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RESUMEN

Se realizé un estudio de casos y controles durante el afio 2008 para identificar la
relacion causal de algunas variables de riesgo de cardiopatia isquémica en la
poblacién mayor de 15 afios del Consejo Popular La Demajagua-Isla de la Juventud,
Cuba. La muestra estuvo compuesta por 80 pacientes; de ellos, 40 casos con un
equiparamiento por edad y sexo de 1:1. Se determiné que el sexo femenino, la edad
de 51-59 afios y el antecedente de diabetes mellitus y obesidad constituyeron
factores de riesgo significativos en nuestra muestra de estudio, con un
comportamiento diferente para la disminucién del filtrado renal en la cual no se
demostré una relacidon causal. La obesidad resulté ser el factor de riesgo de mayor
significacion en la aparicion de la isquemia coronaria en la presente muestra, pues si
pudiera ser eliminada o controlada se podria disminuir la incidencia de la enfermedad
en alrededor del 35 %.

Palabras clave: cardiopatia isquémica, factor de riesgo, diabetes mellitus, obesidad,
enfermedad renal crénica.
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ABSTRACT

A case-control study was conducted throughout the year 2008 to identify the causal
role of some ischemic heart disease risk factors in adults aged over 15 from La
Demajagua People's Council on the Isle of Youth, Cuba. The sample was composed
of 80 patients, of whom 40 were 1:1 paired for age and sex. Female sex, the 51-59
age range and a history of diabetes mellitus and obesity were found to be significant
risk factors in the study sample, unlike reduced renal filtration, for which a causal
relationship was not found. Obesity was the most significant coronary ischemia risk
factor in the study group. The incidence of the disease would be reduced in about
35% if this risk factor could be either eliminated or controlled.

Key words: ischemic heart disease, risk factor, diabetes mellitus, obesity, chronic
renal disease.

INTRODUCCION

La cardiopatia isquémica coronaria enfocada desde el punto de vista clinico-
epidemioldgico es considerada la primera causa de muerte de muchas poblaciones en
la actualidad.l1l Las enfermedades cardiovasculares (ECV) comportan una inmensa
carga tanto para los pacientes como para la poblacion, atestiguada por el nUmero
casi epidémico de personas afectadas, en especial cuando este nimero se compara
con los informes anecddticos de su ocurrencia en la literatura médica antes de este
siglo es responsable de una fraccion muy grande de ingresos hospitalarios, sobre
todo en personas de mediana edad y ancianos, lo que contribuye a la discapacidad y
muerte.2 En las primeras décadas del siglo XX las enfermedades cardiovasculares
tomaron visos de epidemia porque la mortalidad iba en aumento y cada vez a edades
mas tempranas.3 Esta «epidemia» parece ser real y no resultado de cambios en el
diagndstico o en los procedimientos de certificacion. Tan solo las enfermedades
coronarias causan alrededor de cinco millones de defunciones en todo el mundo,
principalmente en los paises industrializados de Occidente, donde el infarto agudo del
miocardio (IMA) constituye la principal causa de muerte.1,4

Segun una reciente publicaciéon de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las
enfermedades cardiovasculares (ECV) supusieron el 30 % del total mundial,
estimado de 58 millones de muertes por todas las causas en 2005. En Estados
Unidos aproximadamente 2 600 personas mueren cada dia por esta causa. El cancer,
segunda causa de muerte, produce solo la mitad de muertes.5 En Esparfia, el infarto
de miocardio (IMA) es la primera causa aislada de muerte y junto a otras
enfermedades cardiovasculares supera el 50 % de los fallecimientos.6 En Cuba, la
aterosclerosis coronaria y sus dafiinas consecuencias (cardiopatia isquémica, infarto
agudo del miocardio, angina estable e inestable y la muerte subita) constituyen la
primera causa de muerte en adultos desde el afio 1968.7 En el municipio especial
Isla de la Juventud, las enfermedades cardiovasculares constituyen la segunda causa
de muerte y de afos potenciales de vida perdidos, después de las enfermedades
oncoloégicas, con una tendencia secular francamente ascendente. Si en el afio 2004
ambas tasas de mortalidad descendieron respecto al afio anterior, fueron superiores
a las del 2002 en 15 %. Dentro del territorio, la incidencia del area de salud No.1 en
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2003 (46 casos) cuadriplico a la del Policlinico No. 2 y fue 15 veces mayor al
Policlinico de Santa Fe.8

Kannel (1961)9 y Stamler (1966)10 lograron acufar el término de factor de riesgo
cardiovascular a mediados del siglo XX. En la actualidad se define como "un
elemento o una caracteristica mensurable que tiene una relacion causal con un
aumento de frecuencia de las cardiopatias y constituyen factores predictivos
independientes y significativos del riesgo de contraerla”. Es especialmente frecuente
que los factores de riesgo cardiovascular tiendan a formar un cluster (agrupaciéon de
factores de riesgo), es decir, que los individuos con una enfermedad cardiovascular
(por ejemplo una enfermedad coronaria) es probable que tengan mas de un factor
de riesgo.11

En nuestra area, el analisis de los factores de riesgo coronario adopta caracteristicas
importantes que lo hacen relevante segun lo referido por la literatura mundial.
Considerando que en nuestro consejo popular hemos evidenciado a partir del estudio
del analisis de la situaciéon de salud que existe una alta prevalencia de factores de
riesgo, como la diabetes mellitus, la obesidad y los trastornos renales cronicos,
resulta interesante conocer qué comportamiento real han tenido en los ultimos afios
estas afecciones y como se ha visto modificado por la accién de los diferentes
factores de riesgo, con el fin de trazar estrategias de trabajo que respondan a la
erradicacion de los factores de riesgo modificables e incrementar la vigilancia de los
no modificables, y con esta la disminucién de la propensién a fallecer en un evento
coronario agudo, o padecer cronicamente enfermedades cardiovasculares que de
forma general restan importantes afos vida util y empobrecen la calidad de vida de
los individuos.

METODOS

Se realizé un estudio de casos y controles para identificar la relaciéon causal de
algunas variables de riesgo de cardiopatia isquémica en el poblado de "La
Demajagua”, de Isla de la Juventud, Cuba, durante el afio 2008. Para la seleccion de
la muestra, integrada por 80 personas, se incluyeron a los 40 pacientes
dispensarizados por cardiopatia isquémica y que pertenecian a dicho consejo

popular, apoyados en un equiparamiento individual por edad y sexo y una relacién
de un control por cada caso, para un total de 40 controles. Para la obtencién de los
datos se utilizaron fuentes de informacién primaria y secundaria. Se realiz6
dosificacidn sérica de glucemia y creatinina con 12 horas de ayuno previo y en vena
periférica; ademas se calcul6 el indice de masa corporal. Se proceso la informacion
utilizando el programa Epilnfo 6.04d 2001. Se realiz6 la evaluacién de los factores de
riesgo con una confiabilidad de 95 % y una probabilidad (p) < 0,05. Se obtuvo la
razon de productos cruzados, el riesgo atribuible (RA), el riesgo atribuible poblacional
porcentual (RAP %) y el intervalo de confianza (IC). Para el analisis de la
significacion estadistica se utiliz6 el test de chi cuadrado de Mantel-Haenszel.

RESULTADOS

La medida de la exposicién al riesgo cardiovascular de un individuo particular no se
puede hacer desde la perspectiva de cada factor de riesgo por separado, sino que se
debe analizar utilizando un modelo multivariante, para analizar la interaccion de
multiples factores que se relacionan con el estilo de vida de dicha poblacion, desde el
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enfoque que refleja la influencia individual aislada y combinada de todos y cada uno
de los factores antes sefialados, del comportamiento de la edad y el sexo son
acapites casi obligados, pues la mayoria de las enfermedades guardan estrecha
relacion con la distribucion de dichas variables. La tabla 1 muestra que en nuestro
estudio existié un ligero predominio del sexo femenino, con 55 %, comportamiento
que se vio reflejado en todos los grupos etarios estudiados, excepto en los pacientes
entre 60-69 anos y en los de 80 afios 0 mas, donde predominé el sexo opuesto. Por
encima de los 70 afios, las mujeres duplicaron en niumero a los hombres. Sin
embargo, esta distribucion solo tuvo valor estadistico en los hombres de 60-69 afios,
los cuales expresaron un riesgo adicional de cinco veces mayor respecto a los demas
grupos de estudio. (OR= 5,00). En los pacientes mayores de 80 afios, también del
sexo masculino, el odds ratio (OR) mostré un valor también elevado (OR= 6,00),
pero su comportamiento estadistico no fue significativo (p> 0,05).

Tabla 1. Distribucian de pacientes con cardiopatia isquemica segun grupos de edad
y sexo, Consejo Popular “La Demajagua”, 2008

Edades Femenino Masculino Total
Mo. OR Mo. OR Mo. )

= 50 3 1,26 2 0,79 5 12,5
£1-E5a9 =] 1,38 &] 0,72 15 37,5
G0-69 2 o,z0* &] 5,00 g 20,0
Jo-7a9 7 Indef. ] 0,00 7 17,5
= B0 1 0,17 4 6,00 g 12,5
Total 22 L£L,00 12 45,00 40 100,0

* Yalores significativos.
Fuente: Historia clinica individual,

En relacion con los antecedentes personales de diabetes mellitus, la tabla 2 muestra
que también hubo una diferencia significativa entre casos y controles, pues mientras
el 27,5 % de los casos eran diabéticos, esta enfermedad solo estaba presente en el
10 % de los controles. En cuanto al valor de control realizado en el estudio (glicemia
en ayunas), observamos que en aquellos pacientes diabéticos con valores normales
de glicemia (< 120 mg/dL) el riesgo de padecer la enfermedad fue 2,7 veces mayor,
mientras que en los pacientes con valores de glicemia elevados el riesgo se hizo

3,4 veces mayor.

Tabla 2. Distribucion de pacientes con cardiopatia isquemica segun antecedentes
personales de diabetes mellitus v su control, Consejo Popular “La Demajagua®, 2008

Antecedentes Casos controles oOR Intervalo de
personales confianza 95 %
Mo diabético 29 36 0,29 0,07-1,15%
Diabético con 5 P 2,71 0,42-21,77
control de glicemia

Diabetico sin & 2 3,35 0,55-25,94

contral de glicemia
Fuente: Historia clinica individual,
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La tabla 3 muestra como existe un incremento progresivo del riesgo de padecer un
evento coronario isquémico a medida que aumenta el indice de masa corporal y si
bien no se reportaron casos delgados, solo se presentaron cuatro casos hormopeso.
Para los pacientes sobrepeso, si bien no existié un comportamiento de riesgo, si
existié una diferencia significativa entre casos y controles (1> OR <2). En el caso de
los pacientes obesos, el riesgo en nuestra muestra se duplico (OR= 2,38) al estar
presente en 20 casos por solo 9 controles).

Tabla 3. Distribucion de pacientes con cardiopatia isquémica segan valoracion
nutricional, Consejo Popular “La Demajagua®, 2008

indice de masa Casos Controles OR Ic
corporal (Kg/m<)

< 20,0 ] 3 0,00 0,00
20,0-25,0 4 14 0,21 0,05-0,7a
25,1-29,9 16 14 1,24 0,45-3,20
= 30,0 20 =] 2,38 0,85-6,75

Fuente: Historia clinica individual,

En la tabla 4 se resume que nuestro estudio no reflejo interrelacion significativa
entre la coexistencia de enfermedad renal créonica (FG<90ml/h); no obstante, se
observé como los pacientes con filtrado glomerular normal (>90) se comportaron
como una variable protectora con 10 casos por 13 controles, mientras que el riesgo
relativo se increment6 hasta 1,42 a medida que el filtrado disminuyé de 60-90 mL/hr
a 45-60 mL/hr. Para los pacientes con filtrado inferior a 45 mL/hr se apreci6 un
riesgo relativo inferior a la unidad. (OR= 0,67).

Tabla 4. Distribucion de pacientes con cardiopatia isquémica segdn filtrado
glomerular tedrico, Consejo Popular “La Demajagua®, 2008

Filtrado glamerular Casos Controles OR IC
tearico {mL/shr)

= 90 10 13 0,69 0,23-2,04
90-60 17 14 1,27 0,51-3,74
59-4E a =] 1,42 0,39-5,27
=44 5 7 0,67 0,16-2,69

Fuente: Historia clinica individual,

En la tabla 5 se resume el comportamiento de los principales factores de riesgo
analizados. Para la enfermedad renal crénica se mostré una diferencia significativa,
con valores de riesgo relativo de 1,44; mientras que para la diabetes mellitus y la
obesidad el riesgo se triplicé con valores de 3,41 y 3,44, respectivamente.

Finalmente, se evidencia que la obesidad constituy6 el primer factor de riesgo segun
el valor del RAP % con 35,47 %, mientras que la diabetes mellitus mostré un RAP %
de 19,44 %.
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Tabla 5. Distribucion de pacientes con cardiopatia isquémica segan factores de
riesgo. Consejo Popular “La Demajagua®, 2008

Factor de riesgo Casos Controles OR Ic

Enfermedad renal cranica 20 23 1,44 0,49-4,28
Diabetes mellitus 11 4 3,41 0,87-14,38
Obesidad 20 9 3,44 1,19-10,21

Fuente: Historia clinica individual,

DISCUSION

La enfermedad cardiovascular ha sido inseparable del envejecimiento en los paises
desarrollados; por tanto, es la causa principal de mortalidad en los pacientes
ancianos y la segunda de deterioro y pérdida de independencia tras el ictus.12
Aproximadamente 4 de cada 5 muertes causadas por una enfermedad cardiaca se
producen en personas mayores de 65 afios de edad. No obstante, el sindrome
coronario agudo no es una enfermedad exclusiva de la "tercera edad", lo que no
contradice que el progreso de la vida aumenta el riesgo cardiovascular.
Innumerables estudios en disimiles partes del mundo reportan edades cada vez mas
tempranas de aparicion de los eventos coronarios que fluctian en la actualidad
alrededor de 49,52 + 10,7 afios. En Cuba se aprecia una mayor incidencia de estos
eventos entre los 46 y 60 afos de edad, precisamente el intervalo donde se alcanza
el mayor porcentaje de prevalencia de al menos uno de los factores de riesgo
clasicos (49,4 %).

En relacion con el sexo, los hombres tienen un riesgo mayor que las mujeres de
sufrir un ataque al corazén. A pesar de que la tasa bruta (para todas las edades) de
mortalidad cardiovascular es mayor en las mujeres (355 por 100 000) que en los
varones (309 por 100 000), las tasas especificas por grupo de edad son mayores en
los varones excepto a partir de los 84 afios de edad. Del mismo modo, la mortalidad
ajustada por edad por las enfermedades cardiovasculares es mas alta en los varones
que en las mujeres (las tasas de mortalidad ajustadas son un 40 % mayores en los
varones que en las mujeres en Espafia).

La diabetes mellitus afecta a 150 millones de personas en el mundo, con un
incremento de 40 % en la dltima década.13 La Asociacion Americana del Corazon
(AHA) calcula que el 65 % de los pacientes diabéticos mueren de algun tipo de
enfermedad cardiovascular, la cual constituye la principal causa de muerte,
especialmente en aquellos que sufren de diabetes del adulto o tipo Il. Es conocido
que en los diabéticos los infartos pueden ser silentes o asintomaticos, lo que a su vez
retrasa un diagnéstico y un tratamiento precoz que empeora el pronéstico.14 La
diabetes mellitus se asocia a un aumento de 2 a 3 veces en la probabilidad de
aparicion de una enfermedad cardiovascular, y este aumento es mayor en las
mujeres que en los varones; la intolerancia a la glucosa se asocia también a un
aumento de 1,5 veces en el riesgo de aparicion de enfermedad cerebrovascular.15
Un calculo del riesgo cardiovascular, realizado en Espafia en el afio 2005, ha
sugerido que el riesgo de ECV en los sujetos con diabetes tipo 2 es similar al de
pacientes con infarto de miocardio previo.6 La enfermedad cardiovascular no solo se
presenta con mayor frecuencia en la poblacion diabética, sino que su presentacion es
mas precoz, de evolucidn mas rapida y de mayor severidad que en la no diabética.
Un nuevo andlisis de la base de datos del SCORE indica que las personas con
diabetes conocida presentan un riesgo muy aumentado, de cinco veces superior las
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mujeres y tres veces superior los varones,16 y de tres veces superior segun el
estudio de factores de riesgo multiples (MRFIT).

En el afio 2004, el CDC report6 que el 66,3 % de los adultos en los Estados Unidos
tenia sobrepeso u obesidad, con la tasa mas alta de obesidad en el mundo
desarrollado (uno de cada tres adultos estadounidenses es obeso). Stamlerl0 y
otros1l7 encontraron en un estudio de pesquizaje que los obesos tienen mayor riesgo
de ser hipertensos que los delgados. El estudio National Health and Nutrition
Examination Survey (NHAMES Il y 1l1), realizado en EE.UU. concluyd que los obesos
definidos como un IMC > 30 tenian 2 a 3 veces mas posibilidades de padecer HTA
que los sujetos con un peso corporal normal. Otro estudio demostré que en los
obesos la mortalidad aumentaba cinco veces mas si ademas es diabético, y cuatro
veces mas si padecen enfermedades digestivas. En mujeres, la mortalidad
aumentaba el doble: ocho veces mas si eran diabéticas y tres veces mas si padecian
enfermedades digestivas.18 En un estudio de seccidon transversal realizado por la
Escuela Paulista de Medicina en la Universidad Federal de Sao Paulo, Brasil, donde
evaluaron la influencia de la obesidad sobre los eventos coronarios isquémicos, se
observé que el porcentaje con control clinico de la hipertensién arterial era bajo y
estaba asociado con una alta prevalencia de la obesidad.19

Con respecto a la enfermedad renal crénica, Morgensen y Jarret notificaron por
separado que la microalbuminuria (MAU) era un marcador de riesgo de aparicion de
enfermedad cardiovascular y llegaron a la conclusiéon de que constituye un buen
predictor de la mortalidad cardiovascular. Esta afirmacion ha sido demostrada desde
entonces en varios estudios, en pacientes con DM2 y DM1. En esta investigacion se
hall6 que en ambos grupos de pacientes los valores de MAU estaban elevados con un
predominio de los obesos, lo cual coincide con los resultados de otro estudio
realizado anteriormente, lo que confirmé desde entonces que la MAU predice la
mortalidad cardiovascular en los pacientes con DM2.

Existe actualmente una clara evidencia de que los sujetos con insuficiencia renal
expresada por un filtrado glomerular estimado < 60 mL/min/1,73 m2 presentan un
incremento del riesgo cardiovascular, y se observé de forma consistente una relacion
inversa entre el nivel del filtrado glomerular y la ECV y la mortalidad total. En
California se confirmd la importancia del descenso del filtrado glomerular estimado
como factor de riesgo cardiovascular, donde se observé una asociacién gradual
independiente entre la reduccion del filtrado glomerular estimado y el riesgo de
muerte, eventos cardiovasculares y hospitalizacion.20 Una parte significativa de la
morbimortalidad cardiovascular podria prevenirse mediante estrategias de base
poblacional y haciendo que las intervenciones con una relaciéon coste-efectividad
favorable fueran econdmicamente asequibles y estuvieran al alcance tanto de las
personas con una enfermedad establecida como las que presentan elevado riesgo de
ECV.13

El sexo femenino, la edad de 51-59 afios y el antecedente de diabetes mellitus y
obesidad constituyen factores de riesgo significativos. El sexo femenino duplica el
riesgo cardiovascular a partir de los 60 afios con respecto a sus coetaneos
masculinos.

La enfermedad renal crdnica, definida segun niveles de filtrado glomerular, se
comporta como una variable protectora de mantenerse niveles superiores a 90 mL/h.

Todos los factores de riesgo estudiados, excepto la enfermedad renal crénica, tienen
una influencia significativa y una relacidon causal con la cardiopatia isquémica.
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Si se lograra controlar o eliminar la presencia de la obesidad y de la diabetes mellitus
en la poblacién, disminuiria el riesgo de la apariciéon de la cardiopatia isquémica en
casi 20 y 35 %, respectivamente.
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