Articulos originales

Prevalencia de factores de riesgo en el infarto agudo

de miocardio. Estudio multicéntrico

H. E. SCHARGRODSKY, M. CIRUZZI, A. HIRSCHON PRADO, M. ARDARIZ T, J. CESAR,
R. M. RUFFA, S.SOIFER, C. PATERNO, P. PRAMPARO, A. CACCAVO, J. A. ROZLOSNIK

Consejo de Epidemiologia Cardiovascular de la Sociedad Argentina de Cardiologia, Buenos Aires
Trabajo recibido para su publicacion: 4/92. Aceptado: 6/92

Direccion para separatas: Consejo de Epidemiologia Cardiovascular, Sociedad Argentina de Cardiologia,
Azcuénaga 980, (1115) Buenos Aires, Argentina

Se analiz6 la relacion entre los factores de riesgo coronario y el infarto agudo de miocardio utili-
zando datos de un estudio control realizado en Capital Federal y Gran Buenos Aires. Se evaluaron
1.000 pacientes entre 30 y 65 afios de edad portadores de infarto agudo de miocardio con sus
correspondientes controles apareados por sexo y edad. Se establecieron los riesgos relativos para
infarto agudo de miocardio sobre la base de una regresion logistica. Luego de efectuar los ajustes a
los principales factores de riesgo para infarto de miocardio se obtuvieron los siguientes riesgos rela-
tivos e intervalos de confianza: sexo masculino 1,4 (95 %, intervalo de confianza 1,0-19); an-
tecedente familiar de muerte subita 1,8 (95 %, intervalo de confianza 1,2-2.6); diabetes 2,0 (95 %,
intervalo de confianza 1,5-2,6); hipertension arterial 2.2 (95 %, intervalo de confianza 1,8-2,8);
fumadores de 15 a 25 cigarrillos 1,9 (95%, intervalo de confianza 1,1-3,1); fumadores de mas
de 25 cigarrillos 5,2 (95°, intervalo de confianza 3,0-9,2) e indice de masa corporal entre 25
y 30 de 1,2 (95 %, intervalo de confianza 1,0-1,5) y mas de 30 de 1,7 (95 %, intervalo de con-
fianza 1,3-2,4). Los presentes resultados muestran datos propios que permiten tener una auténtica
vision de la realidad epidemiologica de nuestro pais, como asi también aportar a la informacion

médica que de este tema se tiene mas alld de nuestras fronteras.

Las enfermedades cardiovasculares son, actual-
mente, la causa mas importante de mortalidad
en el mundo. Dentro de ellas la cardiopatia
isquémica ocupa un lugar preponderante, pu-
diendo estimarse que la amplia mayoria puede
ser adjudicada a esta entidad. Los altimos datos
existentes conocidos sobre la mortalidad en
nuestro pais corresponden al afio 1988, reve-
lando que las enfermedades cardiovasculares
representan un 36,6% vy las cerebrovasculares
un 10,03% segin publicaciéon del Ministerio
de Salud y Accion Social.*

Desde que Herrick, en 1912,° formulara que
el sustrato anatomopatolégico del infarto agudo
de miocardio era la trombosis coronaria asocia-
da a las lesiones ateroscleroticas, se procurd
precisar cuéles eran los elementos etiologicos
predisponentes de esa ateccion. Hubo diversas
teorias que intentaron explicarlo, hasta que
los estudios epidemiolégicos contempordneos
pudieron mostrar, no sélo la morbimortalidad
y la distribucién de la enfermedad en edad, sexo,

raza, etc., sino también cual era su historia na-
tural y los tactores de riesgo determinantes.

De los diversos estudios epidemiolégicos
realizados para identificar precisamente esos fac-
tores, el mas importante es el de Framingham,®
iniciado en 1949 y que aGn prosigue; también
se destaca el estudio de los siete paises® patro-
cinado por la Organizacion Mundial de la Salud
realizado desde 1953. Gracias a ellos y a otros
estudios pudo determinarse que la dislipopro-
teinemia, la hipertension arterial, el habito de
fumar cigarrillos, los antecedentes tamiliares, el
sexo masculino, la edad, la diabetes, la inactivi-
dad fisica, la obesidad, el estrés y los anticon-
ceptivos orales fueran reconocidos como tacto-
res de riésgo coronario. Ocurre también que la
magnitud de cada uno de ellos puede ser variable
segin la poblacion investigada. Ante la escasa
cantidad de datos epidemiolbgicos sobre la car-
diopatia isquémica en la poblacion argentina y
entendiendo que ello es prioritario para la
practica médica cotidiana, nos decidimos a reali-
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zar el presente estudio, cuyo objeto ha sido de-
terminar cual es la prevalencia de algunos fac-
tores de riesgo en una poblacion con infarto
agudo de miocardio comparada con un grupo
control sin evidencias clinicas de enfermedad
coronaria.

MATERIAL Y METODO

Fueron incluidos en el grupo estudiado 1.000
pacientes de ambos sexos, entre 30 y 65 afios,
con infarto agudo de miocardio en el momento
del ingreso en las unidades coronarias de once
hospitales de la Capital Federal y Gran Buenos
Aires (Durand, Fiorito, Francés, Israelita, Ita-
liano, Militar Central, Pirovano, Posadas, Riva-
davia, Ferroviario Central y Municipal Julio
A. Méndez). Ninguno de ellos tenia anteceden-
tes clinicos de evento agudo coronario, siendo
los criterios de inclusion la edad mencionada y el
diagnodstico de intarto agudo de miocardio que
se realizaba con dos de estos tres elementos:
a) cuadro clinico: precordialgia de mas de 30
minutos de duracion; b) valor enzimatico supe-
rior al 50% del método usado y ¢) electrocar—-
diograma con nuevas ondas Q.

El grupo control, que se integraba al azar y
en forma simultanea al grupo en estudio, pre-
sentaba los siguientes criterios de inclusion: ser
concurrentes a los servicios de ortopedia y ciru-
gia de los mismos hospitales (1:1); tener el

mismo sexo y * dos afios de edad que el pacien-
te con infarto agudo de miocardio al cual se
apareaban. Eran causa de exclusion del grupo
los siguientes motivos: a) relato de haber tenido
infarto agudo de miocardio o un cuadro clinico
compatible con precordialgias de etiologia eo-
ronaria; b) recibir medicacién cardiologica, salvo
que ello ocurriera por hipertensién arterial, y
c) presencia de secuela de necrosis, signos is-
quémicos, trastornos del ritmo y/o conduccién
y sindromes de preexcitacion en un electrocar-
diograma basal realizado al ingreso en el estudio.
Este trazado era evaluado por tres cardidlogos
independientes que carecian de datos clinicos
de los posibles controles, siendo imprescindible
el acuerdo unanime sobre el electrocardiograma
para que fuesen aceptados como tales.

Toda la informacion se obtenia por anamne-
sis a través de un cuestionario ad hoc al cual
eran sometidos ambos grupos.

Los factores de riesgo estudiados fueron los
siguientes:

) Antecedentes familiares de padres y her-
manos: se considero la presencia de muerte
sibita o infarto agudo de miocardio antes de
los 55 afios.

II) Hipertension arterial: se valoraron los
antecedentes probados por reiterados registros
corroborados por un médico, consignandose por
“SI”. “NO’ e “IGNORA”.

[11) Tabaquismo (sdlo se considero a los que
tenian habito de fumar cigarrillos). Fueron in-
cluidos como ‘“fumadores” los que fumaban
cinco o mas por dia y lo habian hecho hasta
menos de un afio antes de la recoleccion de la
ficha. Se incluia como ‘‘ex fumadores” a los
que habian abandonado el habito hacia mas
de un afio y como ‘“no fumadores” a los que
nunca lo habian tenido o que fumaron menos
de cinco cigarrillos por dia.

V) Diabetes: se tuvieron en cuenta los ante-
cedentes probados y corroborados por un médi-
co, consignandose por ‘‘SI”, *NO” e“IGNORA”.

V) Nivel de actividad ﬁsma [lamamos “‘tra-
bajadores activos” a aquellos cuya tarea implica-
ba una actividad fisica manifiesta durante la
mitad o mas de su jornada laboral de por lo
menos ocho horas. Los demas figuraban como

trabajadores sedentarios’’. También se evalua-
ba el tiempo libre, denominando con “actividad
deportiva’ a los que practicaran deportes o
hicieran caminatas ininterrumpidas de mas de
45 minutos, por lo menos, dos veces por semana.
Los restantes se evaluaban como “sin actividad
deportiva’’ |

V1) Obesidad: en el analisis univariado fueron
incluidos como obesos aquellos que superaban
el 10% del peso tedrico correspondlente al sexo
y edad del sujeto. El peso teébrico se calcula res-
tando 100 a la altura. En el analisis multivariado
se considero el “‘indice de masa corporal”. Este
se calculo como Kg.

V1I) Nivel de escolaridad: se consider6 como
ninguno, primario, secundario o terciario, que
podian ser completos o incompletos.

VI1II) Ocupaciones laborales: se consideraron
los obreros (calificados o no), empleados, docen-
tes, comerciantes, artesanos o trabajadores inde-
pendientes, fuerzas armadas o de seguridad, pro-
fesionales, empresarios, amas de casa, jubilados,
desocupados y otros.

Cabe mencionar que los lipidos sanguineos
no han sido motivo de nuestro estudio, que esta
basado s6lo en la anamnesis, dado que la lipide-
mia no forma parte de la rutina de evaluaciéon
en nuestro pais y es desconocida por amplios
sectores de la poblacidn.

Por otro lado, el infarto agudo de miocardio
altera los valores naturales del colesterol, salvo
en las primeras horas, y los triglicéridos requie-
ren un ayuno no menor de doce horas, circuns-
tancia que, obviamente, no existia en muchas
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oportunidades en la poblacion con infarto agudo
de miocardio. Ademas no contabamos para ello
con un laboratorio Ginico que homogeneizara
los examenes y posibilitara criterios de compa-
racion confiables.

Disefio y andlisis estadistico

Dentro de los estudios de observaciéon en los
que se busca relacion entre variables se encuen-
tran los estudios caso-control y los de cohorte.
Estos Gltimos son (tiles cuando la enfermedad
buscada es relativamente frecuente: en caso
contrario la muestra tiene que ser muy amplia
para encontrar diferencias significativas. Los
estudios caso-control se pueden utilizar si la
frecuencia de la enfermedad no es muy alta,
pero es necesario que el factor de riesgo se dé
con cierta frecuencia en la poblaciéon. La dife-
rencia de estos estudios con los de cohorte es
que son menos costosos y laboriosos y son mas
rapidos para identificar factores de riesgo. Por
esto Gltimo, y a pesar de las limitaciones para
obtener una relacion causal directa, se eligio
un disefo de estudio caso-control con el obje-
tivo de buscar una asociacidon entre factores
de riesgo universalmente conocidos y el infarto
agudo de miocardio. Se utilizaron muestras
apareadas y se buscO una aproximacién cuan-
titativa del exceso de riesgo relacionado con la
exposicion a un factor de riesgo a través del
riesgo relativo.

Sobre la base de los valores comparativos de
frecuencia de ambos grupos se consideraron los
riesgos globales, asi como los estratificados por
sexQ y edad o bien seglin determinadas combi-
naciones de los factores de riesgo mas impor-
tantes.

En la distribucion de proporciones se recurrié
a la prueba del chi-cuadrado para tablas de
contingencia de 2 x 2. Para investigar el exceso
de riesgo asociado con la exposicion a un fac-
tor de riesgo se analizé el riesgo relativo apli-
cado a datos retrospectivos.® El mismo se baso
en la formula:

Atectado expuesto x no afectado no expuesto
Atectado no expuesto x no afectado expuesto

Se estudid el intervalo de confianza del riesgo
para p < 0,05 de acuerdo con la siguiente ex-
presion:

RR®*2/X) donde RR = riesgo relativo . z =
1,96; X=4X?2

Como el presente estudio ‘abarca una gama
muy amplia de factores de riesgo estratificados

por sexo y edad, la cantidad de pruebas de sig-

nificacién efectuada es muy elevada. Esta cir-
cunstancia requiere una apreciacién adecuada
de los valores de probabilidad “p”. Efectiva-
mente, para un p < 0,05 una de cada 20 pruebas
podria ser un talso positivo: para un p < 0,01 po-
dria ocurrir una cada 100. De tal manera los
valores en este orden se considerarin como una
marcada tendencia estadistica, reserviandose la
significacién categorica para un p < 0,001, Para
establecer el aporte independiente del riesgo de
infarto de miocardio, se efectudé un analisis
de regresion logistica multiple. Para ello se in-
cluyeron como variables de ajuste, la edad, el
sexo, la educacion, el antecedente familiar de
muerte subita e intarto, la hipertension arterial,
la diabetes, el tabaquismo (menos de 15, entre
15 y 25 y mas de 25 cigarrillos por dia) y el
indice de masa corporal, kg/m? (entre 25 y 30
y mas de 30).

RESULTADOS

Al observar a los pacientes incorporados al es-
tudio, el primer resultado a sefalar es el franco
predominio del sexo masculino en la poblacion
estudiada: 873 pacientes (87,3%), siendo el
resto, 127 (12,7 %), pertenecientes al sexo feme-
nino. La edad promedio fue de 54,19 afios para
hombres y de 58,14 anos para las mujeres.
Como el grupo control se apareaba por sexo y
edad, no habia diferencias etarias entre ambos
grupos (Fig. 1).

Al ordenar la poblacion segin sus grupos
etarios, pudo apreciarse un aumento constante
de la prevalencia del infarto agudo de miocardio
a medida que aumentaba.la edad. Esto ocurria
para el total de la poblacion y para cada uno de
los sexos.

Otro hecho de observacion destacable es el
predominio proporcional de las mujeres en los
grupos de edad mads avanzada, siendo estadisti-
camente significativo en el grupo de 61 a 65
afios (44,9 %) con respecto a los hombres (29 %)
(Tabla 1).

A continuacion analizaremos los resultados,
considerando cada uno de los factores de riesgo
por separado y en conjunto.

La hipertension arterial predomino significa-
tivamente en la poblacion de ambos sexos con
intarto agudo de miocardio. Esto no ocurrid en
la primera década considerada (30 a 40 afios)
pues no hubo diterencias importantes en hom-
bres y no se observd la hipertension en mujeres
en esta década (Tabla 2). El riesgo relativo fue
de 5,05 y 1,96 en mujeres y hombres respecti-
vamente y de 2,20 en la poblacion total, desta-
candose el elevado riesgo en las mujeres entre
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SEXO

127 mujeres
(12,7%)

GRUPO INFARTO: 1000
GRUPO CONTROL: 1000
TOTAL: 2000

873 hombres
(87.3%)

los 41 y 60 afios (RR 7,8y 7,7).

En la poblaciéon de fumadores con infarto
agudo de miocardio pertenecientes al sexo
masculino predomin6 en gran medida el habito
‘de fumar cigarrillos en todos los grupos etarios.
El riesgo relativo fue de 2,04, destacindose el
mayor riesgo en los mas jovenes (30 a 40 y 41
a 50 afios) (Tabla 3, A). En los ex fumadores
prevalecieron los integrantes del grupo control,
observindose cifras de valor estadistico s6lo en
la década de los 40 afios (Tabla 3, B). Alli el
riesgo relativo fue menor que uno. En los que
nunca fumaron el grupo control tuvo una dite-

rencia ‘‘protectora’’ estadisticamente signiticati-
va en todos los grupos etarios, siendo mas acen-
tuado en los sujetos mas jovenes (Tabla 3, C).

La obesidad entre las mujeres no tuvo valores
dignos de ser mencionados; en los hombres
hubo un predominio importante, especialmente
en los mads jovenes (30 a 40 afios), asi como
también en el total de la poblacion (Tabla 4).

Una observacion semejante se aprecia al eva-
luar la prevalencia de la diabetes como factor
de riesgo para ambos sexos y para todos los
grupos etarios, aunque la diferencia estadisti-
camente significativa se hallo en los hombres y
en los grupos etarios de edad mas avanzada (51
a 60y 61 a65afos) (Tabla 5).

Al analizar algunas de las asociaciones de los
factores de riesgo que mencionamos, podemos
observar valores muy destacables y un progre-
sivo aumento del riesgo relativo, que se hace
mas evidente cuando se relinen tres y cuatro
factores, llegando a ser de 8,1 (Tabla 6).

Los antecedentes familiares de muerte stbita
en padres y hermanos antes de los 55 afios pre-
valecieron en la poblacion con infarto agudo de
miocardio, si bien solamente tuvieron valor esta-
distico en el sexo masculino. Los antecedentes

Tabla 1
Sexo y edad - Grupos etarios

A) Grupo IAM

A#ios Hombres (% ) Mujeres (% )  Total (%) P

30-40 71 ( 8,1) 2 ( 1,6) 73 ( 7,3) < 0,01

41-50 185 (21,1) 13 (10,2) 198 (19,8) < 0,01

51-60 364 (41,7) 55 (43,3) 419 (41,9) NS

61-65 253 (29,0) 57 (44,9) 310 (31,0) < 0,001
Total 873 127 1.000

B) Grupo control

Avios  Hombres (% ) Mujeres (% )  Total (% ) P

30-40 76 ( 8,7) 0 76 ( 7,6) < 0,001

41-50 186 (21,3) 18 (14,2) 204 (20,4) NS

51-60 392 (44,9) 54 (42,5) 446 (44,6) NS

61-65 219 (25,1) 55 (43,3) 274 (27,4) < 0,001
Total 873 127 1.000

familiares de infarto agudo de miocardio practi-
camente no mostraron diferencias entre ambas
poblaciones (Tabla 7).

Con respecto a la actividad fisica, el trabajo
sedentario considerado globalmente predominé
en gran medida en el grupo con infarto agudo de
miocardio a expensas principalmente del sexo
masculino de mas edad, donde adquirié mayor
significacion estadistica (Tabla 8). Para ambos
sexos y en todos los grupos etarios el riesgo rela-
tivo fue superior a uno. La ausencia de actividad
deportiva fue mds evidente en el grupo con
infarto agudo de miocardio a expensas del sexo
masculino, pues entre las mujeres hubo diferen-
cias escasas. En los hombres tuvo mayor alcance
en el grupo etario de mas edad, como ocurriera
al analizar el sedentarismo (Tabla 9).

El nivel educacional de ambas poblaciones
no mostro diferencias de valor, si bien prevale-
ci6 escasamente el nivel terciario en el grupo
infarto agudo de miocardio con un riesgo relati-
vo de 1,37 (Tabla 10).

Con respecto a la actividad laboral pudieron
observarse diferencias a tener en cuenta, protec-
toras del evento coronario agudo, en favor de
los obreros del grupo control sobre la poblacion
con infarto agudo de miocardio. En el grupo
infarto agudo de miocardio fueron mayoria los
profesionales y los artesanos o trabajadores in-
dependientes, con valores de significacion esta-
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Tabla 2
Hipertension arterial

Grupos etarios IAM Control RR IC p
Hombres:
30-40 8 (25,4) 13 (17,1) 1,65 0,74-3,68 NS
41-50 (33 5) 40 {21,5) 1,84 1,16-2,91 < 0,001
51-60 167 (45,9) 129 (32,9) 1,72 1,28-230 < (0,001
61-65 141 (55,7) 71 (32,4) 2,62 1,80-3,80 < 0,001
Subtotal 388 (44,4) 253 (29,0) 1,96 1,60-2,38 < 0,001
Mujeres:
30-40 — —
41-50 9 (69,2) 4 (22,2) 7,8 1,67-36,2 < 0,05
51-60 35 (63,6) 10 (18,5) 7,7 3,33-17,7 < 0,001
61-65 36 (63,2) 18 (32,7) 3,5 1,63-7,50 < 0,05
Subtotal 80 (63,0) 32 (25,2) 5,05 2,98-8,47 < 0,001
Total 468 (46,8) 285 (28,5) 2,20 1,83-2,64 < 0,001

Entre paréntesis porcentaje para cada grupo etario y sexo. RR: riesgo relativo. IC: intervalo de confianza.

distica (Tabla 11). Es de sefialar que en estos
altimos el grupo etario de mayor edad tuvo sig-
nificacion estadistica y un riesgo relativo de 3,9
(Tabla 12). El ajuste etectuado con la regresion
logistica mﬁltipfe permitic observar que en el
sexo masculino el antecedente familiar de
muerte subita, la diabetes, la hipertension ar-
terial, el tabaquismo (mas de 15 cigarrillos por
dia) y el sobrepeso (mas de 25 en el indice de
masa corporal) resultaron ser factores de riesgo
de valor independiente para intarto de miocar-

dio (Tabla 13).

DISCUSION

Segin los hallazgos obtenidos en diversos estu-
dios, la edad es reconocida como el factor de
riesgo cardiovascular mds importante.” En
nuestro trabajo el incremento de la prevalencia
del infarto agudo de miocardio a medida que
aumenta la edad es constante en la poblacion
total y en cada uno de los sexos.

Es de sefialar que el infarto agudo de miocar-
dio es considerado un evento de la edad media
de la vida en adelante; solo de un 3% a un 6%
ocurre en menores de 40 aflos y es una rareza
en la infancia y adolescencia, salvo que existan
graves dislipoproteinemias de tipo familiar.®

Con respecto al sexo, su predominio en los
hombres es mayor cuanto menor es la edad.
Virmani revisa 210 pacientes jovenes fallecidos
por infarto de miocardio cuya edad media era

de 34 afios, siendo el 93,6 % del sexo masculi-
no.” En nuestra serie, que abarcaba de los 30
a 65 afios, el 87,3% eran hombres, que predo-
minaron en los grupos etarios mas jovenes, no
ocurriendo asi en la edad mias avanzada, lo cual
confirma una vez mas que el infarto de miocar-
dio afecta a las mujeres de mayor edad. La
edad promedio en hombres fue de 54,19 afios
y en mujeres de 58,14 afios.. Se estima que las
mujeres, en la edad fertﬂ cuentan con la protec-
cidon hormonal que les brmdan los estrogenos
igualando luego su riesgo coronario con los
hombres. De este modo, mas del 70% de las
muertes cardiovasculares en mujeres ocurren
después de los 65 afios. En el estudio de Fra-
mingham, la enfermedad coronaria aparecia
en las mujeres de seis a diez afios mas tarde que
en el hombre.'° El hecho de que la entermedad
coronaria es la principal causa de muerte del
mundo actual y afecta a las mujeres en edades
mas avanzadas explica, en gran parte, la mayor
sobrevida femenina en la sociedad contempo-
ranea.

La hipertension arterial, padecida por mas
de 35 millones de habitantes de los Estados Uni-
dos,!! es reconocida como un factor de riesgo
cardiovascular mayor, tal como lo demostraron
diversos estudios epidemiologicos,***® destacan-
dose el de Framingham, que hizo la principal
contribucién tendiente a comprobar que el au-
mento del rlesgo de los eventos cardiovasculares
ocurre con incremento de la tension arterial sis-
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Tabla 3

Habito de fumar cigarrillos. Sexo masculino

A ) Fumadores IAM Control RR IC P
30-40 7 (80,3) 4 (57,9} 2,96 1,43-6,12 < 0,01
41-50 156 (84,3) 111 (59,7) 3,82 2,32-6,28 < 0,001
51-60 219 (60,2) 179 (45,7) 1,80 1,35-2,40 < 0,001
61-65 134 (53,0) 0 (36,5) 1,96 1,35-2,83 < 0,001
Total 566 (64,8) 414 (47,4) 2,04 1,68-2,47 < 0,001

B) Iix fumadores
30-40 7(9,9) (15,8) 0,58 0,21-1,57 NS
41-50 19 (10,3) 3(17,7) 0,53 0,29-0,96 < 0,05
51-60 87 (23,9) (23,2) 1,04 0,73-1,47 NS
61-65 59 (23,3) 2 (28,3) 0,77 0,51-1,16 NS
Total 172 (19,7) 198 (22,7) 0,83 0,66-1,05 NS
C) No fumadores
30-40 7{ 9,9) 20 (26,3) 0,31 0,13-0,75 < 0,05
41-50 1(1 { 5,4) 42 (22,6) 0,20 0,10-0,39 < 0,001
51-60 8(15,9) 122 (31,1) 0,42 0,30-059 < 0,001
61-65 0 (23,7) 77 (35,2) 0,57 0,38-0,85 < 0,01
Total 135 (15,5) 261 (29,9) 0,42 0,34-0,54 < 0,001

Entre paréntesis porcentaje para cada grupo etario y sexo.

tolica y/o diastolica de caracter sostenido o
1abil.® 1213 Esto continfia siendo motivo de es-
tudio en diversas partes del mundo.?”?? De ahi
que la informacion de nuestro trabajo, obteni-
da por anamnesis, revelaba el reconocimiento
del paciente sobre 1a existencia o no de hiperten-
sion arterial en cualquiera de sus formas e inde-
pendiente del cuadro hipertensivo y su vigencia.
El dafio vascular causado por la hipertension
arterial es motivo de permanentes investigacio-
nes,'* 19172022 reconociéndose que estd en re-
lacion directa con la severidad y/o cronicidad de
la misma. De acuerdo con estos efectos vascu-
lares las complicaciones seran ‘hipertensivas”
o ‘“‘aterosclerdticas’; a estas tltimas pertenece
la c’ardiopatfa isquémica en todas sus formas de
presentaaon %, 2% siendo una de las hipotesis
mas importantes la descripta por algunos inves-
tigadores que expresan que en la relacion entre
la hipertension arterial y la enfermedad corona-
ria participa una distuncion plaquetaria mediada
por el aumento de catecolaminas generadas por

una mayor respuesta simpdtico-adrenal, como

ha sido observada en hipertensos hiperreactivos
a estimulos biologicos y fisicos.'”* 2?7 De este

RR: riesgo relativo.

IC: intervalo de confianza.

modo, dicha distuncion participaria en la lesion
endotelial con obstruccion parcial del flujo san-
guineo por agregacion plaquetaria reparadora
como parte del fenomeno de placa desencade-
nante del complejo trombotico.28-30

Siendo el infarto agudo de miocardio el
evento de mayor mortalidad cardiovascular, y
por ende el mas trascendente, ha sido motivo de
este estudio evaluar, entre otros factores, la pre-
sencia de hipertension arterial en una poblacion
portadora de esa entidad.!® 16 19-21

Asi observamos que la hipertension arterial
fue un factor de riesgo significativo en el analisis
de regresion logistica multiple de los pacientes
con infarto agudo de miocardio (Tabla 13).

El grupo masculino estudiado tuvo una pre-
valencia de hipertension arterial de 44,4 %, evi-
denciando una diferencia considerable con res-
pecto al grupo control: 29,0% (p < 0,001) (Ta-
bla 2). Este hallazgo es concordante con otros es-
tudios internacionales publicados, % 1% 16,29, 31-33
pudiendo observarse similitud con las descriptas
en paises de alta incidencia de hipertension ar-
terial y cardiopatia isquémica.'’ El estudio del
“Nurses Health Study”, realizado con un inte-
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Tabla 4
Obesidad
Grupos etarios 1AM Control RR IC P
Hombres:
30-40 40 (56,3} 19 (25,0 3,87 1,95-7,67 < (0,001
41-50 86 (46,5) 70 (37,6) 1,44 0,95-2,18 NS
51-60 163 (44,8) 131 (33,4) 1,62 1,20-2,17 < 0,01
61-65 94 (37,2) 69 (31,5) 1,28 0,87-1,86 NS
Subtotal 383 (43,9) 289 (33,1) 1,57 1,30-1,89 < 0,001
Mujeres:
30-40 - ~ _
41-50 (30 8) (50 0) 0,44 0,10-1,97 NS
51-60 7 (49,1) 7 {31 2,10 0,96-4,56 NS
61-65 4 (42.1) 9 (34, 5) 1,38 0,64-2,96 NS
Subtotal 55 (43,3) 45 (35,4) 1,39 0,85-2,27 NS
Total 438 (43,8) 334 (33,4) 1,55 1,29-1,85 < 0,001

Entre paréntesis, porcentaje para cada grupo etario y sexo. RR: riesgo relativo. IC: intervalo de confianza.

rrogatorio a 119.963 enfermeras de los Estados
Unidos libres de entermedad coronaria en el
momento inicial, reveld, en un seguimiento de
seis afios, que todos los eventos de enfermedad
coronaria, fatales y no fatales, fueron mucho
mas frecuentes entre las mujeres que habian de-
clarado tener hipertension arterial. Esta asocia-
cion fue evidente en todos los niveles de peso
corporal. Esto enfatiza el valor de la hiperten-
sion arterial como factor independiente de
riesgo para entermedad coronaria en mujeres de
mediana edad y sugiere que el riesgo incremen-
tado ocurre en delgados y en obesos.®* Otros
estudios también han corroborado el aumento
del riesgo coronario en la poblacion hipertensa
independientemente de la edad, el sexo, la raza
y otros factores de riesgo.*>

Al observar la prevalencia de hipertension
arterial en nuestra poblacion control aprecia-
mos que es similar a la publicada en estudios
de poblaciones generales de nuestro pais. 3°°
Al analizar por sexo, en ambos encontramos
diferencias significativas frente al grupo control
correspondiente, observacion también concor-
dante con los datas de la literatura.1% 13 39

Respecto de la prevalencia de hipertension
arterial en los diferentes grupos etarios, y sobre
todo en el sexo masculino, advertimos un incre-
mento con la edad, como ya ha sido referido en
otros estudios,'® %% 3% siendo de destacar que
no notamos diferencias en los hombres meno-

res de 40 afios y no tuvimos ningin caso entre
las mujeres de ese mismo grupo etario (Tabla 2),
observacion coherente con el concepto de que
la hipertension arterial requiere tiempo para
coadyuvar a la formacion de la lesion ateroscle-
rotica a nivel de las arterias coronarias, a dife-
rencia de la lesion cerebrovascular, que estd en
mayor relacion con la severidad de los niveles
de hipertension arterial ' 16 20 21,29

Con respecto a la no observacion de mujeres
hipertensas menores de 40 afios, esto es seme-
jante a lo ya publicado extensamente sobre el
bajo riesgo vascular en mujeres en edad repro-
ductiva.3 12-14,39 Eg de sefialar que el incremen-
to de la prevalencia de hipertension arterial al
aumentar la edad, especialmente entre los hom-
bres, es un tenomeno del mundo moderno pues
no ocurre en las comunidades primitivas, donde
el escaso consumo de sal,*! la ausencia de obesi-
dad, la mayor aptitud fisica y la elevada ingesta
de potasio, se cree que son capaces de impedir
este aumento de la tension arterial con el devemr
de los afios.

Un fendmeno de gran interés es el advertido
al analizar los datos sobre la asociaciéon de otros
factores, de riesgo con la hipertension arterial,
donde hallamos un progresivo incremento en el
riesgo relativo de padecer infarto agudo de mio-
cardio con la mayor presencia de estos factores.
Es frecuente ver la asociacién de la hipertension
arterial con la obesidad, hiperglucemia, dislipo-
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Tabla 5
Diabetes
Grupos etarios IAM Control RR IC P
Hombres:
30-40 8(11,3) 3( 3,9) 3,09 0,83-11,47 NS
41-50 16 { 8,6) 9 ( 4,8) 1,85 0,81-4,27 NS
51-60 65 (17,9) 36 { 9,2) 2,15 1,4 -3,30 < (0,001
61-65 68 (26,9 35 (16,0) 1,93 1,23-3,02 < 0,001
Subtotal 157 (18,0) 83 ( 9,5) 2,08 1,57-2,74 < 0,001
Mujeres:
30-40 — — — — —
41-50 4 (30,8) 1(5,6) 7,56 0,92-62,2 NS
51-60 12 (21,8) 7 (13,0) 1,87 0,68-5,12 NS
61-65 15 (26,3 11 (20,0) 1,43 0,58-3,84 NS
Subtotal 31 (24,4) 19 (15,0) 1,83 0,99-3,37 NS
Total 188 (18,8) 102 (10,2) 2.03 1,57-2,61 < 0,001

Entre paréntesis, porcentaje para cada grupo etario y sexo. RR: riesgo relativo. IC: intervalo de confianza.

proteinemia y antecedentes heredotamiliares.
Este fendmeno es concordante con lo publicado
en estudios internacionales,'® 131 dando sus-
tento a la hipotesis multifactorial de la etiolo-
gia aterosclerotica de la enfermedad corona-
ria 13 16:20.21 v explicando, en parte, los resul-
tados observados en los estudios randomizados
que incluyeron alrededor de 45.000 pacientes,
analizados globalmente.'* %% %% Estos fueron pu-

blicados en los tltimos diez a quince afios, mos-

trando la eficacia del tratamiento de la hiper-
tensién arterial para reducir hasta en un 50 % los
accidentes cerebrovasculares fatales y no fatales,
para disminuir la insuficiencia cardiaca conges-
tiva y la evolucion a niveles mds severos de
hipertension arterial, asi como también la mor-
talidad cardiovascular en general. Sin embargo
esto ha tenido escaso efecto sobre la reduccién
de la mortalidad por eventos coronarios. > % 43
Esta observacion de los estudios de intervencion
puede ser explicada en parte por lo ya discutido,
debido a que en éstos se puso éntfasis en modifi-
car un solo factor de riesgo —la hipertension
arterial— como variable unifactorial y no se
intervino sobre el resto de los factores de riesgo,
metodologia utilizada en otros estudios de
intervencion.’® ' Asimismo hay otras posibles
explicaciones que se han discutido,* 2> 43 tales
como la corta duracion de los estudios, ya que
en general el promedio de seguimiento fue de cin-
co afios, debiendo tenerse en cuenta que el pro-
ceso aterogenico es gradual y progresivo. 16, 26,43

Otra consideracion indica que el comienzo del
tratamiento suele ser tardio para el proceso
aterosclerotico, ya que la mayoria de los pacien-
tes tenian mas de 45 afos.

F'ambién se tuvieron
en cuenta los efectos adversos de los farmacos
paraddjicamente aterogénicos.' '® %% Todos
estos argumentos podrian explicar en parte el
escaso efecto en términos de reduccion de la
mortalidad por eventos coronarios, pero desco-
nocemos si estas explicaciones aclaran la proba-
ble limitacién de las investigaciones clinicas, ya
que, como han comunicado recientemente los
investigadores del estudio MRFIT,® han obser-
vado diterencias significativas en la reduccion
de eventos coronarios en el seguimiento a diez
aflos y medio en los pacientes que recibieron
tratamiento antihipertensivo. Estos datos dejan
abierto el interrogante y nos estimulan para
seguir modificando todos los factores de riesgo
que han demostrado gran beneficio en la re-
duccion de la mortalidad por eventos cardio-
vasculares, 11 16, 19-21, 43, 45, 46

El habito de fumar cigarrillos es un factor de
riesgo de valor independiente para el infarto
agudo de miocardio, la muerte sabita, la enfer-
medad vascular periférica y el accidente cere-
brovascular. El mismo afecta de manera espe-
cial a los grupos de menor edad, constituyéndo-
se en el principal factor responsable de eventos
coronarios prematuros.*’ En estudios anatomo-
patologicos y angiograficos se ha comprobado
que las lesiones ateroscleroticas son mas fre-
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Tabla 6

Asociacion de factores
Factores de riesgo 1AM Control RR IC P
Habito de fumar cigarrillos, obesidad 106 (10,6) 69 (6,9) 1,59 1,17-2,19 < 0,01
Habito de fumar cigarrillos, hipertension 107 (10,7) 68 (6,8) 1,64 1,19-2,24 < 0,01
Habito de fumar cigarrillos, obesidad, diabetes 23 ( 2,3) 10 (1,1) 2,33 1,13-4,82 < 0,05
Habito de fumar cigarrillos, obesidad, hipertension 79 ( 7,9) 41 (4,1) 2,01 1,37-2,94 < 0,001
Habito de fumar cigarrillos, hipertension, diabetes 21 ( 2,1) 6 (0,6) 3,55 1,51-8,34 < 0,05
Diabetes, obesidad, hipertension 19 ( 1,9) 7 (0,7) 2,74 1,19-6,35 < 0,001
Obesidad, hipertension, diabetes, habito de fumar cigarrillos 24 { 2,4) 3 (0,3) 8,17 2,96-22,43 < 0,001

Entre parentesis, porcentaje para cada combinacion de variables.

cuentes en los fumadores, estando la severidad
de las mismas en relacion con la magnitud del
consumo de cigarrillos.*¢-°1

Lo esencial del mecanismo fisiopatologico
del humo del tabaco, a nivel cardiologico, ocurre
a través de la accion de la nicotina, que aumenta
la tension arterial por elevacion de la resistencia
periférica y por estimulacion simpatica y gan-
glionar directa, aumentando también la frecuen-
cia cardiaca y la contractilidad del masculo
cardiaco. Esto determina un incremento del
requerimiento miocardico de oxigeno. Por otro
lado, el monoxido de carbono desplaza el oxi-
geno de la hemoglobina, disminuyendo su aporte
a los tejidos, vasos y miocardio. Esta contradic-
cibn entre el mayor requerimiento y la limita-
cion del aporte puede llevar a la isquemia del
miocardio.

Por otro lado, es reconocido que el consumo
de cigarrillos acelera la aterosclerosis a través de
fenomenos hipdxicos o mecanicos locales, au-
menta la agregacion plaquetaria que contribuye
a la constitucion del trombo e induce a la lesion
endotelial coronaria. El tono arterial coronario
esta persistentemente aumentado, lo cual es de

RR: riesgo relativo.

gran importancia. Ademas el humo del tabaco

aumenta la inestabilidad eléctrica del miocardio,
facilitando las arritmias ventriculares.

Al analizar nuestra poblacion puede obser-
varse que el grupo infarto de miocardio tie-
ne una prevalencia significativamente mayor
de fumadores en relacion con el grupo control.
Esto es mas notable en los grupos etarios de
menor edad (30 a 50 afos), tal como lo com-
probaron otros estudios, lo cual corrobora el
riesgo de fumar cigarrillos en los hombres mas
jovenes. En estos grupos el riesgo relativo es
mas elevado (2,96 y 3,82) y puede verse que
mas del 80% de los infartados eran fumadores.
La coexistencia del habito de fumar cigarrillos
con otros factores de riesgo, incrementa signi-

IC: intervalo de confianza.

ficativamente el peligro, dadas las interacciones
entre los mismos (Tabla 6).°*

Es sabido que abandonar el habito de fumar
mgarrlllos reduce el riesgo de un evento coro-
nario agudo tanto en poblaciones asintomati-
cas® como en los que padecen angina de pe-
cho complicada®® y mas adn en aquellos con
antecedentes de infarto de miocardio.®® Este
beneficio abarca no solo a los grupos jove-
nes,”> % sino también a los de mayor edad. °
El riesgo desciende en forma notable dentro de
los primeros cinco afios de abstencion del habito
de fumar cigarrillos,®”>® aunque persiste incre-
mentado en relacién con el de los no fumadores
aun hasta los 15 a 20 afios.’”>° Se cree que
esto puede deberse a la prolongada persistencia
en niveles altos de fibrinogeno y bajos de HDL-
colesterol caracteristicos de los fumadores.®°

En nuestra poblacion se observa que los ex
fumadores predominaron.en el grupo control,
aunque sin significacion, salvo en la década de
los 40 afios. Entre los ex fumadores el riesgo
relativo de toda la poblacién es menor de 1
(0,83), asemejandose a la poblacmn general
o fumadora Entendemos que quizas esta

“proteccion’ esté dada por otras medidas pre-
ventivas que acompaiiaron la decision de dejar
de fumar.

Los no fumadores fueron mayoria en el grupo
control en todos los grupos etarios.

No se considero al sexo femenino porque la
baja presencia de fumadoras y el escaso numero
de pacientes no permitieron obtener conclusio-
nes, si bien es aceptado que el habito de fumar
cigarrillos tiene gran importancia como factor
de riesgo coronario, sobre todo en mujeres jo-
venes, donde potencian el riesgo de los anti-
conceptivos orales y de la hipercolesterolemia.®

- Al comparar la prevalencia del habito de tu-
mar cigarrillos con otros estudios en nuestro
pais, apreciamos que Neuman y colaboradores
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Tabla 7

Antecedentes familiares

Muerte subita {AM Control RR IC P
Hombres 81 ( 9,3) 44 ( 5,0} 1,92 1,32-2.78 < 0,001
Mujeres 14 (11,0} 8( 6,3) 1,84 0,75-4,48 NS

Total 95 ( 9,5) 52 { 5,2) 1,91 1,35-2,69 < 0,001
JAM
Hombres 105 (12,0) 88 {10,0) 1,21 0,90-1,61 NS-
Mujeres 20 (15,7) 18 (14,2) 1,12 0,58-1,90 NS
Total 125 (12,5) 106 (10,6) 1,20 0,91-1,57 NS

Entre parentesis, porcentaje para cada sexo. RR: riesgo relativo. 1C: intervalo de confianza.

encuentran un 35% de fumadores en una pobla-
cién de ambos sexos®® y Storino y colaborado-
res un 49,9 % de hombres y un 39,1 % en muje-
res.®3 Ambas cifras de fumadores no son dife-
rentes de las obtenidas en esta poblacion con-
trol (47%). El 70% de los diabéticos menores
de 40 afios fallece por enfermedades cardiovas-
culares, y de ellos mas de la mitad por enferme-
dad coronaria. La mortalidad por cardiopatia
isquémica es tres o cuatro veces mayor entre
los diabéticos.®*°> Es reconocido que los pa-
cientes diabéticos que sufren un infarto de
miocardio tienen mayor mortalidad hospitala-
ria (26% al 58%) y si estan en cetoacidosis la
mortalidad llega a ser de hasta el 85%. El riesgo
se incrementa alin mds en las mujeres menores
de 50 afios. En el estudio de Framingham la
mortalidad cardiovascular en mujeres diabéticas
fue mucho mayor.®®’® En el estudio de los
tactores de riesgo para infarto de miocardio en
mujeres jovenes, menores de 55 afos, llevado
a cabo en un trabajo cooperativo en hospitales
del norte de Italia y coordinado por el Instituto
Mario Negri de Milan, se vio que el riesgo esti-
mado fue marcadamente elevado en mujeres
diabéticas (riesgo relativo 3,12 para analisis
multivariado y riesgo relativo 2,12 ajustado a la
edad).”! Es importante sefialar que debe tratarse
a todas las pacientes diabéticas como si tuvieran
dos factores de riesgo: uno, su diabetes, y el
otro, la “‘equivalencia del sexo masculino™, pues
si son mujeres, pierden la proteccion que tenian
por esa condicion igualandose, en el riesgo, con
el hombre.

La diabetes participa en la fisiopatologia de
la aterosclerosis, aumentando la agregacion pla-
quetaria y alterando el endotelio capilar, lo cual

determina lesiones mas complicadas (ulceradas,
trombosadas) y difusas.”*’® Es controvertido
el papel de la insulina, si bien existen estudios
que afirman su estimulo a la proliferacion de las
células del musculo liso y a la sintesis de lipidos
en esas células.” Las alteraciones lipidicas reco-
nocidas son el aumento de los trigliceridos y
de las lipoproteinas de muy baja densidad
(VLDL). Esto ocurre por una deficiencia de la
lipoproteinlipasa, que es una enzima endotelial
responsable del metabolismo de las lipoproteinas
ricas en triglicéridos.”> Las HDL pueden estar
aumentadas o disminuidas.®® 7> Al analizar
nuestro estudio encontramos que la diabetes
estuvo presente en la poblacion con infarto agu-
do de miocardio en forma estadisticamente
significativa, pero solo en los grupos etarios
mas avanzados (50 a 65 afios). En las mujeres
predomino, aunque no en gran medida. Cree-
mos que ello puede deberse a la exigua cantidad
de pacientes.

En el sexo masculino, la presencia de diabe-
tes tuvo significacion estadistica en los grupos
etarios mas avanzados (por encima de los 51
afios).

La prevalencia de diabetes en nuestra pobla-
cion control fue del 10%; algo mas elevada que
la encontrada por Neuman y colaboradores,
que fue del 6,9 % en 1982.°2

Es controvertida la importancia de la obesi-
dad como factor de riesgo coronario, si bien se
la considera intimamente relacionada con los
demas factores, salvo el habito de tumar cigarri-
lHos. Su asociacién es mas estrecha con la hiper-
tension arterial, especialmente sistolica, y con la
dislipoproteinemia.”® Segin los estudios de
Framingham su trascendencia como factor
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Tabla 8

Actividad fisica. Trabajo sedentario

Arios IAM Control RR IC P
Hombres
30-40 8 (53,5) 36 (47 1,28 0,66-2,45 NS
41-50 ]07 (57.,8) 100 (53 1,18 0,78-1,77 NS
51-60 245 (67,3) 217 (55 1,63 1,21-2.19 < (0,01
61-65 208 (82,2) 160 (73 1,70 1,1-2.62 < 0,05
Subtotal 598 (68,5) 515 (59 1,51 1,24-1,88 < 0,001
Mujeres
Subtotal 92 (72,4) 82 (64,5) 1,44 0,84-2,44 NS
Total 690 (69,0) 597 (59,7) 1,5 1,25-1,80 < 0,001

Entre parentesis, porcentaje para cada grupo etario y sexo. RR: riesgo relativo. IC: intervalo de confianza.

de riesgo es mayor en los muy obesos y en las
mujeres, habiéndose encontrado una asociacion
lineal entre el peso y la presencia de cardiopa-
tia isquémica en los hombres, no existiendo
tanta correlacion entre las mujeres, si bien éstas
fueron menos estudiadas.’® Desde el punto de
vista epidemiologico tiene mas importancia el
tipo clinico (infantil o adulto) y la distribucion
anatomica del tejido adiposo (tipo masculino o
femenino) que el peso corporal; apreciandose
también que los indicadores de distribucién de la
grasa corporal estan relacionados con los lipidos
séricos pero no con la presion arterial, indepen-
dientemente de la masa corporal.”’

En nuestro estudio hemos tenido en cuenta
solamente el peso corporal y evaluado a los que
tenfan un 10% sobre su peso tedrico, encon-
trando significacion estadistica para el total
de la poblacion masculina con infarto agudo de
miocardio y para los grupos de 50 a 60 afios y
especialmente el de 30 a 40 anos. Entre las mu-
jeres no hubo diferencias de valor estadistico
pero si en el total de la poblacion. Creemos que
una estratificacion que contemplara los aumen-
tos de peso teorico en un 20% y 30% hubiera
dado resultados mas concluyentes. Burkman
considera que a partir del 20 % del peso teorico

la obesidad puede ser valorada, en las mujeres,
como un factor de riesgo de valor independiente
aunque débil, sobre todo porque acrecienta o
acompaifia a otros factores como la hipertension
arterial, la diabetes y la dislipoproteinemia. Este
estudio fue hecho en mujeres de 35 a 64 afios.*!

La prevalencia de la obesidad en los Estados
Unidos es de un 33%, similar a la de nuestra
poblacion control.  Storino y colaboradores
encontraron un 35,8 #%.%°

Es reconocido, desde el estudio de Framin-

gham,® que la asociacion de los factores de
riesgo coronario en un mismo individuo no
representa una simple suma de cada uno de
ellos, sino que ocurre un fenomeno de poten-
ciacidon que incrementa en grado sumo el riesgo.
Estudios posteriores no hicieron mas que corro-
borar esta aseveracion. En el presente estudio los
pacientes del grupo infarto de miocardio mues-
tran una importante asociacion de factores de
riesgo con gran aumento del riesgo relativo al
agruparse tres o cuatro factores. Hemos sefala-
do, en la tabla correspondiente, las combinacio-
nes mas representativas de los factores de riesgo
coronario estudiados.

El papel de la actividad tisica en la prevencién
primaria de la cardiopatia isquémica es todavia
un tema controvertido. Sin embargo hay ele-
mentos que indican una disminucién del riesgo
coronario en aquellas personas que no son se-
dentarias y mads aOn si realizan alguna actividad
deportiva en forma regular.”®

Las principales dificultades para analizar el
papel de la actividad fisica en la prevencién de
la cardiopatia isquémica pasan por los problemas
metodologicos, dado que es muy dificil la men-
cion de la actividad fisica en la vida cotidiana
(laboral y en horas libres) y su traslado a unida-
des de medida objetivas. En ese camino existe
la subjetividad de la persona en estudio y la del
observador al recoger los datos encuestados.
Uno de los métodos propuestos recientemente
consiste en medir el tiempo de ejercicio realiza-
do por semana que causa sudoracion y su corre-
lacién con el HDL-colesterol, previo ajuste por
sexo y edad. Los resultados obtenidos tuvieron
signiticacion estadistica (p < 0,05; r=0,11). Si
bien los resultados no son muy precisos sirven
para distinguir, desde un punto de vista epide-
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Tabla 9
Sin actividad deportiva

Arios IAM Control RR IC P
Hombres
30-40 52 {73,2) 52 {68,4) 1,26 0,62-2,55 NS
41-50 141 (76,2) 135 (72,6) 1,21 0,75-1,93 NS
51-60 245 {67,3) 285 (72,7) 1,16 0,83-1.6 NS
61-65 212 (83,8) 167 (76,3) 1,61 1,02-2,53 < 0,05
Subtotal 680 (77.,9) 639 (73,2) 1,29 1,03-1.60 < 0,05
Mugjeres
Subtotal 108 (85,0) 103 (81,1) 1,32 0,68-2,54 NS
Total 788 (78,8) 742 (74,2) 1,29 1,05-1,58 < 0,05

Entre paréntesis, porcentaje para cada grupo etario y sexo. RR: riesgo relativo. IC: intervalo de confianza.

miolégico, los sujetos activos e inactivos.”?

Se considera que la actividad fisica actda a
través de su influencia sobre otros factores de
riesgo, dado que disminuye las LDL, VLDL vy
triglicéridos, aumentando el HDL-colesterol
(especialmente el HDL 2, que es considerado
el mas antiaterogénico). Ademas disminuye la
tension arterial, el peso corporal y la agregacion
plaquetaria; acelera la actividad fibrinolitica y
mejora la estabilidad eléctrica miocardica, dis-
minuyendo las arritmias y la muerte sibita. Es
muy importante destacar que la realizacion de
la actividad fisica mejora la calidad de vida y el
estado psiquico de las personas. Sin embargo no
hay ‘pruebas definitivas sobre la influencia de la
actividad fisica en la anatomia y en el funciona-
miento de la circulacion coronaria humana.

Una revision de los estudios mas importantes
sobre este tema®° permite concluir que la acti-
vidad fisica tiene un efecto protector contra la
cardiopatia is.quémica,,81 mucho mas atin en po-
blaciones con dos o mas factores de riesgo.

En nuestro estudio se lograron datos que per-
mitian obtener el pertil de una persona sedenta-
ria en su trabajo y carente de actividad deporti-
va. So6lo en los hombres de edad mas avanzada
se encontraron datos de significacion; esta cir-
cunstancia etaria quita independencia a este fac-
tor de riesgo pues su coexistencia con los demas
factores es mayor a esas edades.

LLa existencia de antecedentes familiares de
cardiopatia isquémica en parientes de primer
grado (padres y hermanos) constituye un factor
de riesgo que ha crecido en importancia en la
actualidad. Hay varios estudios epidemiologicos
que avalan este juicio: Slack y Evans demostra-

ron un riesgo aumentado de dos a siete veces
en los parientes de primer grado de 121 varones
y 96 mujeres con cardiopatia isquémica. El
mayor exceso de riesgo estaba en varones y
mujeres de menos de 55 a 65 afios respectiva-
mente.®? Rissanen y Nikkila mostraron que en
560 parientes de primer grado de 104 varones
con cardiopatia isquémica, los hermanos tenian
5,5 veces mas riesgo de tener enfermedad coro-
naria fatal y no fatal que los controles. El riesgo
en las hermanas fue 2,5 veces mayor que en los
controles.?? También Rissanen demostréo que
en los hermanos varones de los casos mas jovenes
(menores de 46 afios) el riesgo fue 11,4 veces
mayor que en los controles.® En el Western
Collaborative Group Study se examiné la his-
toria paterna de cardiopatia isquémica en rela-
ciéon con la incidencia de esa misma enfermedad
en 3.154 varones sanos de 39 a 59 afios, encon-
trandose que el riesgo de infarto agudo de mio-
cardio y angina de pecho era el doble en los
que presentaban antecedentes, que en los con-
troles.®® Hunt analizo el riesgo relativo de los
parientes adultos de 8.200 estudiantes de ense-
fianza media de Utah. Las familias con dos o
mas pacientes con cardiopatia isquémica tenian
un riesgo de tres a seis veces mayor que la pobla-
cion general y en los que tenian un solo pariente
afectado el riesgo era de 1,4 veces.®® En el
British Regional Heart Study se analiz6 la muer-
te de los padres por enfermedad cardiaca de
7.735 varones de 40 a 59 afios y se realizo luego
un seguimiento prospectivo. Habian fallecido
por causa cardiaca el 19% y el 11% de los pa-
dres y madres respectivamente. Hubo 336 varo-
nes que en dos afios tuvieron un evento corona-
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Tabla 10
Nivel educacional

IAM Control RR IC P
Nivel primario 492 (49,2) 506 (50,6) 0,94 0,06-2,6 NS
Nivel secundario 411 (41,1) 416 (41,6) 0,97 0,74-1,22 NS
Nivel terciario 90 ( 9,0) 67 ( 6,7) 1,37 0,83-1,89 NS
Analfabeto 7( 0,7) 11 (1,1) 0,63 0,24-1,83 NS

Entre paréntesis, porcentaje para cada nivel de educacién. RR: riesgo relativo. IC: intervalo de confianza.

rio; entre los que tenian el padre muerto por
una enfermedad cardiaca el riesgo fue dos
veces mayor con respecto a los que tenian el
padre vivo.®’

La dislipoproteinemia, la obesidad, la diabetes

y la hipertension arterial estan muy relacionadas

con los factores genéticos, con los que confluyen
también los factores ambientales familiares,
como el habito de fumar cigarrillos y el tipo de
alimentacion que favorece el padecimiento de la
cardiopatia isquémica. A esto deben agregarse

las dislipoproteinemias genéticas, entidades no-

sologicas definidas, que representan un decisivo
antecedente de riesgo aterogénico y su consecu-
tiva enfermedad coronaria.

En nuestro estudio el antecedente familiar de
infarto de miocardio no tuvo valor estadistico
si bien su riesgo relativo fue mayor que uno; el
antecedente de muerte subita tuvo una alta
prevalencia solo para el sexo masculino. En la
mayoria de los estudios sobre antecedentes
tamiliares y cardiopatia isquémica los varones

son mas sensibles a este factor de riesgo corona-

rio. Una razén para explicar la no existencia de
significaciéon en el antecedente de infarto de
miocardio y si en el de muerte stbita, es que
aquel dato puede no haber sido referido en to-
dos los casos, mientras que la muerte sGbita es
de una contundencia tal que la hace insoslaya-
ble. Indudablemente muchas muertes stbitas
deben haber sido causadas por infarto de mio-
cardio no referido por los familiares como tal.
Creemos que es muy Importante tener en
cuenta los antecedentes familiares al evaluar
un paciente concreto, donde estamos estudian-
do los restantes factores de riesgo coronario.

El nivel educacional, la actividad laboral, la
ubicacion en los estratos de la sociedad y las
caracteristicas psicosociales estin intimamente
relacionadas y son los elementos necesarios para
poder determinar un perfil grupal e individual.
La asociacion de estos puntos con la cardiopa-
tia isquémica y la posibilidad de atribuirles

poder causal en los eventos coronarios, ha sido
motivo de muchos estudios, particularmente en
los Gltimos afios.

Tal como Williams Osler lo sefialara a princi-
pios de este siglo, la cardiopatia 1squem1ca pre-
dominaba, en esa época, en los paises mas avan-
zados y en los sectores sociales de mayores
ingresos y elevado nivel educativo. En las dé-
cadas siguientes esta circunstancia comenzo a
revertirse hasta llegar a la actualidad, en que los
grupos sociales de mayor poder economico ¥
educacién mas elevada tienen menor riesgo de
cardiopatia isquémica. Esto ocurre en los Es-
tados Unidos®8 8% y en paises europeos, como lo
muestra el Estudio de Corazon de Troms (No-
ruega), donde se analizaron el nivel educativo
y su correlacion con las variables de estilo de
vida y la presencia de tfactores de riesgo mayores.
Asi pudo verse que los sujetos con mayor educa-
cion tenian menor sobrepeso, eran fisicamente
mas activos, fumaban menos, tenian una alimen-
tacibn menos aterogénica, registrando menores
cifras de colesterol en sangre y menor tension
arterial sist6lica.®® En un estudio realizado en
Copenhague pudo apreciarse, solamente en mu-
jeres, un aumento del riesgo relativo para infarto
agudo de miocardio de valor significativo, en
aquellas que tenian bajo nivel educacional y
reducidos ingresos economicos. >

Corroborando esto, Jenkins y colaboradores
encontraron, en Massachusetts, que la mayor
mortalidad secundaria a la enfermedad hiperten-
siva y a la cardiopatia isquémica se registraba en
areas donde la mayoria de los individuos tenian
una baja profesionalidad, nivel educativo redu-
cido y escasos recursos economicos. También
Marmot y colaboradores®® siguieron durante
7,5 aflos a 17.530 funcionarios londinenses,
encontrando que los de menor nivel profesional
presentaban una mortalidad relativa por cardio-
patia isquémica 3,6 veces superior que los de
elevada profesionalidad.

Un estudio realizado en Chicago

92

94 mostré
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Tabla 11
Actividad laboral

Ocupacion TAM Control RR 1C P
Obrero no calificado 0( 7,0) 100 (10,0) 0,88 0,49-0,93 < 0,05
Obrero calificado 9 ( 8,9) 128 (12,8) 0,66 0,49-0,88 < 0,05
Empleado 216 (21,6) 228 (22,8) 0,93 0,74-1,15 NS
Profesional 4 ( 5,4) 31 ( 3,1) 1,78 1,14-2,77 < 0,05
Empresario 2{ 2,2) 14 ( 1,4) 1,58 1,81-3,07 NS
Comerciante 160 (16,0) 144 (14.4) 1,13 0,88-1,43 _ NS
Trabajador independiente 9( 6,9) 36 ( 3,6) 1,98 1,32-2.96 < 0,001
Jubilado 145 (14,5) 122 (12,2) 1,22 0,94-1,58 NS
Ama de casa 3( 8,3) 83 ( 8,3) 1,01 0,78-1,30 NS

Entre paréntesis, porcentaje para cada ocupacion. RR: riesgo relativo. 1C: intervalo de confianza.

que las personas que pertenecian a los sectores
de menos recursos tenian un indice de mortali-
dad por cardiopatia isquémica ajustado a la
edad, de 1,22 para los hombres y 2,40 para las
mujeres al ser comparados con las capas sociales
mas elevadas. En Oslo 9 la combinacion de nivel
educacional bajo con ingresos econémicos redu-
cidos mostro una incidencia bastante mayor de
cardlopat {a 1squem1ca

En sintesis, el mas facil acceso a las medidas
preventivas por parte de los sectores de mejores
recursos y mas alto nivel educativo determina
que en esas capas de la sociedad de los paises
desarrollados haya disminuido notoriamente el
habito de tumar cigarrillos, se hayan instau-
rado grandes cambios en la nutricion, insta-
landose habitos dietéticos mucho mas saluda-
bles, exista un mayor control de sobrepeso, y
se haya ditundido mucho mas la actividad
fisica en el tiempo libre, que desde ya es mas
amplio que en los sectores de menores ingre-
sos. Ademds tienen mayor disponibilidad
y calidad de los servicios médicos, lo cual per-
mite detectar y tratar precozmente los factores
de riesgo.

Pero en los paises subdesarrollados o en vias
de desarrollo este fenomeno médico-social se
vive atrasado en el tiempo; las capas economi-
camente mas altas y de mejor nivel educativo
poseen una escasa cultura sanitaria preventiva,
tal como el resto de la sociedad, por lo cual, al
ir mejorando sus condiciones de vida, aumentan
el consumo de grasas saturadas, colesterol y
carbohidratos refinados: se incrementan la obe-
sidad, el tabaquismo y la ingesta de alcohol.
Esto es lo que permite decir a la Organiza-
cibn Mundial de la Salud que en los paises en
desarrollo habra un importante aumento de
la incidencia de enfermedades cardiovasculares
para el afio 2000.

En nuestro estudio podemos ensayar la hipo-
tesis expresada en parrafos anteriores, dado que
los sectores sociales mas elevados, empresarios

comerciantes, mostraron mas predominio en
el grupo infarto, llegando a tener significacion
estadistica en los profesionales. Como contra-
partida, los empleados y mucho mads los obreros
(calificados 0 no) mostraron una ‘“cierta protec-
cion”, estos Ultimos con valores realmente im-
portantes. Es probable que la actividad fisica

Tabla 12
Artesanos o trabajadores independientes (sexo masculino)

Afios 1AM Control RR IC P
30-40 9(12,7) 6 (7,9) 1,5 0,53-4,18 NS
41-50 14 ( 7,6) 7 (3,8) 2,01 0,82-4,9 NS
51-60 23 ( 6,3) 6 (4,1) 1,44 0,76-2,71 NS
61-65 23 ( 9,1) 6 (2,7) 3.9 1,68-9,02 < 0,01
Total 69 ( 7,9) 35 (4,0) 2,05 1,35-3,08 | < 0,001

Entre paréntesis, porcentaje para cada grupo etario. RR: riesgo relativo. IC: intervalo de confianza.
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Tabla 13
Riesgo relativo de I1AM en variables seleccionadas

RR iC P

Sexo masculino 1.4 1,0-1,9 < 0,023
Antecedente familiar de muerte stbita 1.8 1,2-2,6 < 0,003
Antecedente familiar de infarto de miocardio 1,2 0,9-1,6 < 0,192
Diabetes 2.0 1,5-2,6 < 0,001
Hipertension arterial 2,2 1,8-2,8 < 0,001
Tabaquismo:

Ex fumadores 1,2 0,6-2,7 < (0,581

< 15 cigarrillos por dia 1,4 0,9-2,3 < 0,150

15-25 cigarrillos por dia 1,9 1,1-3,1 < 0,015

> 25 cigarrillos por d1a 5,2 3,0-9,2 < 0,001
Indice de masa corporal:

25-30 1,2 1,0-1.5 < 0,049

> 30 1.7 1,3-2,4 < 0,001

IC: intervalo de confianza. RR: riesgo relativo estimado a través de un coeficiente de regresion logistica multiple ajustado a edad, sexo,

educacion, antecedente familiar de muerte stbita e infarto, hipertension arterial, diabetes, tabaquismo e indice de masa corporal.

también ejerza cierta influencia favorable en
esos grupos.

Los artesanos y trabajadores independientes
prevalecieron considerablemente entre los pa-
cientes con infarto de miocardio a expensas
principalmente del grupo etario mayor. Ensa-
yamos la hipdtesis de atribuirlo, entre otras ra-
zones, al incremento existente en la sociedad
argentina, en estos Ultimos afios, del “cuenta-
propismo’’, circunstancia vivida con incerti-
dumbre e inseguridad especialmente en los gru-
pos de edad mas avanzada. Esta interpretacion,
que entendemos no es concluyente, podria
contribuir a explicar la mayor preponderancia
de artesanos o trabajadores independientes en
el grupo de infarto de miocardio. Magnus vy
colaboradores encontraron en el estudio Zeist
que la incidencia de eventos coronarios agudos
era dos veces mayor en los trabajadores indepen-
dientes que en los que tenian relacién de de-
pendencia.®®

El nivel educacional mostro que la educacion
terciaria prevalecia en el grupo infarto de mio-
cardio y la primaria y secundaria junto con
los analfabetos lo hacian en el grupo control.
Estos datos solo representaron una tendencia
sin importancia, aunque reflejan la linea inter-
pretativa expresada en parrafos anteriores.

CONCLUSIONES
En este estudio epidemiologico se identificaron

los siguientes factores de riesgo para infarto

agudo de miocardio:
1) La edad para ambos sexos.

2) El sexo masculino, pues la prevalencia de
infarto agudo de miocardio entre los 30 y 65
afios fue superior en los hombres. En el sexo
femenino el infarto de miocardio fue mas
frecuente en edades mas avanzadas.

3) La hipertension arterial, especialmente
para el sexo femenino.

4) El habito de fumar cigarrillos en el sexo
masculino, especialmente en los mas jovenes.
Los ex fumadores se encuentran protegidos
pero con un riesgo superior a los no fumadores.
La escasa cantidad de mujeres no permitié ob-
tener conclusiones sobre el sexo femenino.

5) La obesidad, especialmente para el sexo
masculino y para los mas jovenes.

6) La diabetes, fundamentalmente para los
hombres de mayor edad.

7) Los antecedentes familiares de muerte
sibita en los hombres.

8) El trabajo sedentario y la ausencia de ac-
tividad deportiva en el sexo masculino.

9) La asociacion de tres o cuatro factores de
riesgo aumenta el mismo notablemente.

Al analizar los resultados, discutir el estudio
y obtener las conclusiones, no se nos escapa que
estamos refiriéndonos exclusivamente a la pobla-
cibn de pacientes con intfarto de miocardio que
llegaron a la internacion hospitalaria y no a los
que no lo hicieron por haber fallecido antes, por
haber cursado el infarto de miocardio en forma
silenciosa o por no haberse internado por di-
Versos motivos.

Finalmente, estimamos que las presentes con-
clusiones muestran datos propios y actuales, cir-
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cunstancia que nos permite tener una auténtica
vision de la realidad epidemiologica de la cardio-
patia isquemica en nuestro pais, asi como tam-
bién aportar a la informacion médica que de
este tema se tiene mas alld de nuestras fronte-
ras. La investigacion epidemiologica tiene
sentido en la medida en que sus conclusiones
puedan trasladarse a la practica clinica y nos
permitan atender mejor a los pacientes y funda-
mentalmente prevenir la enfermedad para poder
asi cuidar la salud. Creemos que esta tarea es
de gran trascendencia para la medicina.

SUMMARY

The association between coronary risk factor and
acute myocardial infarction was analized using data
from a case-control study conducted in Buenos Aires,
Argentina. A total of 1000 patients aged 30 to 65

who had been admitted for an acute myocardial in-

farction were included with their respectives controls

matched by sex and age. Relative risks of myocardial
infarction were computed using a logistic regression.
After adjustment for main risk factors for myocardial
infarction the relative risks obtained were the following:
male sex 1.4 (95 %, CI 1.0-1.9), family history of sudden
death 1.8 (95%, CI 1.2-2.6), diabetes 2.0 (95%, CI
1.5-2.6), hypertension 2.2 (95°%, CI 1.8-2.8), current
smokers: 15-25 cigarettes per day 1.9 (95 %, CI 1.1-3.1),
more than 25 cigarettes per day 5.2 (95%, CI 3.0-9.2)
and body mass index: between 25-30 of 1.2 (95,
CI 1.0-1.5) and more than 30 of 1.7 (95%, CI 1.3-2.4).
This results show real data and allow us to have an
authentic vision of the epidemiologic reality of our
country, and contribute to medical information on this
matter beyond our frontiers.
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La tomografia computada es un método actualmente muy difundido para la evaluacién inicial de los
enfermos bajo sospecha de diseccion aértica. Tiene ventajas comparativas: es incruenta, rdpida y su
Iinterpretacion es accesible para clinicos y cirujanos. Presenta también algunos inconvenientes, ya que
requiere el empleo de contraste radiolégico, no permite evaluar la insuficiencia adrtica ni la identifica-
cion precisa del sitio del desgarro, la ubicacion de la reentrada o el compromiso de todas las ramas impor-
tantes de la aorta. Un diagndstico tomogrifico correcto necesita una adecuada metodologia de estudio
y una sistematica de interpretacion. En este trabajo exponemos nuestra experiencia con este método, con
el que hemos estudiado 38 pacientes consecutivos que tuvieron presuncion clinica de diseccion, y que
fueron evaluados ademds con otros métodos diagnésticos o intervenidos quirargicamente. En 17 de
estos pacientes, por lo menos dos métodos confirmaron esta presuncion (trece del tipo A y cuatro del
tipo B). En la tomografia computada, 14 de ellos presentaron signos directos de diseccion: flap, doble
luz, y desplazamiento de la intima calcificada. Los otros tres mostraron una dilatacion significativa
de la aorta como signo indirecto, y fue necesario recurrir a otro método para confirmar el diagnéstico.



