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RESUMEN

La angina inestable es una manifestacion de cardiopatia
isquemica caracterizada por un tipo de dolor anginoso que
aparece con una frecuencia cada vez mayor, es
desencadenada por esfuerzos cada vez menos intensos,
ocurre a menudo en reposo y tiende a ser de mayor
duracién. En Panama, corresponde a la segunda causa de
morbilidad en cuanto a las cardiopatias isquémicas,
después del infarto agudo del miocardio. Este es un estudio
analitico retrospectivo, restrictivo en cuanto a sexo y edad,
de casos y controles, no pareado, ajustado en base al
tabaquismo, realizado en el Complejo Hospitalario
Metropolitano Dr. Arnulfo Arias Madrid(CHMDrAAM). Se
determiné la posible asociacion entre los factores
predisponentes y la aparicion de angina inestable. Se
estudiaron 140 casos Y sus respectivos controles, todos
masculinos. Elgrupo de pacientes con hipertension arterial
presenté un OR ajustado de 5.09 (95 % IC 2.38-11.19);
mientras que el de obesidad presenté un OR ajustado de
4,22 (95 % IC 2.04-8.15); el de diabetes mellitus tipo 2
presentd un OR de 4.29 (95 % IC 2.20-8.33); y el de historia
familiar un OR de 4.92 (95 % IC 2.46-9.95). La variable
sedentarismo no fue ajustada con respecto al tabaquismo,
ya que su asociacion con la angina inestable se debio al
azar.

Palabras claves: angina inestable, factores de riesgo,
cardiopatia isquémica.

ABSTRACT

Risk factores associated with unstable angina. March -
June 2000.

Unstable angina is a ischemic heart syndrome characterized
by anginal pain that occurs with increasing frecuency. It is
triggered by less and less intense efforts, takes place often
during rest and tends to be of longer duration. In Panama,
it represents the second leading cause of mortality among
ischemic heart diseases, right below acute myocardial
infarction.

This is a retrospective analysis of cases and controls,
restrictive on age and sex, not matched, adjusted to
smokers, that took place in the Arnulfo Arias Madrid
Metropolitan Hospitalary Complex. From it was determined
the possible relation between risk factors and the
development of unstable angina. One hundred and forty
cases with controls were studied, all males. Patients with
high blood pressure had an adjusted OR of 5.09 (95% IC
2.38 - 11.19); obesity showed an adjusted OR of 4.22 (95%
IC 2.04-8.15); diabetes mellitus type adjusted OR of 4.29
(95% IC 2.46-9.95). Sedentarism was not adjusted against
smokers due to the fact that the association with unstable
angina was random.

Key words: unstable angina, risk factors, ischemic heart
syndrome.

INTRODUCCION

a angina inestable (Al) es el anuncio de un
proximo infarto al miocardio en muchos
pacientes, que aparece tras un cambio brusco
de la morfologia de la placa ateroesclerdtica, que
provoca un trombo mural o una agregacion plaquetaria
parcialmente oclusiva, y una vasoconstriccion que da lugar
a descensos del riego coronario.! Se dice que padecen
angina inestable los tres siguientes grupos de pacientes:
aquellos con angina de comienzo de menos de dos meses,

que se ha vuelto grave y con tres o mas episodios por dia;
los pacientes con angina acelerada, es decir, aquellos con
angina que se ha hecho claramente mas frecuente, grave,
prolongada o que se desencadena con ejercicios menos
intensos; y por Ultimo, los pacientes con angina de reposo.
La cardiopatia isquémica (Cl) causa mas muertes,
incapacidad y gastos econdmicos que muchas otras
enfermedades.? Los varones son mucho mas propensos a
sufrir Cl que las mujeres.! La hipertension arterial se ha
identificado como el factor mas predisponente a Al.? Los
varones de 45 a 62 afios cuya tensidn arterial rebasa la

24 . Revista Médico-Cientifica



: TRABAJO DE INVESTIGACION

cifra de 169/95 mm Hg, estan cinco veces mas predis-
puestos a Al que quienes tienen una tension arterial 140/
90 mm Hg.*

El tabaquismo es el principal factor externo (no genético)
asociado a muerte en Los Estados Unidos y un importante
factor de riesgo para Al.** Cuando se fuma uno o mas
paquetes al dia durante mas de 10 arios, la mortalidad por ClI
aumenta en un 200 %.? La diabetes mellitus indepen-
dientemente del tipo, incrementa entre dos y tres veces el
riesgo de Cl.? Existe una asociacién bien establecida entre la
obesidad y el riesgo a padecer Al.'"® Los varones con una
fuerte historia familiar de cardiopatia isquémica presentan un
riesgo elevado a presentar Al."' Datos limitados sugieren que
el sedentarismo podria ser un factor de riesgo independiente
para presentar Al.*7 Un estudio realizado en 1997 en Panama,
encontro que 61 % de la poblacion estudiada era hipertensa,
el 47 % era sedentaria, €l 13 % tenian diabetes mellitus tipo
2, el 17 % tenian historia familiar de infarto agudo del miocardio
(IAM) y el 53 % eran fumadores.*

El objetivo de nuestro estudio es el de determinar la fuerza
de asociacion entre los factores de riesgo asociados a
angina inestable, ajustados con respecto al tabaquismo en
pacientes del Complejo Hospitalario Metropolitano Dr.
Arnulfo Arias Madrid (CHMDrAAM). Se determiné ademas
el OR ajustado de la diabetes mellitus, hipertension,
obesidad, sedentarismo e historia familiar con respecto al
tabaquismo, ademas de conocer sila interaccion entre estas
variables y el tabaquismo modifica el riesgo de padecer
angina inestable.

MATERIALES Y METODOS

La presente investigacion es un estudio de casos y controles
retrospectivo, no pareado. Se hizo un muestreo consecutivo
por conveniencia; cuyo area de estudio fue el CHMDrAAM,
institucion de cuarto nivel de atencion. El estudio fue
realizado en un periodo de 14 semanas. Se incluyeron como
casos a todos aquellos pacientes masculinos mayores de
45 anos que se encontraron en las salas de unidad
coronaria, cardiologia y urgencias del CHMDrAAM; que
padecieran de Al segun diagnéstico clinico, electrocar-
diogramay enzimas cardiacas, y que acudieran al hospital
en el periodo que comprendiera el estudio. Como controles
se tomaron a los pacientes mayores de 45 anos de edad
que se encontraron en las salas de Medicina Interna del
CHMDrAAM, que no hayan padecido de Al segun
diagnéstico clinico, electrocardiogramas o enzimas
cardiacas durante el periodo de estudio. Se excluyeron del
estudio a aquellos pacientes que no pudieron responder a
la entrevista, que no dieron su aprobacion para participar
en el estudio y a los cuales, por su condicién, no se les
pudo tallar ni pesar.

El tamano minimo de la muestra para una prevalencia de
tabaquismo, principal factor en estudio, de 30.5 %,° y para

un error alfa de 5 %, un error beta de 20 % y un riesgo de
2,' es segun Schlesselman and cols™ de 140, por lo que
nuestro estudio conté con una muestra de 140 casos y 140
controles.

Se considerd tabaquismo positivo cuando el paciente fumé
un paquete o mas de cigarrillos por dia por mas de 10 afios;
hipertensos o diabéticos tipo 2 a aquellos que hayan sido
diagnosticados por personal médico en algun momento.
Se considerd como historia familiar positiva de 1AM en
aquellos pacientes cuyos parientes en primer grado de
consanguinidad hayan sufrido de IAM o de muerte subita
antes de los 55 anos, si es varon, o 65 anos si es mujer. La
obesidad fue valorada segun el indice de masa corporal
(IMC),? tomandose como peso normal al rango de entre
20-25 kg/m?, sobrepeso a 26-30 kg/m? y obesidad a valores
mayores de 30 kg/m? Se consideré como sedentarios a
aquellos que realizaban menos de 15 minutos de actividad
fisica por sesion, menos de tres veces por semana.'

La informacion sobre los factores de riesgo fue recopilada
mediante un instructivo igual tanto para casos como para
controles, el cual fue llenado por el entrevistador. La talla
se obtuvo con el paciente en posicion supina con una cinta
métrica rigida Stanley Powerlock™. Por la condicién
delicada de algunos pacientes, el peso se obtuvo del
expediente. Para los analisis estadisticos se utilizo el
programa EP| INFO 6.04, usando el analisis estratificado
por el método de Mantel- Hantzel para estudiar el efecto
de la interaccion entre el tabaquismo y las demas variables.
Tanto a los casos como a los controles se les proporcion6
un documento para que certificaran su autorizacion para
ser participes en el estudio.

RESULTADOS

El grupo control presentd un promedio de edad de 63 anos
con una desviacion estandar (DE) de + 11 y los casos, un
promedio de 65 anos + 11. La hipertension arterial mostro
un OR de 9.28 (95 % IC 4.74-18.34); la historia familiar de
IAM, un OR de 5.07(95 % IC 2.44-10. 64); el tabaquismo,
un OR de 4.21 (95 % IC 2.25-7.94); la obesidad arroj6 un
OR de 4.04 (95 % IC 2.02-8.13); la diabetes mellitus, un
OR de 3.00 (95 % IC 1.58-5.73); y el sedentarismo, un OR
de 1.83 (95 % IC 0.87-3.88).

El tabaquismo, en presencia de hipertension, presenté un
OR ajustado de 5.09 (95 % IC 2.38-11.19); en presencia
de obesidad, arrojo un OR ajustado de 4.22 (95 % IC 2.04-
8.15); en presencia de diabetes mellitus, el OR ajustado
fue de 4.09 (96 % IC 2.20-8.33) y en presencia de historia
familiar el ajuste arrojo 4.92 (95 % IC 2.46-9.95).

DISCUSION

El factor predisponente que mayor fuerza de asociacion
presento fue la hipertension arterial, con un riesgo nueve
veces mayor de padecer angina inestable. Esto concuerda
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con los estudios de Liao y cols,' que reportaron un
incremento del riesgo en ocho veces. El antecedente de
historia familiar presentd un riesgo cinco veces mayor para
sufrirangina inestable. Este riesgo es mayor al encontrado
por Silberberg," que reportd un aumento del riesgo de tres.
La obesidad, por su parte, presento un riesgo cuatro veces
mayor para sufrir angina inestable. Ese riesgo fue el doble
del valor encontrado por Liao y cols.'® Por ofro lado, el
tabaquismo demostré un riesgo cuatro veces mayor para
sufrir de angina inestable, dato similar al descrito por De
Kannel'® y el doble de lo encontrado por Schoen.” La
diabetes mellitus presento un riesgo cuatro veces mayor
para sufrir angina inestable, lo cual es casi el doble de lo
reportado por Kittner," que reportd un riesgo aumentado
de 2.5 veces.

La asociacion entre el sedentarismo y la angina inestable
se debid al azar. Esto concuerda con o descrito por Strong, '
que clasifica a este factor como el menos acusado y el
mas dificil de cuantificar. El tabaquismo, en presencia de
hipertension, presentd un OR ajustado de 5.09 (95 % IC
2.38-11.19); teniendo 1.2 veces mas riesgo de padecer
angina inestable los hombres mayores de 45 anos que
presentaron tabaquismo positivo y que fueron hipertensos,
que aquellos que tuvieron tabaquismo sin hipertension
asociada.

El OR ajustado del tabaquismo con respecto a la historia
familiar fue de 4.92 (95 % IC 2.46-9.95), esto nos indica
que la interaccion entre el tabaquismo y esta variable
representa un aumento de 3.1 veces de riesgo a padecer
angina inestable. El OR ajustado del tabaquismo con
respecto a la obesidad y la diabetes mellitus tipo 2 fue similar
al OR crudo del mismo, por lo tanto, éstas se comportaron
como variables independientes. Los autores no encontra-
mos datos en la literatura que corroboraran los resultados
ajustados.
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