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RESUMEN

En 1988 y como actividad inicial del Proyecto 10 de Octubre, del municipio
“10 de Octubre” en Ciudad de La Habana fueron examinadas 3 011 personas
entre 25 y 64 afios. Pasados 5 afios se reexaminaron 2 535 de ellas, 84,2 % de la
muestra inicial, con el propésito de determinar los niveles de riesgo de variables
conocidas como factores de riesgo coronario (hipercolesterolemia, hipertension
arterial, hébito de fumar y diabetes mellitus) con respecto a la mortalidad general
y especifica durante el periodo de observacion, asi como €l riesgo de sufrir un
evento: infarto miocérdico y/o enfermedad cerebrovascular. Los datos se
obtuvieron directamente por entrevista y examen de cada una de estas personas,
si habia fallecido se entrevistaba a familiar; se revisaron sus historias clinicas y
se entrevistd a su médico de la familia. La historia previa de infarto miocérdico,
altos niveles de colesterol sérico y la hipertension arteria sistélica (= 140 mmHg)
incrementaron el riesgo de morir en general, con riesgos relativos de 4,11; 3,46 y
2,82 respectivamente (p< 0,05). En la mortalidad especifica por infarto
miocérdico, la hipercolesterolemia quintuplicd el riesgo de muerte; la mortalidad
por enfermedades cerebrovasculares aumentd mucho con la hipertension sistélica
(8,5 veces) y con el antecedente de infarto cardiaco (se duplico). Los infartos
miocérdicos no fatales fueron més frecuentes en los que previamente ya habian
sufrido uno y en casos con hipercolesterolemia, y los accidentes cerebrovasculares
no fatales aparecieron con frecuencia 5 veces mayor en la hipertension arterial
sistélica también (p< 0,05).

DeCS: HIPERTESION/complicaciones; HIPERCOLESTEROLEMIA/com-
plicaciones; DIABETES MELLITUS/complicaciones; TABAQUISMO/compli-
caciones; INFARTO DEL MIOCARDIO/complicaciones; TRASTORNOS
CEREBROVASCULARES/complicaciones; MUESTREO; FACTORES DE
RIESGO; ENCUESTAS EPIDEMIOLOGICAS.
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La enfermedad coronaria afecta alos
seres humanos de nuestro tiempo a través
delos continentes, pasando delasregiones
mas desarrolladas a los paises sub-
desarrollados, en los que vaenincremento.
Esresponsable de unafraccion muy grande
de ingresos hospitalarios, sobre todo en
personas de mediana edad y ancianos,
contribuyendo mucho a discapacidad y
muerte. Durante la segunda mitad del
presente siglo se han multiplicado las
tecnologias cada vez més sofisticadas y
carasde diagnostico cardiaco y procederes
terapéuticos, pero los recursos son
limitados, mucho maés en paises en vias de
desarrollo como el nuestro, y en los
subdesarrollados, por lo que los médicos
tenemos que aprender a usar de modo
racional la tecnologia y prescribir
tratamientos con una relacién costo-
efectiva satisfactoria para el paciente y
para €l pais. No hay dudas de que si se
lograra disminuir la incidencia de la
enfermedad coronaria modificando los
factores de riesgo que incrementan su
aparicion enlapoblacion, €l efecto sobrela
mortalidad seria mayor y disminuirian los
costos por diagnéstico y terapéuticas
invasivas y complejas. Segun el estudio
Framingham'* lamejoriaen e perfil deestos
factores de riesgo puede contribuir a una
disminucion importante de hasta el 60 %
en la mortalidad por enfermedades
cardiacas. En Finlandia, Vartiaineny otros?®
pudieron comprobarlo en un estudio de
intervenciony seguimiento durante 20 afios
deunapoblaciénalacual selemodificaron
solo 3 factores principales: hipercoles-
terolemia, hipertensién arterial (HTA) y
habito de fumar.

Visto asi la historia natural de la
cardiopatia isquémica (Cl) pudiera
modificarse aun en ausencia de nuevos
descubrimientos, simplemente por la
divulgacion de los ya existentes, por €l

control més directo de los cardiopatas por
parte delos cardiélogos,* y en nuestro pais
por un mejor uso de la red de asistencia
médicaprimariaque brindariaunacobertura
sin igual en la consecucion de estos
objetivos.

Nosotros hemos querido estudiar cual
es la influencia de algunos factores de
riesgo en la morbilidad y mortalidad de
nuestra poblacion y para ello partimos del
estudio piloto que se est4 realizando en €l
municipio "10 de Octubre" , en Ciudad de
La Habana desde 1987 como parte del
ProgramaNacional paralareducciondela
mortalidad por cardiopatiaisquémica® En
este programa se realizé una encuesta en
1988 [Duefias A, Noval R, de la, Soler V,
Gonzélez JC. Encuestasobre enfermedades
cardiovasculares en el municipio 10 de
Octubre, 1988. Trabajo presentado en el
V Congreso Internacional de Cardiologia
Ciudad deLaHabana. Enero, 1992.] Launa
muestra representativa de la poblacién
adulta, y nosotros decidimos estudiarla
prospectivamente reexaminandolaun lustro
después para conocer la evolucion de
personas encuestadas en 1988 y determinar
el riesgo demorir o enfermar -infarto agudo
del miocardio (IAM), enfermedades
cerebrovasculares (ECV), HTA- deaguellas
gue 5 afos antes presentaban, 0 no,
factores deriesgo coronario (FRC).

METODOS

En una muestra de poblacién del
municipio "10 de octubre" dela Ciudad de
La Habana seleccionada por Muestreo
Estadistico Polietapico, se realizd este
estudio longitudinal prospectivo. Se tomé
como linea de base la encuesta que se hizo
como actividad inicial del Proyecto 10 de
Octubreen 1988 a3 011 personasentre25a
64 afios pertenecientesalas 8 reas de salud



del municipio con el objetivo de conocer
la prevalencia de enfermedades cardio-
vasculares y de FRC, y de clasificar esta
poblacion. Lareencuestamos alos 5 afios
e hicimos un andlisis prospectivo de la
evolucion de estos FRC, la incidencia de
IAM, HTA y ECV; y lamortalidad en este
periodo.

Para ello se confeccion6 un listado
de toda la poblacion encuestada en 1988,
por &reade salud, circunscripciony CDR,
y todas las personas fueron ubicadas por
consultorios de Médico de la Familia; las
visitamos en su domicilio, y se obtuvieron
los datos requeridos en el model o utilizado
(anexo).

El modo de obtencion delos datosfue
por entrevistaa médico defamilia, consulta
delahistoriade salud familiar y del registro
de dispensarizacion, entrevistaalapersona
en cuestion y examen fisico. Al final dela
encuesta se determind la presion arteria
(PA) a cada encuestado con un esfigmo-
mandmetro aneroide (unasolatoma) por el
método clésico.

Los datos recogidos en los modelos
(ver anexo) se introdujeron en una micro-
computadoral BM compatible, en unabase
de datos en FoxBase, se tabularon y
procesaron por € sistemaestadistico Epilnfo
5. Los resultados se expresan en valores
medios + desviacién standard, porcentgje
y tasas en forma de tablas. Para conocer €l
nivel de significacion estadistica de las
diferencias estimadas entre la poblacion
expuestaariesgoy lano expuesta(RE/RU),
gueesriesgorelativo (RR), seaplicaronlos
Test Chi? (Yates corregido). Se considerd
significativo un nivel de probabilidad (p)
menor que 0,05.

El cllculo deRR estimado seredliz6 a
través de un Programa de Regresion
LogisticaDicotémicausando el Método de
EstimacionesMaximo Verosimilesde R.H.
Jones (Univ. Colorado)® y se considero €l

resultado con significacién estadistica
cuando €l nivel de p fue menor que 0,05.

RESULTADOS

Entotal seentrevistaron 2 535 personas
en 1994; el 84,2 % de la muestra inicial
examinada en 1988 (n=3 011), con pre-
dominio de mujeres (60 %) y similar
composicion de los diferentes grupos de
edades en ambos sexos.

Ochenta personas fallecieron en el
periodo de observacién, 1o que dio como
resultado una tasa anual de mortalidad
general de 631, 16 por 100 000 habitantes.
Enlatabla 1 se puede apreciar que 205, 13
por 100 000 se debieron a IAM como
primera causa de muerte. El segundo lugar
fue ocupado por las ECV con una tasa de
165, 68 por 100 000 hahitantesy el tercero
por los tumores malignos.

TABLA 1. Tasas de mortalidad general y especifica por
100 000 habitantes. 1988-1994. (n=2535)

No. de Tasa Tasa

Causas fallecidos 5anos anual

Infarto miocardico

agudo 26 1025,64 205,13
Enfermedad

cerebrovascular 21 828,40 165,68
Tumores malignos 14 591,70 118,34
Otras enfermedades

cardiovasculares 5 19725 39,45
Otras causas 14 591,71 118,36
Total 80 3155,80 631,16

Fuente: Datos primario.

En porcentajes, por enfermedades
cardiovasculares murié méas de la tercera
parte de las personas (38,7 %) vy, en
especificod infarto cardiaco seratificd como
primera causa de muerte a provocar €l
32,5%. LesiguieronlasECV y lostumores
malignos (tabla2).



TABLA 2. Mortalidad proporcional por causas. 1988-1994.
(n=2535)

Causas No. %
Infarto miocardico agudo 26 32,5
Otras enfermedades cardiovasculares 5 6,2
Enfermedad cerebrovascular 21 26,3
Tumores malignos 14 175
Otras causas 14 17,5
Total 80 100

Fuente: Dato primario.

En latabla 3 se muestra el riesgo que
paralamortalidad general, representaron|os
diferentes FRC. El antecedente de infarto
miocardico (IM) aument6 4 veces el riesgo
de morir, seguido muy de cerca por los
niveles altos de colesterol sérico y por la
PA sistélica de 140 mmHg o mas; todos
significativos. A pesar dequecon el andlisis
univariado previo que se hizo la PA
diastélica= 90 mmHg duplico el riesgo de

muerte, no sevio estainfluenciaa eliminar
las variables confusoras.

Cuando €l |AM fuelacausaespecifica
de la muerte, solo la hipercolesterolemia
tuvo diferencias estadisticas significativas
despuésdel andlisisde multiplesvariables,
con RR=5,29; p < 0,05 con unintervalo de
confianzadel 95 % (1,53-18,90).

Con la tabla 4 confirmamos que la
hipertension sistolica fue e mayor factor
deriesgo demuerte por ECV (RR=8,5).

La aparicion de |IAM no fatales fue
5 veces mas frecuente en pacientes con
IM previo, y en los casos con colesterol
sérico mayor de 6,1 mmol/L (tabla 5). El
andlisis de regresién multiple comprob6
guelahistoriade PA sistdlicay/o diastélica
elevadas no ofreciadiferencias estadisticas
significativas, apesar deque, al analizar las
variablesunaauna, €l riesgo de|AM erael
dobleen ellos.

TABLA 3. Riesgo relativo para cada factor en relacién con la mortalidad general. 1988-

1994. (n=2535)

Intervalo de Significacion
Factor RR confianza (95 %) estadistica
Antecedente de IM 411 2,17-7,77 p <0,05
Colesterol > 6,1 mmol/L 3,46 1,90-6,30 p <0,05
PA Sistélica = 140 mmHg 2,82 1,58-5,03 p<0,05

PA Diastdlica= 90 mmHg -
Indice de masa corporal > 30 -
Habito de fumar -

*

*

*

* No tuvieron diferencias significativas.
Fuente: Dato primario

TABLA 4. Riesgo relativo para cada factor en relacién con la mortalidad por enfermedad

cerebrovascular. 1988-1994. (n=2535)

Intervalo de Significacion
Factor RR confianza (95 %) estadistica
PA Sistélica® 140 mmHg 8,50 1,60-45,12 p<0,05
Antecedente de IM 2,12 1,53-8,48 p<0,05

Las restantes variables no tuvieron diferencias significativas.

Fuente: Dato primario.



TABLA5. Riesgo relativo para cada factor en relacién con la mortalidad por infarto agudo
del miocardio. 1988-1994. (n = 2535)

Intervalo de Significacion
Factor RR confianza (95 %) estadistica
Antecedente de IM 5,19 1,85-14,51 p< 0,05
Colesterol >6,1 mmol/L 4,56 2,46-8,48 p<0,05

Las restantes variables no tuvieron diferencias significativas.
Fuente: Dato primario.

TABLA 6. Riesgo relativo para cada factor en relacién con la morbilidad por enfermedad
cerebrovascular. 1988-1994. (n = 2535)

Intervalo de Significacion
Factor RR confianza (95 %) estadistica
PA Sistdlica 3 140 mmHg 4,89 1,11-23,58 p<0,05
PA Diastdlica 390 mmHg 1,96 1,41-9,45 p<0,05

Las restantes variables no tuvieron diferencias significativas.

Fuente: Dato primario.

Por Ultimo, enlatabla6 vemosqueuna
PA sistdlica = 140 mmHg incremento el
riesgo de ECV no fatales casi 5 veces,
mientras |a PA diastélica solo duplico este
riesgo. Ambas fueron diferencias esta-
disticamente significativas.

DISCUSION

Desde el punto de vista epide-
mioldgico, un factor de riesgo puede ser
asociado con un exceso de muertes si la
mortalidad por cierta enfermedad en la
poblacién expuesta a tal factor (RE) es
significativamente mayor a la de la
poblacion noexpuestaad (RU) y larelacion
RE/RU provee de un estimado del riesgo
relativo (RR) demorir por ciertaenfermedad
en presencia del referido factor.” Sin
embargo, el efecto de muchas variables
confusoras puede estar implicito en este
andlisis y por ello también utilizamos €l
meétodo de regresion mdiltiple para estimar
el riesgo que cada uno de estos factores
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representa para la morbimortalidad del
universo muestral, y evitar el efecto
confusor del resto de las variables.

Las tasas anuales de mortalidad de
nuestramuestra, conel IAM como primera
causade muerte, coinciden con lo expuesto
en las tasas de mortalidad nacionales
especificas en 1994 [MINSAP. Anuario
estadistico. Direccion Nacional de
Estadistica, 1994] y en multiples estudios
internacionales.®° El segundo y tercer
lugar tienen orden invertido respecto alas
tasas nacional es pero no es la primera vez
gue se observa, fue asi también en latesis
de grado del doctor Gonzalez Prendes.

Como otros autores, encontramos que
el antecedente de habérsele detectado cifras
elevadas de col esterol en 1988 probo ser,
5 afios después 'y junto ala historiade IM
previo, el FRC masimportante en relacion
con la mortalidad general, ademés de su
significacionenlamortalidad por IAM. Esto
ha sido reportado por e grupo de inves-
tigacion MRFIT tras un seguimiento de
12 afos de su muestra; por Pekkanen y



otros® que monitorearon € comportamiento
de esta variable durante 25 afios, y en los
ultimos 15 € colesterol sérico no parecié
estar relacionado con otra causa de muerte
gue no fueran las coronariopétias; también
por Samler,®* Weijenberd y otros* Law y
otros,*® etc.

Tras el andlisis multivariado de
nuestros datos no se encontro diferencia
significativa en la influencia de la
hipertensién sobre la mortalidad por
cardiopatia isquémica aunque conocemos
que laligamundial contra la hipertension
arterial,*® entre otros,*° ha aceptado que
si aumenta el riesgo relativo de enfermar y
morir por coronariopatias.

Con respecto a la importancia de la
hipertension arterial sistdlica como factor
de riesgo principal en la mortalidad por
ECV, nuestros resultados se corresponden
con los hallazgos del Grupo Cooperativo
para la Deteccion y Seguimiento de la
Hipertension Arterial®y otros.

Es posible que por caracteristicas
propias de la muestra no hayamos

Anexo. Proyecto 10 de Octubre

encontrado unarelacion significativaentre
€l riesgo de IAM y e hébito de fumar, la
hipertension arterial y laobesidad per se, a
diferencia de otros autores.?

Por todo lo anterior concluimos que
se reafirman las enfermedades cardio-
vasculares, y entre ellas la cardiopatia
isquémica, como causa primerade muerte;
guelahipercolesterolemiay lahipertensiéon
arterial fueron los factores de riesgo
coronario masimportante paralamortalidad
general, y en especial para la causada por
infarto miocardico agudo. También que la
presencia de una hipertension arterial,
incrementd significativamente €l riesgo de
padecer una enfermedad cerebrovascular,
y la hipertension sistolica fue un factor de
riesgo mas importante que la hipertension
diastélica. Ademas, el andlisis con la
regresion logistica dicotomica demostré e
papel protagonico delos niveles séricosde
colesterol en la morbimortalidad por
eventos cardiovasculares y de la
hipertension arterial en las enfermedades
cerebrovasculares.

Modelo de reexamen de las personas encuestadas en 1988

Datos demogréficos:

1. No. de encuesta
2. Nombre de la persona

3. Direccién
4. Areade salud 5. Circunscripcion 6. CDR
7. Edad 8. Sexo 9. Raza

10. Fallecido 11. Fecha (afio).

12. Causa fundamental del fallecimiento

Si es fallecido no continde llenando € modelo.
Si es vivo: (Complicaciones en el intervalo posterior a 1988)

13. AVE 14.1CT 15. 1AM 16. HTA ——
Alguna otra enfermedad aparecida después de 1988
17. 18.
Factores de riesgo (ahora)
19.HTA — 20. Hébito de fumar. 21. Hipercolesterolemia
22. Sedentarismo 23. Stress
Presion arterial: 25. Sistélica 26. Diastolica
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Si no puede ser entrevistado marque con una cruz (X) la razén:
27.Se mudb 28. Hospitalizado 29. No quizo
30. Fuera del pais 0 municipio 31. Otra
32. Desconocida

Instructivo

Los datos demogréficos fueron recogidos en la encuesta de 1988.
- Puntos 10, 11, 12: Si es fallecido poner una cruz (X), afio y causa principal. Si es vivo degjar en blanco.
Puntos 13, 14, 15,16: Poner una cruz (X) si tuvo alguna de estas enfermedades.
Puntos 17, 18: Sefialar con letras alguna otra enfermedad aparecida entre enero 1988 y la fecha de la
reencuesta. (una o dos, las méas importantes)
Puntos 19, 20, 21, 22, 23, 24: Marcar con una cruz (X) si tiene algunos de estos factores en e momento
de la encuesta).
Puntos 25, 26: Poner las cifras de la presién arterial.
Puntos 27 a 32: Marcar con una cruz (X) la causa de no reencuesta.

AVE: Accidente vascular encefélico.

ICT: Isguemia cerebral transitoria

IAM: Infarto agudo del miocardio.

HTA: Hipertension arterial.

Hipercolesterolemia: Se valorara por medicion del colesterol sérico en el Gltimo afio, por la historia clinica
y por el examen fisico del paciente.

SUMMARY

In 1988, as an initia activity of the “10 de Octubre” Project in the municipality
of “10 de Octubre”, 3 011 persons aged 25-64 were examined. 5 years
later, 2 535 of them were reexamined, 84.2 % were taken from the initial
sample aimed at determining the risk levels of variables known as coronary
risk factors (hypercholesterolemia, arterial hypertension, smoking and diabetes
mellitus) in relation to general and specific mortality during the observation
period, as well as the risk for suffering a myocardial infarction and/or
cerebrovascular disease. Data were directly obtained by interviewing and
examining each of them. The family was interviewed when the person was dead.
Their medical histories were reviewed and their family physician was also
interviewed. The previous history of myocardial infarction, the high levels
of serum cholesterol and the systolic arterial hypertension (> 140 mmHg) increased
the risk for dying in general, with relative risks of 4.11; 3.46 and 2.82, respectively
(p< 0.05). Hypercholesterolemia quintupled the risk of death in the specific
mortality from myocardial infarction. The mortality from cerebrovascular
diseases rose considerably with systolic hypertension (8.5 times more) and
with the history of cardiac infarction (a two-fold increase). The non fatal
myocardial infarctions were more common in those who had already suffered
from an infarction and in cases with hypercholesterolemia. The frequency
of the non fatal cerebrovascular accidents was quintuplicated in systolic arterial
hypertension.

Subject headings: HYPERTENSION/complications; HYPERCHO-
LESTEROLEMIA/complications; DIABETES MELLITUS/complications;
SMOKING/complications; MYOCARDIAL INFARCTION/complications;
CEREBROVASCULAR DISORDERS/complications; SAMPLING STUDIES;
RISK FACTORS; HEALTH SURVEYS.
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