¥y ¥ ¥y

Acta Médica Costarricense

ISSN: 0001-6002

actamedica@medicos.sa.cr

Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica
Costa Rica

Leal-Mateos, Manrique; Solano-Chinchilla, Teresita
Tabaquismo como factor de riesgo del infarto agudo al miocardio
Acta Médica Costarricense, vol. 48, nim. 2, abril-junio, 2006, pp. 72-76
Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica
San José, Costa Rica

Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=43448204

Como citar el articulo e

Numero completo . -, e
P Sistema de Informacién Cientifica

Red de Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafia y Portugal
Pagina de la revista en redalyc.org Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto

Mas informacion del articulo


http://www.redalyc.org/revista.oa?id=434
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=43448204
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=43448204
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=434&numero=7257
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=43448204
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=434
http://www.redalyc.org

Vigilancia de la Salud,
Ministerio de Salud.

Abreviaturas: Infarto
agudo al miocardio, |AM;
Caja Costarricense de
Seguro Social, C.CS.S;
Hospital San Juan de Dios,
HSJD.

Correspondencia: Dr.
Manrique Leal Mateos,
Apartado 55  Centro
Comercial San José 2000;
Fax: 294-3401.

ISSN 0001-6002/2006/48/2/72-76
Acta Médica Costarricense, ©2006
Colegio de Médicos y Cirujanos

79

Original

Tabaquismo como factor de riesgo
del infarto agudo al miocardio

Manrique Leal-Mateos, Teresita Solano- Chinchilla

Resumen

Justificacion: El tabaquismo es la principal causa de enfermedad, discapacidad y muerte pre-
matura prevenible mundialmente; actualmente, es aceptado como un factor de riesgo para el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares. Sin embargo, aunque el tabaco es conocido como
una causa directa de IAM, en el pais es limi-tado el conocimiento de su fraccion atribuible.

Objetivo: Este estudio tiene como propdsito evaluar el impacto que provoca el tabaquismo
sobre los pacientes con IAM, por medio de su fraccién atribuible. Asi, pretende estimar la pro-
porcién de personas que podrian prevenir su desarrollo, si se evitara la exposicion a este factor
de riesgo.

Métodos: Se realizé un estudio de casos y controles en los servicios de medicina interna y
cirugia del Hospital San Juan de Dios, en el periodo comprendido entre el 1 de abril y el 23 de
septiembre de 2005. Se definié como fumador aquel paciente que hubiera fumado al menos un
cigarro por dia, durante un afio. De acuerdo con el hdbito de fumar, se clasificaron en: No
fumadores (quienes nunca habian fumado), fumadores (quienes fumaran actualmente) y exfu-
madores.

La magnitud de las asociaciones entre la exposicion y el riesgo de la enfermedad se evalud
mediante la razén de probabilidades (Odds Ratio en inglés) para datos apareados 2:1, definien-
do como no expuestos aquellos pacientes clasificados como no fumadores. Los exfumadores
con mds de 15 afios de haber abandonado el habito fueron clasificados como no fumadores
(dados los beneficios que representa esta situacion a largo plazo) y aquellos con menos de 15
afios de haberlo abandonado, fumadores. Con el fin de medir el impacto del tabaquismo sobre
los pacientes que padecen de infarto agudo al miocardio se utilizé el indicador de fraccién
atribuible. Para todo lo anterior se utilizé Epitable, del programa Epilnfo 6.

Resultados: La Razon de Probabilidades para datos apareados 2:1 mostré una asociacion
positiva entre el fumado y del desarrollo de un IAM, de 2,58 (IC95% 1,17-5,70). La fraccién
atribuible en los expuestos fue del 64,7% (IC 95% 14,6-82.5).

Discusion: Se puede concluir que un poco mas de la mitad los casos que se diagnosticaron con
IAM en el HSJD, durante el periodo de estudio obedecen a la exposicion activa de los pacientes
al tabaquismo.

Descriptores: Tabaco, infarto agudo al miocardio, epidemiologia, fraccién atribuible.
Key words: Tobacco, acute myocardial infart, epidemiology, attributable fraction.
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El infarto agudo del miocardio (IAM) constituye un
problema importante de salud publica en la poblacién
mundial, debido a su alta incidencia y mortalidad .

La magnitud y los cambios producidos en el descenso
de las tasas de mortalidad hacen suponer que esto se debe
no solo al mejoramiento de los tratamientos ofrecidos, sino
también a cambios en el estilo de vida de las personas **.

El andlisis exhaustivo de este fenémeno ha permitido
reconocer la existencia de ciertos factores de riesgo que
pueden ser sujetos de modificacién de parte del personal de
salud 7.

El tabaquismo, por ejemplo, es la principal causa
de enfermedad, discapacidad y muerte prematura
prevenible a nivel mundial. Es ampliamente aceptado como
un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares """,

Sin embargo, aunque el tabaco es conocido como una
causa directa de IAM"™", en nuestro pais es limitado el
conocimiento de su fraccion atribuible.

La aplicacién directa de estudios realizados en otros
paises también es limitada, ya que la mayor parte de los tra-
bajos se han efectuado en paises desarrollados y no respon-
den a la realidad nacional.

Es claro que, las limitaciones que a veces tienen los
equipos de atencién primaria a la hora de priorizar sus
recursos, hacen que este conocimiento sea esencial al
momento de planificar estrategias de intervencioén para la
enfermedad.

El presente estudio tiene como objetivo evaluar el
impacto que provoca el tabaquismo sobre los pacientes con
IAM, por medio de su fraccién atribuible. Asi, pretende
estimar la proporcion de personas que podrian prevenir su
desarrollo si se evitara la exposicion a este factor de riesgo.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio de casos y controles en los servi-
cios de medicina interna y cirugia del Hospital San Juan de
Dios en el periodo comprendido entre el 1 de abril y el 23
de septiembre de 2005. El estudio fue aprobado por el
Comité de Etica del Hospital y, previo consentimiento
informado, se entrevistd a cada paciente.

La poblacién base estuvo compuesta por pacientes que
fueron internados en el hospital durante el periodo de estu-
dio. La muestra fue calculada con el programa Statcalc de
Epilnfo 2002, con un o= 0.05 y una B= 0.20, una relacién
caso / control de 1:2 y una prevalencia esperada maxima de
tabaquismo del 50%. Con base en esto, se establecid el

numero de casos en 50 y el de controles en 100.
Los criterios de inclusion para los casos fueron:

e Pacientes de 35 afios y mds internados por IAM (CIE-
10: 121), entre el 1 de abril y el 23 de septiembre de
2005

*  Diagndstico hecho por historia clinica y confirmacién
electrocardiogréfica o enzimatica

e Paciente diagnosticado por primera vez de IAM (caso
incidente)

Los criterios de exclusion fueron:

* Pacientes con historia clinica de haber padecido de un
infarto JAM anteriormente

e Pacientes remitidos de otros centros hospitalarios

* Pacientes que ingresaron con vida al Hospital, pero que
murieron antes de haber podido tener la entrevista

* Pacientes que por alguna limitacién fisica o mental no
pudieron dar su consentimiento.

e Pacientes que rehusaron participar en el estudio.

Los pacientes del grupo de control fueron los que estu-
vieron internados durante el mismo tiempo en dreas quirtr-
gicas, por enfermedades con las cuales el tabaco no guardé
relacion directa en cuanto a su desarrollo de estas (ej.:
pacientes del Servicio de Ortopedia). Los criterios de
exclusion aplicados a estos pacientes fueron los mismos
utilizados para los otros casos.

Los 2 controles para cada uno fueron seleccionados de
forma aleatoria, pareados tnicamente por sexo y grupos
quinquenales de edad.

Para cada paciente se analizaron sus antecedentes de
consumo de tabaco.

Se defini6 como fumador aquel paciente que hubiera
fumado al menos un cigarro por dia, durante un afio. De
acuerdo con el habito de fumar, se clasificaron en: No
fumadores (que nunca habian fumado), fumadores (que
fumaran actualmente) y ex-fumadores.

Asimismo, se recopilaron los siguientes datos: edad en
que inicié el fumado y edad en que abandoné el habito
(exfumadores).

Para recolectar la informacion se utilizO un cues-
tionario. En este, aparte de las variables mencionadas, se
consignd también la edad y el sexo de cada paciente.

El registro se introdujo en una base de datos informati-
zada, utilizando el programa Epilnfo 2002. Para el andlisis
se emplearon distribuciones de frecuencia con valores abso-
lutos y porcentuales, asi como medidas de tendencia central
y de dispersion. La relacion entre las variables cualitativas
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se realiz6 mediante la prueba de significancia estadistica de
Chi cuadrado. Las diferencias entre promedios y propor-
ciones se compararon mediante la prueba de 7 Student. La
significancia estadistica fue fijada en p < 0.05.

La magnitud de las asociaciones entre la exposicién y
el riesgo de la enfermedad se evalué mediante la razén de
probabilidades (Odds Ratio en inglés) para datos apareados
2:1, definiendo como no expuestos aquellos pacientes clasi-
ficados como no fumadores. Los exfumadores con mds de
15 afios de haber abandonado el hédbito fueron clasificados
como no fumadores (dados los beneficios a largo plazo que
representa esta situacion'> ' '*) y aquellos con menos de 15
de afios de haberlo abandonado, como fumadores. Para
medir el impacto del tabaquismo sobre los pacientes que
padecen de IAM se utiliz6 el indicador de fraccion
atribuible, que corresponde al porcentaje de casos cuya
reduccién se espera obtener si se consiguiera evitar la
exposicién al tabaco. Para esto se utiliz6 evitable, del pro-
grama Epilnfo 6.

Los resultados se presentan en cuadros elaborados en
el programa Excel 2000.

Resultados

Se excluyeron 2 casos debido a limitaciones fisicas o
mentales que no permitieron obtener el consentimiento
informado. Asimismo, a pesar de que 3 pacientes de control
quisieron contestar el cuestionario, fueron excluidos del
estudio por no haber firmado la hoja de consentimiento
informado. Todos los pacientes excluidos fueron
sustituidos hasta lograr el tamafio de muestra propuesto
inicialmente.

La edad promedio de la muestra fue de 62,3 afos (DE
+10,3). El 72% de los casos eran hombres, para una razén
de masculinidad de 2,6:1. No se encontraron diferencias de
edad y sexo entre los casos y controles debido al
apareamiento (Cuadro 1).

Cuadro 1. Caracteristicas generales de los
pacientes incluidos en el estudio de casos y
controles, Hospital San Juan de Dios,
abril-septiembre, 2005.

El 68% de los casos refirié haber fumado alguna vez en
su vida, en contraste con el 46% de los controles (p=0,01).
No obstante, al momento del estudio inicamente el 34% de
los casos refirid6 ser fumador activo, frente 13% de los
pacientes de control (p=0,001).

La edad en que iniciaron a fumar fue de 16,6 afios (DE
+ 5,1) en los casos y 15,4 afios (DE + 4,9) en los de con-
trol. Esta diferencia no fue significativa (p=0,28). El tiem-
po transcurrido desde el inicio hasta el abandono del habito
de fumar para los exfumadores fue de 17,8 afios (DE +13,2)
en los casos y 20.2 afios (DE +11,5) en los de control. Esta
diferencia tampoco fue estadisticamente significativa
(p=0,30).

Independientemente del tiempo transcurrido desde el
inicio hasta el abandono del hébito de fumar y del
apareamiento utilizado en el disefio del estudio, la razén de
probabilidades para las diferentes categorias en que fueron
clasificados a los pacientes muestra que los ex fumadores
tuvieron un riesgo de 1,74 (IC 95% 0,72-4,22; p=0,17) y
los fumadores activos, de 4,41 (IC 95% 1,62-12,2; p=0,001)
(Cuadro 2).

No obstante, de forma general, la razén de probabili-
dades para datos apareados 2:1 mostré una asociacion
positiva entre el fumado y del desarrollo de un IAM de 2,58
(IC95% 1,17-5,70). La fraccién atribuible en los expuestos
fue del 64,7% (IC 95% 14,6-82,5).

Discusion

Antes de comentar los resultados obtenidos, es impor-
tante mencionar algunos factores que pueden influir en la
interpretacion de datos.

Primero, el presente estudio tuvo una poblacién base
hospitalaria. Esto indica que la muestra seleccionada repre-
senta al grupo de personas que serian tratadas en el HSJD si
llegaran a sufrir del evento cardiovascular. Por lo tantono
incluye aquellas cuya primera manifestacién de un IAM fue
la muerte subita extrahospitalaria o que murieron antes de

Casos Controles Valor de p
Sexo Ne (%) Ne (%)
Masculino 36 (72) 72 (72)
Femenino 14 (28) 14 (28)
Afios (DE) Afios (DE)

Promedio de edad 62,4 (+10,3) 62,4 (+ 10,3)
Promedio de edad de inicio 16,6 (+5,1) 154 (+49 0,28
Tiempo promedio de abandono 17,8 (+13,2) 20.2 (+11,5) 0,30

Cuadro 2. Numero y porcentaje de pacientes,
segun la exposicion al tabaco, Hospital
San Juan de Dios, abril-septiembre, 2005.

Casos  Controles OR (IC 95%) Valor de p
Exposicion al tabaco N® (%) N° (%)
Nunca 16 (32) 54 (54)
Ex fumador 17 (34) 33 (33) 1,74 (0,72-4,22) 0,17

Fumador activo 17 (34) 13 (13) 4,41 (1,62-12,2) 0,001

Total 50 (100) 100 (100)
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ser entrevistadas. Lo anterior puede de algiin modo influir
en la valoracién del tabaco como factor de riesgo para el
desarrollo de esta patologia.

Segundo, la muestra seleccionada fue apareada con el
objetivo de prevenir la influencia que podrian tener la edad
y el sexo en los resultados (factores ampliamente aceptados
para el desarrollo de un IAM). Asimismo, este proce-
dimiento se 1llevé a cabo con el fin mejorar la eficiencia
estadistica del estudio. Si bien, no se ajusté el estudio por
otras posibles variables de confusion, el hecho de escoger a
los pacientes de control de forma aleatoria hace suponer que
estas posibles variables se distribuyeron también de esa
manera en la muestra escogida. De modo que, sin la ausen-
cia total de sesgos y factores de confusién adicionales, el
Odds Ratio y la fraccién atribuible aqui mencionados repre-
sentan un porcentaje aproximado al valor real de los casos.

Tercero, la finalidad principal de este trabajo no era
demostrar la asociacion entre el tabaco y el desarrollo de un
IAM, ya que como todos saben, tal relacién estd amplia-
mente demostrada en la bibliografia internacional *'*. Mas
bien, el propdsito principal del estudio era aportar evidencia
nacional sobre esta asociacion, asi como determinar, por
medio de la muestra, la fraccién atribuible del tabaco en el
desarrollo de la enfermedad.

Bajo este concepto, con los datos recolectados en el
estudio se puede corroborar no solo un incremento de ries-
go para un IAM en fumadores, sino también un valor menor
de este cuado se logra abandonar el consumo de cigarro.
Lejos del tiempo transcurrido y el motivo que los llevo a tal
cambio, los beneficios se ven reflejados, no solo en este
estudio, sino también en la bibliografia mundial "'

Asimismo, se puede concluir que un poco mas de la
mitad los casos que se diagnosticaron con IAM en el HSJD
obedecen a la exposicién activa de los pacientes al fumado.
O por el contrario, al analizar los datos de forma positiva, se
podria presumir que si las autoridades de salud lograran
eliminar esta exposicién, se evitarian un poco mds de la
mitad de los casos de pacientes hospitalizados por esta
enfermedad.

Aunque, por cuestiones culturales y sociales resulta a
veces imposible evitar el consumo de tabaco en sociedad,
cualquier esfuerzo realizado por el personal de salud debe
tener como objetivo principal desestimular su consumo Yy,
en consecuencia, influir en la disminucion de la fraccion
atribuible aqui demostrada.
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Abstract

Rationale: Cigarrette smoking is the main, preventable
cause of premature illness, disability and death worldwide.
At present, is widely recognized as a risk factor for the
development of cardiovascular disease. Nevertheless, even
though tobacco is generaly accepted as a direct cause of
acute myocardial infarction, in our country, knowledge
about its attributable fraction is limited.

Objective: The purpose of this study is to evaluate the
impact of cigarrette smoking on acute myocardial infarction
patients measuring its attributable fraction. With this study,
our purpose is to estimate the proportion of patients who
could prevent the development of an acute myocardial
infarction if exposure to this risk factor was avoided.

Methods: A case-control study was done in the internal
medicine and surgery wards at the San Juan de Dios
Hospital comprising the period between april the 1st and
september the 23rd of 2005. A smoker was defined as any
patient which had smoked, at least, 1 cigarrette a day during
1 year. According to their smoking habits, the patients were
classified as: non smokers (never smoked), smokers (cur-
rent smokers) and ex-smokers.

The magnitude of the associations between the exposure
and the risk of illness was measured by means of the 2:1
paired odds ratio in which we defined those not exposed as
the non smokers. Those who had not smoked for over 15
years were classified as non smokers (given the long-term
benefits which quitting entails) and those who had not
smoked for less than 15 years were classifed as smokers. To
measure the impact of cigarrette smoking on acute myocar-
dial infarction patients, we used the indicator called
Attributable Fraction. For this purpose, we used the
EPITABLE feature a in Epilnfo 6®.

Results: The 2:1, paired odds ratio showed a positive asso-
ciation between smoking and the development of acute
myocardial of 2.58 (95% CI 1.17 to 5.70) The attributable
fraction in those exposed was 64.7% (95% CI 14.6 to 82.5).

Conclusion: Slightly over half of the cases diagnosed as
acute myocardial infarction at the San Juan de Dios
Hospital are related to cigarrette smoking.
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