Editoriales

Infarto de miocardio y prevencion cardiovascular

RAUL OLIVERI

La enfermedad coronaria constituye uno de los
grandes problemas de la medicina actual, siendo
responsable del mayor porcentaje de muertes
en el mundo desarrollado.

El infarto de miocardio es la causa mas impor-
tante en esta poblacion, por lo cual numerosos
esfuerzos fueron dirigidos a mejorar su pro-
nostico.

A comienzos de la década del sesenta se crea-
ron en los Estados Unidos las unidades corona-
rias, cuyos objetivos fundamentales fueron:
1) la resucitacion; 2) la profilaxis de las arrit-
mias; 3) intervenciones para tratar la isquemia
y la falla de bomba.

;Cual ha sido el verdadero impacto de las
unidades coronarias en la reducciéon de la morta-
lidad por infarto agudo de miocardio?

Es indudable que la internacion precoz de
un paciente en una unidad coronaria representa
una disminucién significativa de la mortalidad
por arritmias, que constituyen la principal causa
de muerte en las primeras horas. Pero debe re-
cordarse que el 60 %. de las muertes por infarto
agudo de miocardio ocurre fuera del hospital! y
este hecho relativiza las cifras que habitualmente
se manejan.

En 1975 presentamos en el Congreso Argen-
tino de Cardiologia los resultados de los prime-
ros mil infartos internados en nuestra unidad
coronaria.” Analizando las cifras aparecen algu-
nas que merecen ser comentadas: la mortalidad
global fue del 13,2%; la distribucion de los pa-
cientes y su mortalidad de acuerdo con la
clasificaciéon de Killip y Kimball figura en el
Cuadro 1.

Cuadro 1
Clase % Mortalidad e
1 57.4 4.5
I1 1 28,8 9.6
I11 5,9 27,1
v | 7,9 79,7

La incidencia de insuficiencia cardiaca fue del
42,6 % y la mortalidad en el grupo etario < 49

afios fue del 6 %. Estos niimeros eran similares
a los de la mayorfa de las publicaciones de la
época. ¢(Qué ha ocurrido desde entonces con
la mortalidad por infarto de miocardio? |

Algunas pocas cifras para intentar una res-
puesta: en el estudio GISSI la poblacién placebo
tuvo una mortalidad del 13% (1986).° En .el
estudio AIMS la mortalidad en el grupo placebo
fue del 12,2% (1988).% Una reciente publica-
cion realizada por un grupo cardiologico de
Inglaterra compara la mortalidad por infarto
agudo de miocardio entre 1980 y 1989 en una
poblacion de 3.500.000 habitantes del Gran
Londres (48.861 pacientes).”

Fdad

<45 45-64 65-74 > 75 [Todaslas
edades

Mortalidad % {1980) 6,5 14,5 29,6 49.9 27

Mortalidad % (1989) 2,6 8,6 184 392 21,9

En la serie de 1989 se utilizaron tromboliticos
en el 50% de los casos. Los autores sefialan dos
hechos importantes: 1°) pese al descenso de la
mortalidad global, ésta sigue siendo més del
doble de la que aparece en los estudios randomi-
zados; 2°) la muy alta mortalidad de los grupos
de mayor edad, los cuales son habitualmente ex-
cluidos de dichos estudios.

El CONAREC acaba de llevar a cabo un rele-

vamiento multicéntrico de infarto agudo de
miocardio.® Fueron analizados 257 pacientes,
88 de los cuales recibieron fibrinoliticos. La
mortalidad de este grupo fue del 7,95%. La mor-
talidad del grupo que no recibi6 estreptoquinasa
fue del 13,02%. La mortalidad global fue del
11,5%. El 74 % de los pacientes estaba en clase
Killip I; la incidencia de insuficiencia cardiaca
fue dﬁl 25 %, E |

Estas cifras indican que, més alla de la resuci-
taciéon y la prevencién y tratamiento de las
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arritmias que constituyeron un real impacto en
la mejoria del pronéstico del infarto agudo de
miocardio internado en la unidad coronaria, fue
escaso el avance en la reducciébn de la mortali-
dad de estos pacientes hasta el advenimiento de
los fibrinolfticos. Vale decir que toda la para-
fernalia tecnologica que gira en torno del pacien-
te con infarto ha sido mas efectiva para permi-
tir una profundizacién en el conocimiento fi-
siopatologico y clinico de la afeccion que
para lograr una verdadera recuperacion de los
enfermos. Por lo tanto es necesario manejarse
con prudencia ante la toma de decisiones, ya
que ni la angioplastia ni la cirugia de revascula-
rizacibn miocardica en la fase hospitalaria, ex-
cepcion hecha de grupos muy seleccionados,
han logrado una mejoria significativa del pro-
nostico en esta poblacion.

En consecuencia el infarto de miocardio, si
se toma en cuenta su mortalidad inmediata vy
alejada (dentro del primer afio de evolucion),
sigue siendo una enfermedad grave y constitu-
ye, junto con la muerte sibita, la manifestacion
mas severa de la enfermedad coronaria. Es
l6gico inferir en consecuencia que una reduc-
cion de la prevalencia y la incidencia de la enfer-
medad coronaria en la poblacién general deberia
reflejarse en una disminucién de la mortalidad
por los dos mecanismos antes mencionados.
;Existe alguna demostracion evidente en este
sentido? |

En 1968 un fenomeno epidemiolbgico sor-
prendente fue observado en los Estados Unidos:
después de varias décadas de incremento soste-
nido, la tasa de mortalidad por cardiopatia
isquémica comenz6 a disminuir. Entre los afios
1968 y 1976 la reduccion fue del 21 %, llegando
al 30% en 1982. Numerosos estudios fueron
llevados a cabo para analizar un fenémeno de
tanta trascendencia médica, social y economi-
ca.”*' La conclusién mds importante fue que
la responsabilidad principal de tan dramitico
cambio correspondia a modificaciones en las
condiciones de vida: reduccién en los niveles de
colesterol sanguineo y en el consumo de grasas,
disminucion significativa del habito de fumar
en grandes masas poblacionales y tratamiento
efectivo (higiénico-dietético y medicamentoso)
de la hipertension arterial. En un trabajo de
Goldman y Cook’ los autores analizan el bene-
ficio de diferentes intervenciones sobre las
tasas de mortalidad por cardiopatia isquémica
(Cuadro 2).

De las cifras expuestas se deduce que la pre-
vencion de la enfermedad coronaria constituye
una herramienta de esencial importancia en el

Cuadro 2

Beneficio estimado de diferentes intervenciones sobre las tasas
de mortalidad por cardiopatia isquémica, 1968-1976 (USA)

Estimacion Estimacién de

de vidas declinacién de
salvadas la mortalidad
(n) (%)
Intervenciones meédicas:
Unidades coronarias 85.000 13,5
Cuidado y resucitacion
prehospitalarios 25.000 4.0
Cirugia coronaria 23.000 3,5
Tratamiento medico de la
enfermedad coronaria 61.000 10,0
Tratamiento médico de la
hipertension 55.000 8,5
TOTAL 249 .000 39,5
Cambios en el estilo de vida:
Reduccidn del colesterol 190.000 30,0
Reduccion del tabaquismo 150.000 24,0
TOTAL 340.000 54.0
No explicables o debido a
errores en las estimaciones
precedentes 41.000 6,5
Total de vidas salvadas 630.000 100,0

enfoque médico de la afeccion y en esa linea el
analisis pormenorizado de los factores de riesgo
coronario se transforma en uno de los pilares
fundamentales que posibilitan una profunda
comprensiéon de la problemdtica relacionada.

En tal sentido considero de gran interés mé-
dico el trabajo publicado en el presente nimero
de la Revista Argentina de Cardiologia por el
Consejo de Epidemiologia Cardiovascular de la
Sociedad Argentina de Cardiologfa y que lleva
por titulo “Prevalencia de factores de riesgo en
el infarto agudo de miocardio. Estudio multi-
céntrico’”. La informacion estadistica en medi-
cina es escasa en nuestro pais y a menudo no
demasiado confiable; esto obliga a recurrir a los
datos publicados en el extranjero y a extrapo-
larlos a nuestra realidad, lo cual constituye una
fuente frecuente de errores. Por tal motivo el
trabajo de Schargrodsky y colaboradores repre-
senta un aporte significativo al conocimiento de
un aspecto esencial del infarto de miocardio,
como es ¢l de los factores que tavorecen o facili-
tan el desarrollo de la enfermedad coronaria
(sustrato patolégico del proceso agudo). El nt-
mero de pacientes estudiado es importante y
la metodologia empleada es correcta. La mayo-
ria de las conclusiones coinciden con las de la
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literatura, ya que entre los factores no moditi-
cables, la edad, el sexo y la carga genética tuvie-
ron significativa relevancia. Entre los factores
modificables estudiados (por razones practicas
no se realizaron estudios de lipidos) la hiperten-
sién arterial, el tabaquismo y la diabetes (en este
orden) determinaron el riesgo relativo mas alto.
Pero hay un aspecto sefialado por los autores
que me parece particularmente importante y que
confirma lo que declamos anteriormente con
respecto a los peligros de la extrapolacion de
la informacién de otros paises, cuyas realidades
econdémicas, sociales, educativas y culturales
difieren de las de la Argentina: en efecto, en los
pafses desarrollados el riesgo de entermedad
coronaria, muerte subita e infarto de miocardio
es menor en los grupos sociales de mayor poder
econémico y de mayor nivel educativo. En el
estudio que analizamos, en cambio, los sectores
sociales mas elevados (empresarios, comerciantes
y sobre todo profesionales) mostraron mayor
prevalencia en el grupo infarto. La interpreta-
cibn de los autores acerca de esta diferencia
parece logica y convincente. Si a esto se agrega
el hecho del incremento progresivo en las lti-
mas décadas, de la mortalidad por infarto de
miocardio en la Argentina (258,4/100.000 ha-
bitantes/afio en 1970 a 286,4/100.000 habitantes
en 1982),'% a diferencia de la disminucion ya
mencionada en los Estados Unidos, surge con
claridad la existencia de realidades tota%mente
heterogéneas frente a las cuales deben adoptarse
politicas de salud especificas.

De acuerco con la experiencia acumulada en
todo el mundo surge como una clara evidencia
la necesidad de implementar en nuestro pais, con
urgencia y en profundidad, medidas destinadas

a realizar prevencion primaria de la enfermedad
coronaria en la poblacién general para acortar,
en la medida de lo posible, las consecuencias
humanas, sociales y economicas de este terrible

flagelo.

BIBLIOGRAFIA

1. Goldman L, Cook F, Hashimoto B, Stone P, Muller J,
Loscalzo A: Evidence that hospital care for acute myocar-
dial infarction has no contributed to the decline in coron-
ary mortality between 1973-1974 and 1978-1979. Circula-
tion 1982: 65: 936-942,

2. Oliveri R, Doval H, Bazzino O: Infarto agudo de miocardio:
analisis de los resultados obtenidos sobre 1.000 casos. Pre-
sentado en el XV Congreso de la Cardiologia Argentina.
Mar del Plata, 1975.

3. Gruppo Italiano per lo Studio della Streptochinasi nell’In-
farto miocardico: Effectiveness of intravenous thromboly-
tic treatment in acute myocardial infarction. Lancet
1986; 1: 397-402.

4, AIMS Trial Study Group: Effect of intravenous APSAC on
mortality after acute myocardial infarction: preliminary
report of a placebo-controlled clinical trial. Lancet 1988;
1: 545-549,

5. Greenbaum R, Sritara P, Sharrit D, Chan KL: Acute myo-

cardial infarction in Greater London, 1980-1989, reduced

morality with general adoption of thrombolytic therapy-

Scope for increased use in the elderly. J Am Coll Cardiol

1992; 19 {Suppl A): 21A.

Comunicacidn personal.

Goldman L, Cook EF: The decline in ischemic heart disease

mortality rates. An analysis of the comparative etfects of

medical interventions and changes in lifestyle. Ann Int Med

1984; 101: 825-836.

8. Kannel WB, Thomb TJ: Declining cardiovascular mortality.
Circulation 1984; 70: 331-336.

9. Stamler J; Coronary heart disease: doing the “right things”.
N Engl J Med 1985; 312: 1053-1055.

10. Pyorala K, Epstein FH, Kornitzer M: Changing trends in
coronary heart disease mortality; possible explanation.
Cardiology 1985; 72: 5-10.

11. Balaguer Vintré I: Cardiologia preventiva. Ediciones
Doyma SA, Barcelona (Espafia), 1990, p 12.

12. Schargrodsky H, Sermuklis B: Epidemiologia de la cardio-
patia isquémica. Capitulos de Cardiologia. Cardiopatia
Isquémica 1989; II: 52-104.

~] O~



