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En enero de 1973 uno de nosotros 
afirmaba que". . . Tanto el tratamien- 
to médico como el quirúrgico... 
son métodos meramente paliativos, 
y que por tanto no alcanzan el fondo 
del problema en la enfermedad cora- 
naria. Dejando de lado la concepción 
fatalista según la cual la ateroscle- 
rosis es una enfermedad inevitable, 
progresiva e implacable, será posible 

obtener resultados positivos si los 
esfuerzos son dirigidos hacia el do- 
minio de los factores etiológicos. En 

este senti do juega un rol preponde- 
rante la profilaxis, y no debemos 
olvidar que un pequeño adelanto en 
la prevención tendrá mucha más 
trascendencia que un gran paso en 
el tratamientò" (1). 

Este concepto encerraba en sí mi5- 
mo todo un compromiso práctico en 
conexión con la profilaxis de la car- 
diopatía isquémica así como una toma 
de posición frente a la controversia 
entre algunos internistas y cirujanos 

(2). Nuestra intención no es entrar 
en una polémica que con el tiempo 
se ha tornado inútil, sino contribuir 
a resolver una contradicción cuya 
solución no está en los paliativos, si- 
no en la prevención del proceso. 

Desde hace mucho tiempo que 5e 
conocen las causas básicas de esta 
afección. Sin embargo, sólo en los 

últimos años fueron bien reconocidas 

y ubicadas en el lugar que realmen- 
te tienen. Estas causas pueden com- 
putarse como "factores de riesgo" 
determinantes del proceso ateroscle- 
rófico y es por ello que intentar su 
erradi'cación es una tarea urgeilte. 
Pero el problema .no es sencillo, ni 

puede solucionarse rápidamente; par 
el contrario, es muy complejo y de 
lenta viabilidad, 10 cual hace que no 
se puedan obtener resultados espec- 
taculares a corto ni mediano plazo. 
Esto puede lIevar a algunos a caer en 
posiciones nihilistas, aunque en rea- 
lidad es al revés: la enfermedad nos 
plantea un desafío que debemos 
afrontar sin vacilaciones. 

Mucho se ha realizado e nla larga 
y diffcil trayectoria histórica de 

esta afección, pero ni la terapéutica . 

médica ni la cirugía, pudieron resol- 
ver el proceso en sus causas básicas 

esenciales, aunque ambos métodos 
todavía estarán vigentes por muchos 

años. Por 10 tanto, desde ya debe- 
mos encarar el problema de la profi- 
laxis, 0 de otro modo seremos res- 
ponsables de más estragos de !os 

que hoy existen, principalmente en 

personas jóvenes de ambos sexos. 
Porque es mínimo 10 que se ha efec- 
tuado hasta hoy en nuestro país des- 
de el punta de vista de la preven- 
ción. Y si bien sería necesario el 
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anál isis crítico 
tórica objetiva 
falencia, no es 
presente tema. 

Nuestro propósito central está ín- 
timamente relacionado con el papel 
qUe juegan en la producción de la 

cardiopatía isquémica los denomina- 
dos "factores de riesgo". Pero j,Có- 
mo podemos precisar conceptual men- 
te a estos factores? j,cuándo y par 
qué unhecho apmentemente normal 
se transforma en un factor de riesgo? 
lCUáJes son las causas subyacentes 
que originan estos factores? La con- 
testación de estos interrogantes será 
científica en la medida que encare-' 
mos el problema dialécticamente y no 
de manera mecánica y formal. 

de la situación his- 
que determinó esta 
ésta la finalidad del 

1) Ante todo debemos aclarar el sig- 
nificado conceptual del término'.'car- 
diopatía isquémica". Can este vo- 
cabin designamos a la cardiopatía co- 
ronaria aterosclerótica oclusiva cuyo 
mecanismo patogénico contiene una 
dinámica esencialmente metabólica 
originada en múltiples facto res etia- 
lógicos la gran mayoría de los cuales 
tiene una base social. Dejamos asÎ 
de lado a todo el resto de la p~to- 
logía coronaria que también puede 
cursar can hipoxia del músculo car- 
díacopero cuya significación es mi- 

nima. Partimos de la base que "el sin- 
drome anginoso constituye un diag- 
nóstico fisiológico y no es sinónimo 
de aterosclerosis coronaria" (3). Nos 

detenemos en este punta porque se 
. 

ha puesto en duda la validez de al. 
gunos términos 'como "cardiopatía 
isquémica", "cardiopatía coronaria", 
etc. (4), y hay éutores que deslindal1 
la cardiopatía isquémica del concep- 
to más amplio de "cardiopatía hipó- 
xica" (5), 10 cual en principia nos 
parece correcto. 

2) Para nosotros, cardiopatía Î3- 
quémi'ca (C. I.) significa que estamos 
frente a una enfermedad social y no 
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a una mera aterosclerosis coronaria. 
Ella representa que nos encontramos 
can un mal muy extendido y de gra- 
ves consecuencias para la sa Iud na- 
cional. Pero cada enfermedad social 
tiene sus propias leyes particulares; 
asi, la enfermedad de Chagas tam- 
bién es una enfermedad social, pera 
radicada casi con exdusividad entre 
los pobres del campo como resultado 
de la existencia del rancho (se ex. 
ceptúan los casas cuya transmisión 
se produce par hemotransfusión, 10 

cual no cambia para nada su natura- 
leza socia!, par el contrario la acen- 
túa). La C.I. en cambia es una en- 
fermedad social, pera extendida a 

todos los sectores de la sociedad, así 
como la aterosclerosis es un proce- 
so que comienza en el nacimiento y 

termina can la muerte. Pero la ex- 
tensión de la enfermedad y su co- 
nacimiento cientifico estuvieron ín- 
timamente ligados al desar'rollo de 
la Revolución Industrial, prihcipal- 
mente desde principios del siglo XX 
ycomo consecuencia de la aparición 
de grandes concentraciones urbanas 
en los países metropolitanos más in- 
dustrializados, y posteriormente en 
ciertas naciones dependientes. En 1<'1 

Argentina, Buenos Aires es un buen 
ejemplo de "macrocefalismo" en un 
país infradesarrollado can gran can. 
centración urbana: 76,3 % según el 

Censo de 1970 (6) Y una muy baja 
tasa anual de crecimiento demoqrá- 
fico: 1,54 % (7), comportándose des-. 
de este punto de vista como una SQ. 
ciedad altamente desarrollada -aun- 
que solo desde este punta de vista-, 
Es de'Cir que, si bien la enfermedad 
se extiende en forma epidémica pOI' 

casi todos los países del mundo, 10 

hace principal mente en las socieda- 
des tecno'ógica y científicamente m:ís 
avanzadas, asi como en los grandes 
conglomerados ciudadanos. Pero toda 
sociedad está estructurada sobre la 

base de distintas clases sociales y es 
un hecho que, en nuestro país la 

c!ase más afectada par el proceso 
isquémico está representada par la 

denominada "clase media urbana', 



Ello es consecuencia de las contra- 
dicciones a que dicha clase está so- 
metida, tanto desde el punta de vis- 
ta económico-social como político- 
cultural. Veremos luego por qué los 

factores de riesgo actúan can máxima 
intensidad sobre los comþonentes de 
este sector social. en nuestro país 
numéricamente mayoritario, aunCJue 

sin dejar de hacerlo en los demás es- 
tamentos de la sociedad. 

3) Los estudios eþidemio/ógicos, 
aunque muy incompletos (6,8,9), de- 
muestran que: a) ciudades como 
Buenos Aires tienen una tasa anudl 
de mortalidad muy alta (13,5 %); b) 

que ef porcentaje de defunciones en 
todo el país es más elevado a par- 
tir de los 50 años (66 %). Dentro 
de estas cifras, entre las defuncio- 
nes par causas seleccionadas, el 

primer lugar 10 ocupan las enferme- 
clades cardiovasculares [incluídas 
las cerebrovascuJares) con el 37 %; 
luego sigue muy atrás el cáncer 
(16,5 %) Y los, accidentes (7,9 %). Si 

tenemos ahora en cuenta las defun- 
ciones y tasas anuales dé mortalidad 
por afecciones 'cardiovascu/ares en 
mayores de 15 años, según las dis- 
tintas causas (año 1970), vemos que 
la C.I. representa el 19,5 por cien 
mil, mientras la hipertensiva el 2,5 
por cien mil y la reumática ef 0,7 por 
cien mil, sobre un total de defuncio- 
nes por causa cardíaca del 48,8 por 
cien mil. No hay que olvidar que el 

grueso de la población se encuentra 
entre los 15 y 74 años (16.023.600 
h., censo de 1970) y que la pob!a- 
c;ón rural es muy escasa (23,7 %) Y 

dispersa. Y 'cuando se analizan las 
estadísticas por jurisdicción en las 
22 provincias y Cap. Fed., se observa 
que só)o en los grandes centras ur- 
banos aparece la C.r. como primer 
causa de muerte después de los 15 

años: Cap. Fed., Córdoba, Santa Fe 
Y Mendoza. Asimismo, las jurisdic- 
ciones donde las afecciones cardia- 
vasculares tienen mayor mortalidad 
son: Cap. Fed. (44,1 %), Buenos Ai- 
res (42,4 % J. Entre Ríos (41,3 % J. 

Córdoba (39,5 %), La Pampa (38,8%) 
y Santa Fe (38,7 %). Es decir, la 
Pampa Húmeda,la zona de mayor con- 
centración urbana del país, la más 
rica y la más desarrQllada, tanto des- 
de el punto de vista industrial como 
agroganadero, si la comparamos con 
e1 Interior, 10 cual nohace más que 
demostrar un desarrollo desigual y ds- 
formado del conjunto. 

4) Si la C.I. es una enferme,dad sa- 
cial que daña principalmente a los 
adultos jóvenes y de mediana edad 
de los sectores intermedios de las 
grandes ciudades, debemos analizar 
cuáles son las causas sociales subya- 
centes que originan este fenómeno. 
Pero lquienes forman estos sectores? 
Empleados, 'comerciantes, técnicos, 
maestros, profesionales, intelectuct- 
les, artesanos, talleristas, pequeños y 
medianos industriales, ejecutivos, 
funclonarios, artistas trabajadores -por 
cuenta propia, rentistas, etc. Este 
heterogéneo grupo está sometido a 

un estilo ,de vida determinado que se 
traduce en parte por sedentarismo y 

neurosis colectiva. Las tensiones, la 

ansiedad, la angustia, las frustraciù- 
nes de la vida social, y por 10 tanto, 
la inestabilidad psíquica, están pro- 
fundamente relacionados con situa- 
ciones de la vida personal que ìnflu- 
yen de manera directa en el aumento 
de las 'catecolaminas circulantes y 

en la colesterolemia. AI mismo tiem- 
po, el sedentarismo -más acentuado 
en este sector- determina aumentos 
patológicos de los lípidos, jugando la 
inactividad muscular un papel ple- 
ponderatne en la hipercoJesteroJemia 
endógena. Pera el aumento de los 
lípidos se produce también por el 

tipo de dieta que !os sectores inter- 
medios tienen a su alcance, rica ell 
carbohidratos, grasa saturada y co- 
lesterol exógeno. Un cierto nivel eco- 
nómico y la costumbre han hecho que 
este sector tenga acceso a un tipo 
de régimen alimenticio irracional y 

altamente nocivo, distinto al que con- 
sume la clase obrera y los sectores 
más pauperizados; y también distinto 
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al que tiene acceso el sector más en- 
riquecido. AI mismo tiempo, estos 
sectores diametralmente opuestos no 
Ilegan -aunque por razones total- 
mente distintas- al grado de seden- 
tarismo ,de las clases medias. Los 

obreros porque están obligados al 

trabajo físico, y los más privilegiadl)s 
porque tienen acceso a una actividad 
deportiva consecuente. A su vez, a 

la inactividad física y la vida urbana, 
se agrega la contaminación ambisll- 
tal propia de las grandes concentra- 
ciones demográficas y a esto hay 

que sumar el tabaquismo. Es un he- 
cho suficientemente demostrado que 
el hábito de fumar -al menos más 
de 10 cigarri lIos por día- constituye 
un factor de riesgo importante, exis- . 

tiendo alta correlación entre el con- 
sumo de cigarrillos y la C.!. (10). 

5) Es decir que, un estilo de vida 
y una alimentación irracionales, el 

sedentarismo y el tabaquismo, repre- 
sentan anomalías básìcas del orden 
social existente que se originan 6n 

causas estructurales (económicas) y 

superestructurales (socio - político - 

culturales) históricamente determin::r 
das, independientemente de la con- 
cìencìa de cada indivìduo. EI conjun- 
to lIeva, tarde 0 temprano, en gran- 
des sectores de población, el au- 
mentode las catecolaminas yde los 
lípidos (cuando no a la hiperglicemia 
y a un exceso de sodio), 10 que, ge- 
neralmoote, termìna en hìpertensión 
arterial, dislipemia y obesidad. Esto 
sin considerar otros elementos pa- 
tológìcos que puedan existìr, como 
diabetes, antecedentes familiares de 
cardiopatía isquémica precoz, taqui- 
cardia de 'reposo, hipotiroidismQ 
subclínico, hiperuricemia, etc. Se lIe- 
gará entonces a la infausta conclu- 
sión de que la inmensa mayoría de las 
personas -por 10 menos en las grai1- 
des ciudades- está sometida a la 

lenta pero inexorable acción patógena 
de estos factores. 

6) AI analizar los factores de ries. 
go (a diferencia de otros autores (11) 
dejamos exprofeso de lado la edad y 
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el sexo, para no mencionar el color 
de la piel, pues representan situa'cio- 
nes absolutamente normales), obser- 
vamos queexisten notorias diferen- 
cias entre ellos, principalmente por- 
que algunos son de escasa incidencia 
y por 10 tanto su peso social es m[- 
nimo: el factor genético-familiar, la 

taquicardia de reposo, etc., y otr::>s 

porque su acción patógena no está 
todavía del todo deslindada 0 es muy 
circunscripta: exceso de sodio en ia 

dieta. hiperuricemia, menopausia. etç. 
Queda por considerar el problema de 
las alteraciones electrocardiográficas. 
Se considera que un ECG anormal 
en reposo antes de los 60 años puede 
constituir un factor de riesgocuya 
importancia todavía no está del todo 
aclarada. Por otra parte, el ECG de 
esfuerzo puede ser de gran utilidad, 
pues un número importante de adultos 
aparentemente sanos en la edad me- 
dia de la vida tienen un ECG. normal 
en reposo pero anormal con el ejer- 
cicio, mostrando una respuesta isqué- 
mica. Está demostrado que estas per- 
sonas tienen el riesgo muy aumen- 
tado, pues con facilidad padecen de 
cal'diopatía isquémica con 0 sin in- 
farto de miocardio. Tanto es así, que 
algunos autores (12) Ie otorgan es- 
pecial importancia al ECG y afirman 
que las alteraciones de éste se anti- 
cipan en muchos años a cualquier 
otra manifestación de la enfermedad, 
permitiendo descubrir a los enferm'Js 
en el estadio inicial del padecimientn. 
Sin embargo, esta afirmación es só'o 
parcialmente cierta, pues si bien 01 
ECG puede descubrir alteraciones an- 
tes que otrosexámenes, parece una 
exageración sostener que permite el 
descubrimiento del proceso en su 
etapa inicial. Porque cuando la alta- 
rosclerosis coronaria se exterioriza 
en el ECG ya estamos casi con segu- 
ridad en el estadio final de la enf~r- 
medad, es decir, en el período sinto- 
mático. Esto no significa minimizar 
el valor del ECG de reposo, aunque 
nos parece de más valor fa alterl3- 
ción isquémica de esfuerzo en per- 
sonas aparentemente sanas y con 



trazados normales en condiciones 
basales. 

7) Es evidente que existen dife- 
rencias notorias entre algunos facto- 
res de riesgo. Por este motivo hay 

autores que hablan de "factores de 
riesgo mayores" (10) can' el fin de 

diferenciarlos del resto, y otros (4) 
les dan importancia sólo a 3 ó 4 de 

ellos. Pero 10 que tiene verdadera 
importancìa no es un factor de rìesgo 
en sí mismo, sino una determinada 
combianción de facto res en un mismo 
paciente, por el hecho de que ~~ta 
combinación tiene un efecto adltlvo 
muy importante. De aquí, nuestro cri- 
terio en distinguir -por ahora em- 
píricamente- los factores "principa- 
les" de 105 "secundarios". 

A) Factores de riesgo principales: 

1. Diabetes 

2. Oipertensión 
3. Dislipemia 
4. Obesidad 

5. Sedentarismo 

6. Tabaquismo 

7. Modo de vida 
cional) 

arterial 

(" stress" emo- 

B) Factores de riesgo secundarios: 

1. EGG anormal 

2. Taquicardia en reposo 
3. Exceso de Na dietético 

4. Antecedentes familiares 
5. Hipotiroidismo subclínico 
6. Hiperuricemia 
7. Amenorrea 0 menopausia 

Por supuesto que esta simple sis- 
tematización necesita la comproba- 
ción estadística, pero desde ya que- 
remos remarcar que la caracteriza- 
~ión de "pricipal" responde a un do- 
::>Ie heoho suficientemente verificado 
9n la práctica: su acción patogénica 
innegable y su mayor incidencia. Las 

mayores dudas subsisten :con ~I 
EGG anormal (en reposo 0 ejercicio) , 

y por ello esta división no es taxativ~, 
sino una simple hipótesis de trabalo 
que deberá ser confirmada en nuestro 
medio. De aquí la nec~sidad de esta- 
blecer la incidencia y prevalencia 
(13) de estos factores, así como su 
combinación más perjudicial. Pues en 
un extrema están quienes pade,cen 

casi todos estos factores, no hacién- 
dose esperar la G. I. precoz con infar- 
to de miocardio 0 muerte súbita. Y, 
en el otro extremo están 105 indivi- 
duos que no sufren ninguno de estos 
factores, Ilegándose a una edad avall- 
zada sin soportar G. I. importante. 
Pero esto no es [0 común, sino I~ 

existencia de dos 0 más factores de 
riesgo en una combinación que tarde 
o temprano [leva a fa G. I. 

8) La conclusión práctica se sin- 
tetiza er nuestro objetivo central: la 

prevención del proceso, tratando de 
evitar, eliminar 0 corregir los facto- 
res mencionados antes de que provo- 
quen la enfermedad. Debemos actuar 
mucho antes de que aparezcan 105 

primeros sJntomas, concretando fa 

denominada "prevención primaria", ra 
cual se diferencia de la lIamada "pre- 
vención secundaria", 0 sea aquella 
que se realiza cuando ya existen ma- 
nifestaciones subjetivas y /0 objetivas 
de la C. I. Pero la prevención mc)s 
efectiva no es la del adulto sino 10 

infantil,o sea, la que actúa desde el 

nacimiento hasta 105 12 años. Sin 
embargo, en el momento actual seiía 
utópica la aplicación de un Plan Pre- 
vetnivo para toda la población, sea 
infantil 0 del adulto, aunque no por 
impracticable debemos tomar posicio- 
nes pasivas. De aquí nuestro propó- 
sito de implementar un Plan Piloto 
Preventivo limitado a un pequeño sec- 
tor de la pob!ación urbana adulta de 
la ciudad de Buenos Aires, estadísti- 
camente acoptable. Esto ya fue pues- 
to en marcha por la Unidad de Car- 
diología del Policlínico Municipal "J. 

M, Penna" (14), el cual -junto COn 

otros pfanes- podría servir de base 
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como guía y experiencia para un fu- 
turo pfan Nacional. 

En resumen, nadie puede dudar de 
fa trascendencia que tiene para la 

Salud Pública fa profiláxis ycontrof 
de fos facto res de riesgo' implicados 
en la aparición de la C. I. Pero debe- 
mos establecer previamente fa inci- 
dencia y prevalencia de estos facto- 
res, así como la combinación más 
perjudicial. Para ello es necesario en 

primer término, implementar un Plan 

Piloto Prevetnivo que eventualmente 
podría servir como guía para un fu- 
turo plan de alcance nacional. 
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