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el corazén, originando el angor
pectoris (angina de pecho) y el
infarto de miocardio respecti-
vamente.

Este estrechamiento vascular
estd en relacion con el proceso
de la Arterioesclerosis que su-
pone un endurecimiento de las
arterias del aparato circulato-
rio. La Arterioesclerosis co-
mienza en etapas tempranas de
la vida, progresa con la edad y
se acelera con los llamados
factores de riesgo.

Debido al elevado nimero
de muertes por infarto de mio-
cardio, registrado en los
EE.UU., en los idltimos 50
afios, movio a los investigado-
res norteamericanos a hacer un
estudio epidemiolégico de la
enfermedad.

Es muy conocido el estudio
Framingham, donde se contro-
16 durante mds de 10 anos a
una poblacién muy numerosa,
relacionando los factores de
riesgo como: tabaco, coleste-
rol, hipertensién y otros, con el
padecimiento de coronariopati-
as.

Se llegé a la conclusion, de
que con el control de estos fac-
tores de riesgo, se disminuia
considerablemente la inciden-
cia de cardiopatia isquémica,
asi como el nimero de muertes

es que si bien en cifras absolu-

Mortalidad por Cardiopalia isquémica en varios paises. Tasas estan- tas la incidencia de czlrdlopaua
darizadas por edades y 100.000 habitantes. Ano 1979,
(Dra. Sans y col. European Heart J. 1983)
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FACTORES DE RIESGO
Colesterol y corazén

ESPARA
Francia El Colesterol es una substan-
cia grasa que se encuentra en
um:enes (ks todos los tejidos animales‘\ se
=== —— transporta por la sangre y tiene
tendencia a depositarse en la
luz de las arterias (arterioscle-
rosis).
Metabolismo del Colesterol
(fig. 3).

1.- El Colesterol exégeno in-
gresa en el organismo con los
alimentos.

2.- Desde el intestino pasa al
higado con los quilomicrones.

3.- Parte del Colesterol es
elaborado en el higado.

4.- Donde es almacenado en
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7.- Parte del Colesterol separado de
las LDL es utilizada en las células.

8.- Otra parte se almacena en las
mismas.

9.- Finalmente otra parte se devuel-
ve a la circulacién,

10.- Siendo la HDL la encargada
de vehicularla.

11.- Parte del Colesterol sobrante,
se elimina por la bilis.

12.- Y otra parte se elimina por las
heces.
Cifras de Colesterol y riesgo corona-
rio

Aunque antes, se consideraban nor-
males cifras de colesterol en sangre
de 250 mg/dl., se ha comprobado en
los idltimos diez afios por el
LCRCPPT (Lipid Research Clinics

excesivo de grasas y por problemas
genéticos que determinan una menor
depuracion de plasma de las LDL co-
mo consecuencia de una supresién de
la sintesis de los receptores para las
LDL.

Las alteraciones severas del coles-
terol se dan en personas que tienen
una alteracién del gen que codifica
los receptores LDL. Puede oscilar en-
tre una deficiencia hasta una ausencia
total de este gen. (Hipercolesterine-
mia familiar).

Es preciso recordar que las cifras
altas de Colesterol-HDL bajan el
riesgo coronario y por el contrario las
elevaciones de Colesterol-LDL lo au-
mentan.

Por ello se ha propuesto como Indi-

las grasas ingeridas con los alimen-
tos. Su funcién es mds bien de trans-
porte. Su elevacion se asocia con la
aparicion de Xantomas.

VLDL.- (Very low density lipopro-
teins).

Lipoproteinas de muy baja densi-
dad. Transportan el colesterol y sobre
todo los triglicéridos endégenos.

LDL.- (Low density lipoproteins).
130 mgldl en suero.

Lipoproteinas de baja densidad.
Transportan mds del 75% del coleste-
rol total de la sangre. Su elevacién
supone un aumento del riesgo coro-
nario.

HDL.- (High density lipoproteins).

35 mg/dl. Lipoproteinas de alta
densidad. Ayudan a eliminar el coles-

A
ol

Coronary Prymary Prevention Trial),
que las cifras superiores a 200 mg.
pueden considerarse elevadas, esta-
bleciéndose las siguientes clases de
hipercolesterinemias (fig. 4):

1.- H, leves: 200-250 mg/dl. Al su-
bir a 250 mg. el riesgo se duplica.

2.- H, moderada: 250-300 mg/dl.
El riesgo coronario se triplica.

3.- H, severa: 300 mg/dl. El riesgo
coronario es 4 veces la normal.

La causa mds frecueente de hiper-
colesterinemia es una excesiva inges-
ta de dcidos grasos saturados, sobre
todo de las leves.

Las hipercolesterinemias modera-
das estdn producidas por un aporte

Figura 3

ce de riesgo coronario: Colesterol to-
tal/Colesterol HDL, cociente que en
personas normales no debe ser 4,5.
Otros tipos de lipidos

Triglicéridos:

Sus cifras normales se pueden si-
tuar 50-200 mg/dl y las elevaciones
pueden constituir riesgo coronario
cuando se asocian a otros factores o a
otras hiperlipidemias. Conviene ob-
servarlas en ayunas y si entonces per-
manecen elevadas conviene descartar
antes de tratarlas, la obesidad, el al-
coholismo o la Diabetes Mellitus.

Quilomicrones:

Se componen de triglicéridos en un
90% y se forman en el intestino de

terol de los tejidos y su aumento su-
pone bajo riesgo coronario.
Tratamiento

A. Dieta:

Para evitar la hipercolesterolemia
se recomienda:

1.- Evitar el sobrepeso.

2.- No ingerir mds de 300 mg. de
colesterol al dia.

3.- No tomar productos ldcteos gra-
sos, (mantequilla, nata y quesos gra-
S0S).

4.- Sustituir las grasas animales por
las vegetales, (aceite de oliva).

5.- Prescindir de mahonesas y man-
tecas. Si a los aceites marinos (sardi-
na).
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8. Serum cholesterol levels and 10-year mortality rates in 7,484 white males aged 30 to 59 at entry (Pocling Project).
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7. Diastolic bivod pressure level at entry and 10-year incigence and mortality
rates—7,581 males aged 30 to 59 at entry (Pooling Project).
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6.- Los H. de C. (aziicares) se
transforman en grasa. (No abusar de
dulces).

7.- No abusar del alcohol, porque
puede aumentar los triglicéridos.

8.- Evitar el sedentarismo. El ejer-
cicio baja el sobrepeso y sube las
HDL.

9.- Si se toma algtin hipolipemiante
seguir el consejo del médico siempre.

B. Medicacién:

1.- Derivados del Ac. Clofibrico,
(Clofibrato, Bezafibrato, Binifibrato).

2.- Grupo del Ac. Nicotinico.

3.- Resinas de intercambio catiéni-
o, (colestiramina y colestipol).

4.- Gemfibrocil. Su estructura es

parecida al Ac. clofibrico.

5.- Probucol.

6.- Inhibidores de la sintesis del co-
lesterol. (Lovastatina, Simvastatina,
Pravastatina).

En general para el tratamiento de
las hiperlipemias se debe empezar
por controlar la dieta como se ha in-
dicado anteriormente, y si €sta fraca-
sa se puede afadir el tratamiento me-
dicamentoso que hay que individuali-
zar en cada caso.

HIPERTENSION Y CORAZON

La hipertension arterial es la eleva-
cién de los valores tensionales (sist6-

lico y diastélico) por encima de la
normalidad. Estos valores se estable-
cen por convenio. La tensién sistélica
o médxima es menos importante que
la diastélica o minima para poder ha-
blar de hipertensi6n.

En Espaiia, si consideramos hiper-
tensos a los adultos cuyas tensiones
sean superiores a 160/95, la prevalen-
cia de hipertension seria del 20-22%
de la poblacién. Pero si consedera-
mos hipertensos a los que tienen una
tensién superior a 140/90, la tasa de
hipertensién ascenderia al 30% de la
poblacién espaiiola.

Hoy en dia se aceptan como valo-
res normales la tension arterial dias-
télica inferior a 90 mm. Hg. por lo
que puede establecerse la clasifica-
cién siguiente:

- Hipertension arterial ligera de 90-
104 mm. Hg. (diastélica o minima).

- HTA moderada: 105 a 114 mm.
Hg. (diastélica o minima).

- Severa o grave: igual o mayor de
115 mm. Hg.

Conviene recordar que las cifras de
tensién arterial varfan a lo largo del
dia, teniendo un maximo hacia las 9
de la manana y un minimo hacia las 3
de la madrugada. Siguiendo el influjo
de los ritmos circadianos.

Las cifras de tensién arterial estdn
en relacién con una serie miiltiple de
factores como la frecuencia cardiaca,
el volumen circulante o las resisten-
cias vasculares periféricas, por lo que
pueden imaginarse las grandes osci-
laciones que pueden observarse en el
mismo individuo al cambiar los fac-
tores mencionados.

Los érganos que mds dafa la hiper-
tensién son el corazoén, el cerebro y el
rifién,

Segiin el consenso para el control
de la hipertension arterial en Espaiia,
las condiciones en que deben reali-
zarse las mediciones de la TA para
que éstas sean fiables son las siguien-
tes:

- Que el enfermo permanezca con-
fortablemente sentado o tumbado du-
rante al menos 5 minutos, que no ha-
ya fumado, tomado café ni haber he-
cho ejercicio brusco durante los 30
minutos anteriores.

- Debe usarse un manguito adecua-
do al brazo del enfermo.

- La temperatura de la habitacién
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debe ser de unos 21°C y no deben
existir ruidos ambientales, etc.

- Una vez que se haya diagnostica-
do una hipertensién arterial (HTA),
se debe hacer el tratamiento no far-
macoldgico que consiste en interve-
nir sobre una serie de factores como a
continuacién se indica:

- Ingesta de sal.

Debe disminuirse a menos de 5 gr.
por dia, teniéndose en cuenta que el
consumo de sal de los espafioles es
de 10-14 gr. por dia. Ciertos alimen-
tos ricos en potasio pueden ser pro-
tectores por lo que se recomienda to-
mar alimentos como frutas (pldtanos
ricos en esta substancia).

- Control del peso corporal.

Es la forma mds eficaz para reducir
la TA de los métodos no farmacolé-
gicos.

Puede realizarse con una dieta hi-
pocalérica. Con una reduccion de 2-4
kg. ya observamos un descenso nota-
ble de la TA.

Es muy importante también reducir
la cantidad de grasas al 30-35% de la
energia total, con menos de un 10%
de ingestion de grasas animales. En
su lugar recomendamos tomar grasas
poliinsaturadas como pescados, acei-
tes vegetales para que aporten un 10-
15% de las calorias diarias.

Conviene volver de nuevo a nues-
tra tradicional dieta mediterrinea a
base de legumbres, cereales, frutas,
verduras y pescados azules (sardina)
y limitar el consumo de carnes rojas,
cerdo, quesos grasos, embutidos,
huevos, visceras y dulces (tartas, bo-
llos, pasteles, etc.).

- Alcohol.

Si se toma en exceso aumenta la
TA, disminuyendo también la efica-
cia de otras medidas para combatir la
hipertensién arterial. El alcohol faci-
lita la obesidad. lesiona el higado, el
sistema nervioso y aumenta la cifra
de triglicéridos, aunque aumenta las
HDL., que son protectoras.

La cantidad de alcohol que se tome
al dia no debe ser superior a 30 gr.,
que equivale a 2 vasos de vino o de
cerveza al dia.

- Tabaco.

En los enfermos hipertensos que
dejan de fumar se presentan menos
complicaciones y disminuye su mor-
talidad.

First major coronary event

9. Smoking status at entry and 10-year incidence and mortality rates of 7,427 white males aged 30 to 59 at entry (Pooling Project).
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El tabaco puede hacer disminuir la | TABACO Y CORAZON

eficacia de los farmacos hipotenso-
res.

- Ejercicio fisico.

Debemos aconsejar a los hiperten-
s0s que practiquen algtin tipo de ejer-
cicio fisico aerébico (andar, correr,
nadar, montar en bicicleta), que al
mismo tiempo bajan el peso, comba-
ten el stress y en general facilitan la
relajacion fisica y mental.

Si con estas medidas higiénico-
dietéticas no se consigue normalizar
la TA debe iniciarse un tratamiento
farmacolégico escalonado a deter-
minar por el médico que comprende
el uso de los siguientes medicamen-
tos:

I. Diuréticos, que hacen disminuir
el volumen circulante.

2. Betabloqueantes, que disminu-
yen la frecuencia cardiaca.

3. Vasodilatadores y antagonistas
del calcio, que disminuyen la resis-
tencia vasculares periféricas.

4. Inhibidores de la enzima de con-
version, que impide la accién de una
substancia vasoopresora que eleva la
TA.

Como puede observarse en la fig.
5 la elevacion de la tensién arterial
diastélica de por encima de 85 mm.
Hg. a mds de 105, hace aumentar la
mortalidad de 52 a 188/1.000 en un
estudio de 7.581 varones de 30 a 59.

El tabaco es uno de los factores de
riesgo, que influyen, de una forma
mas claramente demostrada, sobre la
produccion del Infarto de miocardio.

Como puede observarse en la fig.
6, existe una relacion entre el consu-
mo de cigarrillos y el nimero de ata-
ques cardidcos iniciales.

En los que nunca habian fumado se
produjeron 40/1000 hab. En los que
fumaban pipa, puro o habian fumado
en el pasado, solo se producian 50.

Si se fuma | paquete/dia, la cifra
sube a 83, por encima de | paquete,
la cifra se dispara a 131. Lo mismo es
aplicable a la muerte siibita. (Datos
del “Pooling Project™ en un grupo de
7.427 hombres de 30-59 afos).

En cuando al efecto que la nicotina
sobre el aparato circulatorio se sabe
que produce aumento de la frecuen-
cia cardidca, de las presiones sist6lica
y diastélica asi como una vasocons-
ticcién periférica general.

Estos efectos son debidos proba-
blemente a un aumento de la libera-
cion de catecolaminas que son objeti-
vadas tanto en sangre como en orina.

Por otro lado en 1975 se demostré
que la nicotina modifica los lipidos
en sangre. aumentando el nivel de
acidos grasos libres.

La nicotina también aumenta la
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Fig. 7. Cuando se asocian los tres factores de riesgo la mortalidad total asciende a 147 x
1000 en relacién a 30 (sin ningiin factor de riesgo). La mortalidad por cardiopatia isqué-
mica sube de 13 (sin ningiin factor de riesgo) a 82 por 1000.

agregabilidad plaquetaria y reduce la
actividad fibrinolitica, lo que facilita
la produccion del trombo. Esto natu-
ralmente estd en relacién con el In-
farto y con la muerte stibita.

Otra consecuencia de todos conoci-
da de la nicotina es el efecto arritmo-
génico. Cuando se fuma en exceso se
producen extrasistoles. En los enfer-
mos muy fumadores, es muy frecuen-
te la Fibrilacion ventricular en la fase
aguda del Infarto, asi como la muerte
stbita en todas las fases.

Una vez que se padecido un Infarto

agudo, segtin un estudio del “Royal
College of Physicians™ el porcentaje
de reinfartos fue de 9%, en los que
dejaron de fumar y de 20% en los
que continuaron fumando.

Esto ha hecho, que en algunos pai-
ses se hayan convencido del peligro
del tabaco y haya habido una tenden-
cia general a abandonarlo, lo que ha
ocurrido en paises como en EE.UU.,
donde se ha producido un descenso
de la mortalidad por Cardiopatia Is-
quémica de un 40-50% en los ultimos
anos.

No ha ocurrido esto en Espaia,
donde la muerte por Cardiopatia Is- |
quémica ha aumentado un 50% en
los tltimos diez anos.

CONCLUSIONES

Para finalizar debemos recordar
que una enfermedad como la Cardio-
patia Isquémica de tan graves conse-
cuencias para la salud, con una alta
mortalidad y una gran repercusion
econdmica, puede prevenirse.

Se sabe con certeza que la forma
mas eficaz es el control de los facto-
res de riesgo coronario, de los cuales
los tres mds importantes son: el con-
trol del colesterol, de la hipertension
arterial y del tabaco (fig. 7).

Hoy en dia la tasa de mortalidad
por esta enfermedad ha conseguido
reducirse significativamente en algu-
nos paises donde la medicina preven-
tiva se realiza de forma correcta. To-
memos ejemplo de ello y recordemos
aquello de “mds vale prevenir que
curar”. B
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Efemérides aeronauticas
hispanoamericanas

MARZO. El dia | de este mes del afio 1915 sufrié la Aviacién del Brasil su primera victima mortal al estrellarse el
monoplano Aerotorpedo con motor SUET de 80 c.v. que pilotaba elteniente Ricardo Kirk, cuando desde el aerédromo
avanzado de Uniao da Vitoria se dirigia a reconocer las lineas de los sediciosos de la region de Contestado, en el

estado de Santa Catalina.

El teniente Kirk, profesor de la Escola Brasilera de Aviagao, que se habia trasladado con tres aeroplanos, por
ferrocarril, al teatro de operaciones unos dias antes, despegé aquél para la primera mision de guerra, y por causas
que nunca se pudieron deterninar, se precipité el monoplano violentamente a tierra a un
kilometro del rio Jangada, muriendo en el acto el aviador.

"Larus Barbatus"
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