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La experiencia clínica obtenida en lo que 
respecta al grupo de escasos medios econó- 
micos, el que constituye la mayor parte de 
la población de Guatemala, ha sugerido que 
la prevalencia de enfermedades ateroescleró- 
ticas en este grupo es inferior a la observada 
en los Estados Unidos o bien entre personas 
guatemaltecas que gozan de mayores re- 
cursos económicos. Los guatemaltecos de 
un medio económico inferior tienden a ser 
físicamente activos y de bajo peso. Consu- 
men una dieta de bajo contenido de grasa y 
proteína animal que, en cambio, es alta en 
proteína vegetal, y no presentan el aumento 
de peso, a medida que transcurre la edad, 
que es común en la América del Norte. 
Racialmente, son representativos de la raza 
Maya, aun cuando con mezclas, en diversos 
grados, con grupos étnicos europeos. En 
este grupo los valores medios de colesterol 
en el suero sanguíneo son significativamente 
inferiores a los observados en la población 
de los Estados Unidos (l), y los valores de 
las moléculas lipoproteicas de la clase Sr 
12-20 y otras más altas, al ser medidos en 
la ultracentrífuga (2), no indican diferencias 
comparativas. 

1 Publicado originalmente en el Ameritan Jour- 
nal of Pathology, 55.887-894, 1957, bajo el título: 
“Comparison of Atherosclerosis in Guatemala 
City and New Orleans”, No. INCAP I-78. 

2 Jefe de la División de Patología Clínica y 
Anatomía Patológica del Instituto de Nutrición 
de Centro América y Panamá. 

3 Departamento de Nutrición, Escuela de Salud 
Pública de la Universidad de Harvard y Departa- 
mento de Patología, Escuela de Medicina de la 
misma Universidad, Boston, Mass., y Servicio de 
Laboratorio del Veterans Administration Hos- 
pital, West Roxbury, Mass. Publicación INCAP 
E-173. 

Considerando el intenso interés que en la 
actualidad tiene el colesterol sérico y las 
lipoproteínas, como posibles índices de po- 
tencialidad aterogénica, se estimó que un 
estudio patológico de la prevalencia de la 
ateroesclerosis en esos dos grupos de pobla- 
ción ayudaría a determinar el valor relativo 
de ambas mediciones. Una investigación de 
esta naturaleza también sería útil en la 
evaluación del efecto de otros factores, tales 
como la cantidad y clase de grasa en la 
dieta, sobre los niveles de colesterol del 
suero sanguineo y la incidencia de atero- 
esclerosis. Aun cuando los estudios epi- 
demiológicos de la enfermedad (3), han sido 
de enorme ayuda, éstos carecen de un 
m&todo uniforme que a la vez sirva de 
referencia para medir el grado de atero- 
esclerosis. Por ejemplo, no obstante que se 
ha notificado una baja incidencia de atero- 
esclerosis en el Japón (4), Costa Rica (5), 
Okinawa (6) y en los Bantú del Africa del 
Sur (7), no existe una forma satisfactoria de 
comparar el grado de ateroesclerosis pre- 
valente entre unos y otros grupos. Se cree 
que el procedimiento de evaluación previa- 
mente descrito (8) ha superado ya esta 
dificultad y fue utilizado para la realiza- 
ción de este estudio. 

MATERIAL Y METODOS 

El material patológico de que se dispuso 
para los exámenes, consistió de aortas colo- 
readas con Sudán, obtenidas de 616 necrop- 
sias practicadas sin selección previa en el 
Charity Hospital de Nueva Orleans, y de 
234 llevadas a cabo en el Hospital General 
de Guatemala. Estas aortas fueron examina- 
das sin que antes se tuviera conocimiento 
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CUADRO No. l.-Aortas examkadas. 

l Nueva Orleans T 
Década BhCOS 

~- 
1 28 
2 16 
3 20 
4 17 
5 13 
6 20 
7 20 
8 ll 
9 0 mi% 7 

- 
1 Feme- P 
nino 

.- - 

14 
9 

13 
11 
11 
7 
6 
5 
5 

- 

NegrOS 

“o- l 
67 
27 

22 / 
21 
14 
20 
22 

9 
11 

49 
16 
19 
24 
14 
18 
21 

5 
4 

Guatemala 

-_ 
21 
16 
29 
43 
34 
43 
32 
17 
7 

- 

Feme- 
nino 

10 
4 

10 
19 
16 
4 

12 
5 
2 

de la edad, el sexo, la raza o la causa de 
defunción, y se clasificaron de acuerdo con el 
grado de ateroesclerosis y tipos de lesiones 
(8). En este procedimiento, primero se 
estima la proporción relativa de la super- 
ficie total de la intima lesionada y luego se 
clasifica en uno de los siguientes cinco 
grupos: grupo 0, con menos de un 5% de 
lesión; Grupo A, del 6 al 15 %; grupo B, del 
16 al 33 % ; grupo C, de 34 a 50 % ; y grupo 
D, del 51 al 100%. Luego se determina la 
proporción del área afectada, respresentada 
por cada uno de los cuatro grados de lesión. 

FIG. l.-Progresión de la ateroesclerosis con la 
edad. 
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Estos incluyen, en el grado 1, estrfas lipoideas; 
en el grado 2, placas fibrosas ateromatosas; 
en el grado 3, placas necróticas, hemorrági- 
cas y/o ulceradas y, en el grado 4, lesiones 
calcificadas. Al ponderar estas cifras adecua- 
damente, tomando en cuenta tanto el grado 
de la enfermedad como los tipos de lesiones 
que la constituyen (8), se obtiene un fndice 
ateroesclerótico. El material recolectado en 
Guatemala no siempre incluyó la válvula 
aórtica, punto éste al que se hará referencia 
más adelante. 

Aun cuando en la mayoría de los casos 
la causa de defunción fue una enfermedad 
natural, ambos grupos incluyeron también 
cierta proporción de casos médico-legales de 
muerte en individuos aparentemente sanos, 
debida a causas traumáticas. En Guatemala, 
todo el material de autopsia se obtuvo de 
sujetos provenientes de grupos de bajos 
ingresos económicos, cuyos hábitos dietéti- 
cos difieren drásticamente de los de Estados 
Unidos, así como del grupo del medio eco- 
nómico superior de Guatemala. En el Cuadro 
1 figuran el sexo y la edad, por década, de 
los casos examinados. No obstante que 
Strong, McGill, Griffin y Holman (9) han 
comprobado que la ateroesclerosis se pre- 
senta con más frecuencia entre los jóvenes 
americanos de raza negra, el número de 
personas examinadas en este estudio no 
justificó una comparación detallada entre 
los grupos de raza blanca y de raza negra. 

RESULTADOS 

El fndice ateroesclerótico, obtenido como 
expresión del grado y severidad de la lesión, 
muestra un aumento progresivo con la edad 
en ambos grupos, no existiendo diferencias 
significativas entre los casos menores de 30 
años de edad. La enfermedad aparece a 
temprana edad en ambos grupos y se pre- 
senta en forma universal después de la 
segunda década (Figura 1). El 37 % de las 
aortas obtenidas en Nueva Orleans, y el 
61% de los especímenes recolectados en 
Guatemala, correspondientes a la primera 
década, se encontraban exentas de atero- 
esclerosis. Se cree que esta discrepancia sea 



ESTUDIOS SOBRE 

el resultado de no haber podido disponer de 
gran número de válvulas aórticas ni de 
segmentos aórticos supravalvulares en gran 
parte del material recolectado en Guatemala. 
Grfin, Strong y Holman (10) han señalado 
la frecuencia con que estos sitios indican el 
grado de lesión inicial en los casos de 
ateroesclerosis juvenil. En la segunda dé- 
cada, sólo el 3 y el 5%, respectivamente, 
estaban exentos de ateroesclerosis. Después 
de los 30 años, la severidad de la atero- 
esclerosis aumenta con mayor rapidez en 
Nueva Orleans que en Guatemala. Al hacer 
una evaluación, mediante la prueba ‘Y’, de 
las difereneias entre los valores medio corres- 
pondientes a cada década después de los 30 
años, todos fueron significativos al nivel del 
1%, con excepción del último grupo de 80 
años, que fue significativo al nivel del 5 %. 

El análisis de los factores individuales, 
considerados al determinar el índice de 
ateroesclerosis, sirve para especificar la 
naturaleza de las diferencias observadas 
entre las dos localidades. Después de los 30 
años, una proporción progresivamente mayor 
de individuos presenta lesiones máximas de 
superficie (Figura 2). No obstante que más 
del 90 % del material recolectado en Nueva 
Orleans, de individuos mayores de 60 años, 
había llegado a esta etapa, sólo el 40% del 
grupo de guatemaltecos de la misma edad 
estaba afectado de la misma manera. Aún 
individuos mayores de 80 años de edad 
presentaron menos probabilidades de llegar 
a tener lesiones máximas de superficie, que 
personas de Nueva Orleans 20 años menores. 

En el Cuadro 2 se presenta, por décadas, 
la frecuencia relativa promedio de cada uno 
de los cuatro tipos de lesiones aórticas encon- 
trados en Nueva Orleans y en Guatemala. 
Estos porcentajes no siempre suman 10 para 
que representen diez décimos o sea la en- 
fermedad en su totalidad, como debería ser 
en casos individuales. Una de las causas de 
la discrepancia estriba en el uso de promedios 
que en el caso de la primera década, en 
especial, incluyen una proporción bastante 
grande de individuos exentos de ateroescle- 
rosis. También se presenta otra discrepancia 
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FIG. 2.-Efecto de la edad sobre la superficie 
total lesionada. 
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CUADRO No. 2.-Proporción relativa de lesiones 
ateroescleróticas (perfil promedio). 

Nueva Orleans Guatemala 

Década 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 0 rnh 

6,2 0 0 0 3,9 0 0 0 
9,5 0,2 0 0 9,l 0,3 0 0 
9,5 0,5 0 0 9,6 0,4 0 0 
ô,3 3,3 0 0,l 9,0 0,9 0 0 
4.6 4,7 0,3 0,5 7,9 2,0 0 0 
2,6 5,9 0,8 1,0 6,0 3,6 0 0,2 
1,6 6,2 1,3 1,8 4,8 4,2 0,4 0,6 
1,O 5,4 2,l 2,7 3,2 5,3 0,6 0,9 
1,2 5,8 1,3 2,l 2,l 6,0 0,7 1,2 

en los grupos de mayor edad, en los que es 
probable que una proporción apreciable de 
las lesiones estén tanto ulceradas como calci- 
ficadas. Aun cuando en el cálculo de los 
fndices ateroescleróticos se evitó el uso de 
las cifras traslapadas correspondientes a es- 
tos dos tipos de lesiones, la duplicación hecha 
a propósito, como se puede apreciar en el 
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FIG. 3.-Frecuencia relativa de los grados de las 

Cuadro 2, permite hacer una comparación 
del grado que alcanza la calcificación. 

Tanto en el caso de Nueva Orleans como 
en el de Guatemala (Figura 3), los datos 
muestran un cambio progresivo con la edad 
de la predominancia de lesiones del grado 1 
o estrías lipoideas, a placas que a menudo 
tienen complicaciones de necrosis o de calci- 
ficación, o ambas. Sin embargo, el cambio 
se presenta a una edad más temprana en 
Nueva Orleans. Por ejemplo, después de los 
50 años las placas fibrosas predominaron en 
el material colectado en PJueva Orleans, 
mientras que esto no sucedió en el grupo 
guatemalteco sino hasta después de la octava 
década. Las placas ulceradas y calcificadas 
aparecieron en las aortas recolectadas en 
Nueva Orleans después de la tercera y cuarta 
décadas, pero en el material obtenido en 
Guatemala éstas no complicaron la enferme- 
dad sino hasta en la quinta y sexta décadas. 
Además, la proporción de lesiones de los 
grados 3 y 4, o sea de placas ulceradas o 
calcificadas, aumentó más rápidamente en 
Nueva Orleans que en Guatemala. En los 
grupos de mayor edad investigados en 
Nueva Orleans, por ejemplo en el grupo de 
70 a 79 años, casi la mitad de las lesiones 
presentaban ulceraciones o calcificaciones, 
o ambas. En cambio, el proceso de la enfer- 
medad fue de severidad similar sólo en el 
15% de las aortas de los guatemaltecos 
comprendidos en el mismo grupo de edad. 

DISCUSION 

Los datos presentados muestran una dife- 
rencia altamente significativa en cuanto a 
la severidad de la ateroesclerosis en Nueva 
Orleans y en Guatemala. Esta diferencia se 
hace evidente y progresivamente más noto- 
ria después de la tercera década. Aun cuando 
la incidencia y la severidad de la enfermedad 
en ambos países se relacionan con la edad, 
el hecho de que exista una discrepancia tan 
obvia reafirma la creencia de que otros fac- 
tores, además de la edad, deben ser conside- 
rados en la aterogénesis (ll). Un factor suge- 
rido por un estudio reciente (1) es que los 
guatemaltecos del medio económico inferior 
tienen niveles de colesterol sanguíneo apre- 
ciablemente inferiores que los que presentan 
guatemaltecos de mayores ingresos o grupos 
de población estudiados en los Estados 
Unidos. 

Desafortunadament’e, en este estudio el 
número de necropsias fue limitado, por lo 
que esta investigación no permite hacer una 
comparación patológica adecuada con guate- 
maltecos del grupo de un nivel económico 
superior. Sin embargo, cada una de ocho 
necropsias practicadas consecutivamente 
en esos individuos presentó un índice ateroes- 
clerótico mayor que el observado en el 
grupo de compatriotas de bajo nivel econó- 
mico de la misma edad.4 Esta limitada ob- 
servación concuerda con la idea de que la 
ateroesclerosis es clínicamente significativa 
entre los guatemaltecos cuyas actividades, 
dieta y niveles de colesterol sérico son seme- 
jantes a los observados en los Estados Unidos 
de América. 

Es pertinente tomar nota de que al com- 
parar la diferencia de ateroesclerosis en los 
grupos de edad mayores de 40 años en las 
dos localidades, del total de 316 casos inves- 
tigados en I\Jueva Orleans, hubo 51 de infarto 
del miocardio, mientras que de 234 casos 
estudiados en Guatemala sólo uno presentó 

4 Estos casos, con hábitos dietéticos y activi- 
dades muy parecidos a los de personas residentes 
en los Estados Unidos, fueron excluidos del ma- 
terial guatemalteco sujeto a estudio 
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esta complicación. Por otra parte, de las 
ocho necropsias médico-legales practicadas 
en Guatemala en individuos provenientes 
del medio económico superior, dos tenían 
infarto del miocardio. En el material recolec- 
tado en Nueva Orleans, hubo diez casos de 
trombosis mural aórtica y tres de aneurismas 
arterioescleróticas, ambas complicaciones de 
la enfermedad en su estado grave, mientras 
que ~610 en una de las necropsias de Guate- 
mala se observó trombosis mural, no habién- 
dose presentado caso alguno de aneurisma 
que no fuera de origen sifilítico. La mayor 
prevalencia de lesiones ateroescleróticas 
ulceradas o calcificadas, o ambas, en los 
Estados Unidos, explica, al menos en parte, 
la diferencia en cuanto a la incidencia de 
ateroesclerosis clínicamente aparente. Es 
evidente que se debería llevar a cabo una 
búsqueda intensa para identificar los fac- 
tores del medio ambiente responsables de las 
grandes diferencias observadas entre Nueva 
Orleans y Guatemala en lo que respecta, 
tanto a la ateroesclerosis, como a la enferme- 
dad isquémica coronaria. 

RESUMEN 

Se hizo una comparación del grado y de 
la severidad de la ateroesclerosis en los 
Estados Unidos de América y en Guatemala 
mediante el examen de aortas procedentes 
de 616 necropsias, no seleccionadas, practi- 
cadas en Nueva Orleans y de 324 en Guate- 
mala que incluían únicamente individuos de 
un grupo de medios económicos limitados. 
En ambos países la enfermedad se inició a 
temprana edad y se presentó de manera 
uniforme después de la segunda década. Su 
gravedad aumentó progresivamente con la 
edad, pero después de los 30 años, el aumento 

fue significativamente menor en Guatemala. 
Las lesiones calcificadas y ulceradas, comu- 
nes en el grupo de mayor edad estudiado en 
los Estados Unidos, también fueron de pre- 
valencia significativamente menor en el 
material recolectado en Guatemala. Digno 
de tomarse en cuenta es el hecho de que del 
total de 316 casos mayores de 40 años inves- 
tigados en Nueva Orleans, 51 presentaron 
infarto del miocardio, mientras que en las 
234 necropsias estudiadas en Guatemala solo 
se observó en uno de estos casos. También 
hubo 10 casos de trombosis mural aórtica 
y tres de aneurismas arterioescleróticas en 
el material recolectado en los Estados 
Unidos, en comparación con un caso de 
trombosis mural observado en Guatemala. 
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