distinto de un individuo a otro, debemos dirigir las medidas terapéuticas, en especial las farmacológicas, a aquellos individuos con un mayor riesgo cardiovascular, en los que por otra parte el beneficio de la intervención es mayor (41).

Este enfoque del tratamiento preventivo de las enfermedades cardiovasculares es necesario debido a la alta prevalencia de factores de riesgo  que se observa en la población mundial. Sin una valoración del riesgo cardiovascular y una orientación terapéutica adecuadas, un alto porcentaje de la población seria sometida a tratamientos farmacológicos y controles clínicos innecesarios, que disminuirían su calidad de vida y generaría un gasto difícil de ser cubierto por los recursos económicos de la salud publica (42).

La base del tratamiento de los factores de riesgo  son las medidas higiénico-dietéticas. Estas deben ser implementadas por profesionales especializados y dedicados a ello, empleando el tiempo suficiente para conseguir la colaboración y el cambio de actitud del paciente, necesarios para el correcto cumplimiento de las recomendaciones.

Las medidas higiénico-dietéticas para la prevención cardiovascular  se centran en tres elementos:

a) Alimentación adecuada: Disminución de las grasas saturadas, ácidos grasos trans y colesterol; incremento de carbohidratos complejos y fibra alimentaria, disminución de los azúcares simples, moderación en el consumo de alcohol y reducción de la ingesta de sal.

b) No fumar: Con el abandono del tabaco se logra disminuir la morbimortalidad en un 28% y lograr que el riesgo cardiovascular se haga similar a los que no fuman a los 10 años de presentar una Enfermedad Coronaria.

c) Actividad Física: La actividad física es beneficiosa para el control del peso corporal, de la tensión arterial, de los lípidos plasmáticos, incrementa la sensibilidad a la insulina y tiene efectos psicológicos apropiados para el control del riesgo  cardiovascular (43).

Conclusiones

Se identificó la presencia de los factores de riesgo Obesidad, Hipertensión Arterial y Dislipidemia en la población estudiada. 

Se demostró que sí existe asociación entre estos factores de riego y la cardiopatía isquémica.

Se constató que el factor de riesgo de mayor relevancia fue la Dislipidemia, aunque la obesidad se halla presente en un número importante de pacientes; debido a esto la asociación hallada más frecuente fue la de la Obesidad con la Dislipidemia. 

La Hipertensión Arterial per se no fue causa de Cardiopatía Isquémica en      esta población.

Recomendaciones

Recomendamos realizar un pesquizaje activo en una población mucho mayor, de ser posible en toda la población departamental, para así poder tener conocimiento de todos los casos existentes con estos factores de riesgo y poder realizar acciones da salud de tipo preventivas y evitar la morbimortalidad por cardiopatía isquémica.
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Anexos

Anexo 1: Modelo de Recolección del Dato Primario (MRDP)

MODELO DE RECOLECCIÓN DEL DATO PRIMARIO (MRDP) 

Asociación entre Dislipidemias, Obesidad e Hipertensión arterial con Cardiopatía isquémica. Consulta Externa, Hospital Nacional Santa Elena, El Quiché.

Datos generales

1. Nombre y apellidos del paciente: _____________________________________

2. Dirección: _______________________________________________________

3. Nivel académico: __ Analfabeto

__ Primaria
 __ Secundaria


      __ Pre-universitario
__ Universitario

4. El acompañante (si tiene) es: Esposo (a) _____ Hijo (a)_____ Otros_______ 

Datos personales

Edad: __ 
Fecha de Nacimiento: ___/___/_____
Sexo: __ Masculino
 __ Femenino
APF. ___ Ninguno 0, Cardiopatía isquémica 1, HTA 2, Dislipidemias 3, Obesidad 4
APP: ___ Ninguno 0, Cardiopatía isquémica 1, HTA 2, Dislipidemias 3, Obesidad 4

Recolección de datos

- Clínicos y antropométricos

* Valor de TA: ____/____ mmHg

* Peso: ____ Kg



IMC: 
* Talla: __.___ m


- Humorales

* Valor de lípidos:
Colesterol 
____



Triglicéridos
____



LDL

​​​____



HDL

____

- Electrocardiografía

__ Con criterio de cardiopatía isquémica

__ Sin criterio de cardiopatía isquémica

· Valoración del Especialista en Medicina Interna

__ Presencia de cardiopatía isquémica
__ No presencia de Cardiopatía isquémica

Anexo 2: Consentimiento Informado

ESTUDIO MÉDICO

Asociación entre Dislipidemias, Obesidad e Hipertensión arterial con Cardiopatía isquémica. Consulta Externa, Hospital Nacional Santa Elena, El Quiché.

Acta de Consentimiento Informado

 El (la) que suscribe ____________________________está de acuerdo,  con participar en el estudio de los Factores de Riesgo Aterogénicos  (Dislipidemia, Obesidad e Hipertensión Arterial). Así estoy de acuerdo con practicarme las investigaciones clínicas, examen físico y laboratorio que se realizaran en el momento de la toma de muestra de los análisis para la  investigación  de la cual me han explicado sus  objetivos. 

Este estudio tiene como principal objetivo, determinar los factores aterogénicos presentes en mi persona, lo cual  puede tener repercusión para mi persona y me permitirá adoptar acciones que puedan prevenir afecciones futuras. Los exámenes incluyen entrevista y recolección de datos, toma de la Tensión arterial, peso/talla, además de los complementarios necesarios. 

Mi consentimiento a participar en este estudio es absolutamente voluntario y el hecho de no aceptar no tendrá consecuencia alguna en mis relaciones con los médicos que me atiendan. 

En cualquier momento el (la) paciente puede retirarse del estudio,  sin que sea necesario explicar causa y esto tampoco afectará la relación con el médico o enfermera y el centro asistencial.

Para que así conste y por mi libre voluntad firmo el presente consentimiento junto con el médico que me ha dado las explicaciones.

Fecha

______________________

Paciente
_______________________________________________

Médico

_______________________________________________
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								CON OBESIDAD SOLA						6				17.14		%

								CON HTA Y DISLIPIDEMÍA						1				2.86		%

								CON OBESIDAD Y DISLIPIDEMÍA						10				28.57		%

								CON HTA, DISLIPIDEMÍA Y OBESIDAD						8				22.86		%

								TOTAL						35				100		%

						FUENTE:		MRPD		CONFECCIONADO POR EL CIRAH

								FUENTE:		TABLA NRO. 16

								TABLA NRO. 17				F A C T O R E S   D E   R I E S G O S

								TOTAL DE PACIENTES CON DISLIPIDEMÍA						27				77.15%

								TOTAL DE PACIENTES CON OBESIDAD						6				17.14%

								TOTAL DE PACIENTES SIN F. RIESGOS						2				5.71%

												TOTAL DE PACIENTES  CON DISLIPIDEMÍA

												TOTAL DE PACIENTES CON OBESIDAD

												TOTAL DE PACIENTES SIN FR





cardiopatia izq y FR

		0		0		0		0		0		0



SIN FR

DLP

DLP

OB

HTA, DLP

OB, DLP

HTA. DLP, OB



obesidad sola

		





hipercolest.

		

						EDADES		SOBREPESOS										OBESOS								TOTALES

								FEM		%		MASC		%		FEM		%		MASC		%		FEM		%		MASC		%

						20-29		1		1.25		2		4.08		0		0		1		4.76		8		3.11		10		7.09

						30-39		17		21.25		5		10.20		8		16.3265306122		2		9.52		62		24.12		20		14.18

						40-49		13		16.25		10		20.4081632653		12		24.4897959184		10		47.62		47		18.29		35		24.82

						50-59		21		26.25		11		22.4489795918		7		14.2857142857		4		19.05		43		16.73		26		18.44

						60-69		17		21.25		14		28.5714285714		13		26.5306122449		0		0.00		47		18.29		26		18.44

						70  y más		11		13.75		7		14.2857142857		9		18.3673469388		4		19.05		50		19.46		24		17.02

						TOTALES		80		31.1284046693		49		34.7517730496		49		19.0661478599		21		14.8936170213		257		64.57		141		35.4271356784

						FUENTE		MRDP CONFECCIONADO POR EL CIRAH

						NOTA		El total de la Población es 398





hipercolest.

		0		0		0		0



Fem Total

Fem %

Masc Total

Masc %

OBESIDAD POR SEXOS



hipertriglicer.

		

						EDADES		FEMENINO				MASCULINO				TOTAL

						20-29		1		0.76		1		1.59		2		1.03

						30-39		14		10.61		7		11.11		21		10.77

						4049		24		18.18		15		23.81		39		20.00

						50-59		27		20.45		12		19.05		39		20.00

						60-69		33		25.00		18		28.57		51		26.15

						70 Y MÁS		33		25.00		10		15.87		43		22.05

						TOTALES		132		67.69		63		32.31		195		100.00





TABLA6

		

				EDADES		FEMENINO				MASCULINO				TOTAL

				20-29		1		0.97		5		6.67		6		3.37

				30-39		12		11.65		6		8.01		18		10.11

				4049		18		17.48		22		29.33		40		22.47

				50-59		19		18.45		13		17.33		32		17.98

				60-69		26		25.24		19		25.33		45		25.25

				70 Y MÁS		27		26.21		10		13.33		37		20.79

				TOTALES		103		57.87		75		42.13		178		100.00





obesidad +hta

		

				EDADES		FEMENINO				MASCULINO				TOTAL

				20-29		-		-		1		2.33		1		0.81

				30-39		8		10		4		9.3		12		9.76

				4049		14		17.5		10		23.26		24		19.52

				50-59		16		20.0		9		20.93		25		20.33

				60-69		20		25.00		15		34.88		35		28.46

				70 Y MÁS		22		27.50		4		9.3		26		21.12

				TOTALES		80		65.0		43.0		35.0		123		100.0





obesidad +hta

		0		0		0		0		0		0



FEM TOTAL

FEM %

MASC TOTAL

MASC %

TOTAL

PORCIENTO

DISLIPIDEMIA POR SEXOS



obesidad+hiperc

		

				SEXO										G  R  U  P O  S    D  E    E  D  A  D  E  S

						20-29				30-39				40-49				50-59				60-69				70 Y MÁS				TOTAL

						Nro.		%		Nro.		%		Nro.		%		Nro.		%		Nro.		%		Nro.		%		Nro.		%

				FEMENINO		-		-		8		14.55		10		18.18		9		16.36		11		20.00		17		30.91		55		63.11

				MASCULINO		2		4.17		3		6.25		12		25.00		9		18.75		13		27.08		9		18.75		48		36.89

				TOTAL		2		1.94		11		10.68		22		21.36		18		17.48		24		23.30		26		25.24		103		100





obesidad+hipertrig

		

				EDADES		FEMENINO				MASCULINO				TOTAL

				20-29		-		-		-		-		-		-

				30-39		7		10.15		4		11.11		11		10.48

				4049		14		20.28		9		25.0		23		21.90

				50-59		16		23.19		8		22.22		24		22.86

				60-69		19		27.54		11		30.56		30		28.56

				70 Y MÁS		13		18.84		4		11.11		17		16.20

				TOTALES		69		65.71		36		31.29		105		100.00





obesidad+dislipìd.

		

				EDADES		FEMENINO				MASCULINO				TOTAL

				20-29		-		-		2		4.44		2		1.85

				30-39		8		12.70		3		6.67		11		10.19

				4049		12		19.05		14		31.1		26		24.07

				50-59		12		19.05		8		17.78		20		18.52

				60-69		19		30.15		13		18.89		32		29.63

				70 Y MÁS		12		19.05		5		11.11		17		15.74

				TOTALES		63		58.33		45		14.67		108		100.00





OBESIDAD+HTA+HIPERTRI

		

				EDADES		FEMENINO				MASCULINO				TOTAL

				20-29		1		0.68		3		3.75		4		1.75

				30-39		17		11.56		7		8.75		24		10.58

				4049		26		17.69		23		28.75		49		21.59

				50-59		29		19.73		14		17.50		43		18.94

				60-69		38		25.86		20		25.00		58		25.55

				70 Y MÁS		36		24.49		13		16.25		49		21.59

				TOTALES		147		64.76		80		35.24		227		100.00





OBESIDAD+HTA+HIPERTRI

		0		0		0		0		0		0



FEM. TOTAL

FEM. %

MASC. TOTAL

MASC. %

TOTAL

PORCIENTO

OBESIDAD Y DISLIPIDEMIA



obesidad+hta+hipercol

		

				EDADES		FEMENINO				MASCULINO				TOTAL

				20-29		-		-		-		-		-		-

				30-39		3		15.00		-		-		3		8.82

				4049		2		10.00		4		28.58		6		17.65

				50-59		4		20.00		3		21.43		7		20.59

				60-69		6		30.00		6		42.85		12		35.29

				70 Y MÁS		5		25.00		1		7.14		6		17.65

				TOTALES		20		58.82		14		41.18		34		100.00





obesidad+hta+disli

		

				EDADES		FEMENINO				MASCULINO				TOTAL

				20-29		-		-		1		4.54		1		2.44

				30-39		-		-		2		9.09		2		4.88

				4049		4		21.05		7		31.82		11		26.83

				50-59		3		15.79		2		9.09		5		12.19

				60-69		6		31.58		7		31.82		13		31.71

				70 Y MÁS		6		31.58		3		13.64		9		21.95

				TOTALES		19		46.34		22		53.66		41		100.00





hta+dislip

		

				EDADES		FEMENINO				MASCULINO				TOTAL

				20-29		-		-		-		-		-		-

				30-39		2		14.29		-		-		2		8.33

				4049		2		14.29		3		30.00		5		20.83

				50-59		3		21.43		1		10.00		4		16.67

				60-69		3		21.43		6		60.00		9		37.50

				70 Y MÁS		4		28.56		-		-		4		16.67

				TOTALES		14		58.33		10		41.67		24		100.00





hta+dislip

		0		0		0		0		0		0



FEM. TOTAL

FEM. %

MASC. TOTAL

MASC.%

TOTAL

PORCIENTO

OBESIDAD,HTA Y DISLIPIDEMIA



hipert.arterial

		

				EDADES		FEMENINO				MASCULINO				TOTAL

				20-29		-		-		-		-		-		-

				30-39		2		9.09		-		-		2		5.41

				4049		2		9.09		2		13.33		4		10.82

				50-59		4		18.18		2		13.33		6		16.22

				60-69		4		18.18		10		66.67		14		37.84

				70 Y MÁS		10		45.46		1		6.67		11		29.71

				TOTALES		22		59.46		15		40.54		37		100.00





hipert.arterial

		0

		0

		0

		0

		0

		0



Fem

Fem %

Masc.

Masc %

Total

Porciento

HIPERTENSION ARTERIAL Y DISLIPIDEMIA



cardiopatia

		

						GRUPOS		FEMENINO				MASCULINO				TOTALES

						EDADES		NUMERO		%		NUMERO		%		NUMERO		%

						20 - 29		-		-		2		4.17		2		1.94

						30 – 39		8		14.54		3		6.25		11		10.68

						40 – 49		10		18.18		12		25		22		21.37

						50 – 59		9		16.37		9		18.75		18		17.47

						60 – 69		11		20		13		27.08		24		23.3

						70 y mas		17		30.91		9		18.75		26		25.24

						TOTALES		55		53.4		48		46.6		103		100





cardiopatia

		0		0		0		0		0		0



TOT

Fem Total

Fem %

Masc Total

Masc. %

Total

Porciento

HIPERTENSION ARTERIAL



Hoja4

		

						EDADES		FEMENINO				MASCULINO				TOTAL

						20-29		-		-		-		-		-		-

						30-39		-		-		-		-		-		-

						4049		2		8.70		3		25.00		5		14.29

						50-59		8		34.78		3		25.00		11		31.43

						60-69		9		39.13		4		33.33		13		37.14

						70 Y MÁS		4		17.39		2		16.67		6		17.14

						TOTALES		23		65.71		12		34.29		35		100.00





Hoja4

		0

		0

		0

		0

		0

		0



100 % TOTAL

FEM. 23

65,71 %

MASC 12

34,28 %

TOTAL PAC.

PACIENTES CON CARDIOPATIA ISQUEMICA



Hoja3

		

				GRUPOS		FEMENINO				MASCULINO				TOTALES

				ETAREOS		NUMERO		%		NUMERO		%		NUMERO		%

				20-29		0		0		2		7.14		2		3.13

				30-39		4		11.11		1		3.57		5		7.81

				40-49		8		22.22		8		28.57		16		25

				50-59		8		22.22		5		17.86		13		20.31

				60-69		9		25		7		25		16		25

				70 Y MAS		7		19.45		5		17.85		12		18.75

				TOTALES		36		56.25		28		43.75		64		100



DISLIPIDEMIA

OBESIDAD

SIN   FACTORES
 DE RIESGOS



Hoja3

		0		0		0		0		0		0



FEM.TOTAL

FEM. %

MASC. TOTAL

MASC. %

TOTAL

PORCIENTO

OBESIDAD E HIPERTENSION



Hoja2

		





Hoja1

		





		






