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RESUMEN

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte a nivel mundial y en América Latina. El
estudio INTERHEART es un estudio disefiado para comparar la importancia de los diferentes factores de riesgo
de Infarto del Miocardio a nivel mundial. Material y Método: es un estudio de casos incidentes y controles
realizado en 52 paises. Los casos eran pacientes que ingresaron con un primer Infarto y los controles fueron
pareados por sexo, edad y centro. En ambos grupos se determiné datos demogréaficos, nivel socioeconémico,
estilo de vida, factores psicosociales, historia personal y familiar de enfermedad cardiovascular y factores de
riesgo. Se midié indice cintura cadera y Apolipoproteina B y ApoA1. Resultados: A nivel mundial la asociacion
mas fuerte ocurrié con tabaquismo actual (OR 2,87) y relacion ApoB/ApoA1 elevada (OR 3,25, quintil superior
vsinferior), seguida de factores psicosociales (OR 2,67), historia de diabetes (OR 2,37) e historia de hipertension
(OR 1,91). En América Latina los factores mas prevalentes fueron obesidad abdominal, tabaquismo y niveles
de ApoB/ApoA1 en el tercil superior. La asociacion mas fuerte con OR de 2,81 correspondi6 a historia de
hipertension arterial y a estrés permanente. El consumo diario de frutas y/o verduras y el ejercicio regular
tuvieron un efecto protector similar con OR 0,63 (0,51-0,78) y 0,67 (0,55-0,82). El mayor riesgo atribuible
poblacional, se debié a obesidad abdominal: 45,8% (35,8-56,2), niveles elevados de Apo B/ApoA1: 40,8 %
(30,3-52,2) y tabaquismo: 38.4% (32,8-44,4). En América Latina y el mundo esto factores explican
aproximadamente el 90% de los infartos. Conclusion: Los factores de riesgo conocidos permiten explicar casi
la totalidad del riesgo de infarto del miocardio a nivel mundial y en América Latina. Su control tendra un
impacto significativo en el control de esta enfermedad. (MED. UIS. 2009;21(3):176-82).
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que representa todos los continentes y los
mayores grupos étnicos sobre factores de riesgo
de infarto del miocardio (IAM) en el mundo y
en América Latina'?. La motivacion para hacer
esta investigacion fue la “epidemia” de
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cardiopatia coronaria que afecta a los paises en
desarrollo, que en la actualidad sufren la mayor
parte de la carga de enfermedad por esta
patologia, y que segin las proyecciones
continuard en aumento en las proximas
décadas®*. La informacién existente sobre los
factores de riesgo procede fundamentalmente
de paises desarrollados de Norteamérica y
Europa y una de las preguntas era si estos
factores tenian un impacto similar en lugares
con diferente nivel socioecondémico, estilos de
vida y etnias. Varias publicaciones previas
habian sugerido que la influencia de los factores
de riesgo era diferente entre poblaciones. Esta
informaci6n es importante en la medida que se
usan tablas generadas en Estados Unidos o
Europa para estimar el riesgo de nuestros
pacientes.

América Latina ha experimentado un
desarrollo econémico y un acentuado cambio
demografico en las dltimas décadas, asociado a
una transicién epidemioldégica y nutricional,
con aumento considerable de las expectativas
de vida®. Esto hallevado a que las enfermedades
cardiovasculares sean responsables de la mitad
de la mortalidad por enfermedades no
trasmisibles y del 31% de la totalidad de las
muertes en América Latina en el ano 2000; se
estima que estas enfermedades continuaran
como la principal causa de muerte en la region
hasta al menos el 2020.

IMATERIALES Y METODOS

Diseno: se realiz6 un estudio de casos y
controles, con casos incidentes y controles
pareados en cada centro por sexo y edad con
un rango de cinco anos.

Participantes: los  participantes  fueron
reclutados en 262 centros en 52 paises de Africa,
Asia, Europa, Norte y Sur América y Australia.
En América Latina participaron Argentina,
Brasil, Colombia, Chile, Guatemala y México.
Los OR para Guatemala y México no se reportan
por el bajo tamafio muestral pero estan incluidos
en los datos globales de la region.

Casos: pacientes con un primer IAM,
ingresados en las primeras 24 horas de
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evolucién desde el comienzo de los sintomas
con cambios electrocardiograficos
caracteristicos. El diagnodstico se confirmé por
la elevaciéon de enzimas cardiacas. Fueron
excluidos los individuos en shock cardiogénico
o con enfermedades crénicas significativas que
puedan afectar el uso de tabaco u otros factores
de riesgo.

Controles: se seleccion6 uno o dos controles
por caso. Estos tenian los mismos criterios de
exclusion y ademas no debian tener un
diagnostico previo de enfermedad cardiaca o
dolor al pecho de esfuerzo. Los controles
hospitalizados no debian haber sido ingresados
por una enfermedad relacionada con los
factores de riesgo de IAM. Fueron seleccionados
entre pacientes hospitalizados en Servicios de
Cirugia, Oftalmologia, Traumatologia,
Otorrinolaringlogia entre otros. Los controles
de la comunidad eran visitantes o parientes de
un paciente hospitalizado por causa no
cardiaca.

Método: se usé un formulario estandarizado

para obtener informacién sobre datos
demograficos, nivel socioeconémico
(educacion, ingresos), estilo de vida

(tabaquismo, actividad fisica, dieta), factores
psicosociales (depresion, “locus” de control,
estrés percibido y eventos trascendentales),
historia personal y familiar de enfermedad
cardiovascularyfactoresderiesgo (hipertension,
diabetes mellitus, etc). Se midi6 pulso, presion
arterial, altura, peso, circunferencia de cintura
y cadera usando protocolos estdandar, Se
tomaron muestras sin ayuno en todos los
individuos, estas se centrifugaron y se enviaron
a Hamilton, Canadi. Se usé la relaciéon de
ApoB/ApoA1 como un indice de anormalidad
de lipidos, dado que no se afecta por la falta de
ayuno.

Definiciones: se definié como fumador actual
a los individuos que fumaron en los altimos 12
meses y como ex fumador a quienes dejaron de
fumar hace mas de un ano. Los niveles de corte
para terciles de indice cintura cadera en
hombres fueron 0,90 y 0,95 y en mujeres 0,83 y
0,90. Se considerd fisicamente activos a quienes
en forma regular hacian ejercicio moderado
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(caminata, bicicleta, trabajo en jardin) o intenso
(trotar, fatbol, natacion) por cuatro horas o mas
a la semana. Se consider6 uso habitual de
alcohol al consumo tres o més veces a la
semana

Analisis estadistico: las asociaciones simples
se evaluaron con tablas de frecuencias y
Pearson X? test para proporciones. Las medias
y medianas fueron comparadas con test de
student o métodos no paramétricos, La divisién
en terciles, quintiles o deciles de basé en los
datos de los controles. Se modelé los datos
usando regresion logistica no condicional
ajustando por el pareamiento. Los datos se
presentan como “odds ratio” (OR) e intervalo
de confianza de 99% para los resultados
mundiales y 95% para América Latina. El
Riesgo Atribuible Poblacional (RAP) y su
intervalo de confianza se determind por un
método de regresion logistica no condicional.
El RAP expresa la proporcion de eventos en la
poblacién quesonatribuiblesaunadeterminada
exposicion y es influenciado por la fuerza de
asociacion de esa exposicién (ej. Medido como
odds ratio) y la prevalencia de esa condicién.
Para los factores protectores (dieta, ejercicio y
alcohol) se calcul6 el RAP para el grupo sin la
exposicion.

Aspectos éticos: el estudio fue aprobado por
los respectivos comités de ética en cada centro.
Todoslosparticipantesdieronsuconsentimiento
informado.

ResuLtaDos

Entre febrero de 1999 y marzo de 2003, se
incluyeron 15 152 casos y 14 820 controles, de
ellos 3125 fueron estudiados en América Latina
(1237 casos y 1888 controles). Del total de
casos un 76% fueron hombres, la mediana de
la edad fue 58 anos en los hombres y 65 afos
en las mujeres.

RESULTADOS A NIVEL MUNDIAL

Los OR paralos factores deriesgoindividuales
luego de un ajuste multivariado por todos los
factores de riesgo fueron estadisticamente
significativos con valor de p < 0,0001, salvo el
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consumo de alcohol que tuvo un p=0,03. La
asociacion mas fuerte del IAM ocurrié con
tabaquismo actual (OR 2,87) y relacién ApoB/
ApoA1 elevada (OR 3,25, quintil superior vs
inferior), seguida de factores psicosociales (OR
2,67), historia de diabetes (OR 2,37) e historia
de hipertensién (OR 1,91). El indice de masa
corporal se asocié con IAM, pero la relacién
fue mas débil que con indice cintura cadera; al
incluir ambos factores en el modelo
multivariado el indice de masa corporal no
estuvo asociado significativamente. El indice
cintura cadera (tercil superior vs. inferior)
duplico el riesgo en el analisis univariado pero
luegodeajustarporotrosfactores, especialmente
apolipoproteinas la asociacién disminuyé en
forma marcada (OR 1,62). El consumo diario
de frutas o verduras (OR 0,70), el ejercicio
moderado o intenso (OR 0,86) y el consumo de
alcohol (OR 0,91) tuvieron un efecto protector.
El grado de asociaciéon entre los factores de
riesgo fue similar entre las diferentes regiones
del mundo y los diferentes grupos étnicos.

Efecto de los factores de riesgo en conjunto

La asociacién de factores de riesgo aument6
el OR en forma importante, por ejemplo la
historia de hipertensiéon arterial y diabetes
junto al consumo actual de tabaco tiene un OR
de 13,01 (99% IC 10,69-15,83). Se identificaron
nueve factores de riesgos como los mas
importantes: niveles anormales de lipidos,
tabaquismo, historia de hipertensién arterial y
diabetes, factores psicosociales, obesidad
abdominal, sedentarismo y ausencia de
consumo diario de frutas y verduras y de
alcohol. Al tener los nueve factores de riesgo el
OR aumenté a 129.2 (90.2-185).

Edad, sexo y antecedentes familiares

El tabaquismo, un perfil lipidico anormal, la
hipertension arterial y diabetes tuvieron un
efecto mayor en los jévenes que en los sujetos
de edad. Los OR fueron similares entre hombres
y mujeres para la asociacion con tabaquismo,
lipidos elevados, factores psicosociales vy
consumo de frutas y verduras. Sin embargo, el
riesgo asociado con historia de hipertension y
diabetes y el efecto protector de alcohol y
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ejercicio parecen ser mayores en mujeres que
en hombres. La historia familiar de enfermedad
coronaria tuvo un OR de 1,45 (1,31-1,60).

Riesgo atribuible poblacional

Los lipidos anormales fueron el factor con
RAP mas alto tanto en hombres (49,5%) como
en mujeres (47,1%). El tabaquismo se asocid
a un RAP de TAM de 42,7% en hombres y
14,8% en mujeres en cambio los factores
psicosociales tuvieron un impacto mayor en
mujeres (45,2% vs 28,8%) al igual que la
hipertensién arterial (29,0% vs 14,9%). El
efecto de la obesidad abdominal fue similar
en ambos sexos (19,7% vs 18,7%). En forma
conjunta los nueve factores de riesgo fueron
responsables de 90% del RAP en hombres y
94% en mujeres. La historia familiar de
cardiopatia coronaria tuvo un RAP de 9,8%,
pero al sumarla al RAP de los nueve factores
de riesgo en conjunto solo subi6 de 90,4% a
91,4%.

RESULTADOS EN AMERICA LATINA

En los individuos del grupo control los
factores més prevalentes fueron obesidad
abdominal, tabaquismo y niveles de ApoB/
ApoAT1 en el tercil superior.

Los factores asociados con IAM, con Odds
Ratio sobre 2, fueron historia de hipertension,
historia de diabetes, tabaquismo, estrés
permanente, relacion de ApoB/ApoAl e
indice cintura cadera en el tercil superior
(Tabla 1). La asociacién més fuerte con OR de
2,81 correspondi6 a historia de hipertension
arterial y a estrés permanente. Ademads se
report6 varios periodos de estrés en 17% de
los controles y 24,7% de los casos, con OR de
2,03 (1,59-2,58), p<0,0001. El consumo
diario de frutas y/o verduras y el ejercicio
regular tuvieron un efecto protector similar
con OR 0,63 (0,51-0,78) y 0,67 (0,55-0,82)
respectivamente. No hubo asociacién
significativa para nivel socioeconémico
(educacidn, ingreso), depresién ni consumo
de alcohol. Los factores de riesgo
mencionados, incluyendo la ausencia de
consumo diario de de frutas y/o verduras y de
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ejercicio regular tuvieron un OR en conjunto
de 63 (23.7-168).

Tabla 1. Asociacion de factores de riesgo con IAM en América
Latina y Riesgo atribuible poblacional.

Tomado de: Lanas F. Risk Factors for Acute Myocardial
Infarction in Latin America The INTERHEART Latin American
Study. Circulation. 2007;115:1067-74

. . Riesgo
i Gl Prevalencia Odds Ratio Atribuible
. en controles (95% Cl) .
Riesgo (%) Poblacional
(%)

ApoB/
apoAT1* 2,31 40,8
3°vs. 1° 34,1 (1,83-2,94) (30,3-52,2)

tercil

T(anbuarfcuz; SV”;" 2,31 384
’ 48,12 (1,97-2,71) (32,8-44,4)
actual y

previo)

) 2,59 12,9
Diabetes 9,54 (209-322)  (10,3-16,1)
mellitus
Hiperten- 2E0 e

per 291 (2,39-3,31) (28,7-37,5)

sién
indice cintu-
ra cadera 2,49 45,8
3%vs. 1° 48,6 (1,97-3,14) (35,8-56,2)
tercil T
nLJEr?é;e\S/s 2 el
: 6.8 (2,07-3,82) (18,5-40,3)
permanente
Ejercicio 0,67 28.0
22 (0,55-0,82) (17,7-41,3)
regular
Frutas o 0,63 -0,2
vegetales 84,3 (0,51-0,78) (-8,9- 8,6)
diariamente
117 4,7
Depresién 28,9 (0,98-1,38) (1,4-13,9)
1,05 -3.2
Alcohol 19,4 (0,86-1,27) (-18-11,7)

OR para tabaquismo ajustado por edad y sexo. Los otros OR
ajustados por edad, sexo y tabaquismo.

* Los puntos de corte para Apo B/apo A1 se basan en los
terciles del grupo control de la muestra total del estudio
INTERHEART.

T Los puntos de corte para indice cintura cadera fueron

<0,90y >0,95 en hombres y <0,83 y >0,90 en mujeres.

El mayor riesgo atribuible poblacional, a
diferencia de lo observado en el resto del
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mundo, se debid a obesidad abdominal: 45,8%
(35,8-56,2), niveles elevados de ApoB/ApoA1:
40,8 % (30,3-52,2) y tabaquismo: 38.4% (32,8-
44,4) (Tabla 1). El efecto conjunto de los factores
sefialados en la tabla 1 explica el 88,1% de la
causa de IAM en la region. El riesgo atribuible
poblacional de la obesidad abdominal y del
estrés permanente fue marcadamente superior
en Ameérica Latina comparado con los otros
paises del estudio INTERHEART.

Discusion

El impacto de un factor de riesgo en la
poblacién depende de su prevalencia y fuerza
de asociacién. En el estudio en América Latina
la asociacién més fuerte de IAM se observo con
historia de hipertensién, diabetes y estrés
permanente. La prevalencia de un factor de
riesgo en la poblaciéon estd representada,
aunque en forma no precisa, por la prevalencia
del factor de riesgo en el grupo control. El
hébito pasado y presente de fumar, indice
cintura cadera elevado y relacion Apo B/ApoA1
fueron los factores mas prevalentes en nuestra
region en los controles.

Existen dos publicaciones latinoamericanas
previas que buscan cuantificar el grado de
asociacion de los factores de riesgo con IAM.
Un estudio fue realizado en Argentina, Cuba,
México y Venezuela y report6 asociacién
independiente con colesterol total, hiper-
tension, tabaquismo y diabetes®; a diferencia
denuestrosresultados hubo amplias diferencias
entre paises. El segundo estudio fue realizado
en Brasil encontrando asociacién con
tabaquismo, glicemia elevada e historia de
diabetes, indice cintura cadera, historia familiar
de enfermedad coronaria, colesterol LDL e
hipertension. El consumo de alcohol tuvo un
efecto protector importante’.

Dentro de nuestros resultados, en
comparacion  al resto de los paises que
participaron en el estudio INTERHEART,
destacalaimportanciadelaobesidad abdominal
y el autoreporte de estrés permanente. América
Latina ha sufrido una transicién demogréfica,
epidemiolégica y nutricional en estos tltimos
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afnos con marcado aumento en los indices de
obesidad®®. Hubo indice cintura cadera
sobre 0,95 en hombres y sobre 0,90 en
mujeres en 46,8% de los controles de
América Latina y solo 33% de los otros
paises. En un estudio que se publicé hace 15
afios habiamos ya observado una mayor
obesidad en nuestra region comparado con
paises asiaticos™.

La segunda diferencia marcada con el resto
de los paises que participaron en INTERHEART
fue el mayor efecto del estrés, con un riesgo
similar a los factores tradicionales y una alta
frecuencia, un cuarto del grupo control reporté
periodos frecuentes de estrés o estrés
permanente. Dado el disefio de casos y controles
de este estudio no puede descartarse algin
sesgo de reporte dado que la encuesta se realizd
posterior a la aparicion del IAM, sin embargo,
otros parametros como eventos estresantes el
altimo afio y el locus de control mostraron la
misma tendencia lo que apoya la validez de
nuestra observacién. Ademas existe abundante
evidencia del efecto de factores psicosociales
en el JAM",

Habitualmente se determina colesterol LDL
como factor de riesgo. Sin embargo esto no se
realizé en este estudio por la influencia que
puede tener el IAM y el estado o no de ayuno
en los niveles de lipoproteinas. Al medir
lipoproteinas se evita esta eventual causa de
sesgo. Ademads existe evidencia epidemioldgica
que demuestra un mayor valor predictivo de
apolipoproteinas que de lipoproteinas para
IAM7,

CONCLUSIONES

En resumen la informacién mas importante
que aporta e estudio a nivel mundial es:

- El efecto de los factores de riesgo en el infarto
es similar en diferentes regiones del mundo,
entre los principales grupos étnicos y entre
hombres y mujeres.

-Nueve factores de riesgo de facil medicion son
responsables de mas del 90% de los infartos
del miocardio en el mundo, especialmente
en jovenes y en mujeres. Esto sugiere que
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modificando estos factores podemos reducir
en forma importante la incidencia de infarto
del miocardio en todo el mundo.

Los resultados méas destacables observados
en América latina son:

En los individuos del grupo control los
factores mas prevalentes fueron obesidad
abdominal, tabaquismo y niveles de ApoB/
ApoA1.

El mayor riesgo atribuible poblacional se
debi6 a obesidad abdominal, niveles
elevados de Apo B/Apo A1 y tabaquismo.

- El riesgo atribuible poblacional de la obesidad
abdominal y del estrés permanente fue
marcadamente superior en América Latina.

En resumen, nuestros resultados demuestran
que factores de riesgo conocidos, de facil
determinacién y posibles de controlar son
responsables de la mayor parte de los IAM en
el mundo y América Latina, lo que deberia
determinar acciones preventivas orientadas a
estos factores.

SUMMARY

INTERHEART

consumption and exercise had a similar protective effect, OR
0,63 (0,51-0,78) and 0,67 (0,55-0,82) respectively. The highest
population attributable risk was due to abdominal obesity 45.8%
(35,8-56,2), increased levels of Apo B/ApoA1 ration: 40,8 %
(30,3-52,2) and smoking: 38,4% (32,8-44,4). In Latin America
and the rest of the World these factors explained approximately
90% of the myocardial infarctions.

Conclusion: known risk factors can explain almost all the
myocardial infarction risk in the World and in Latin America.
Risk factor control may have a significant impact in the
myocardial infarction worldwide.  (MED. UIS.
2008;21(3):176-82).

Key words: Cardiovascular diseases. Epidemiology. Lipoproteins.

impact

Myocardial infarction. Obesity. Risk factors.
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