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De acuerdo con las cifras reveladas por la Encuesta Nacional de Unidades Coronarias, Encuesta 
SAC '91, el número de personas que sufrió un infarto agudo de miocardio durante 1991 en la 
RepúbIica Argentina puede ser estimado entre 18.000 a 32.000, desconociéndose la incidencia 
de los factores de riesgo coronario en nuestra región. En 186 trabajadores sanos de San Miguel de 

Tucumán cuyas edades oscilaron entre los 30 y los 60 años, 94 mujeres y 92 varones, el valor 
medio del colesterol sérico en ambos sexos (211,7 mgfdl :t 45,5) se encontró en el 58,6 % de los 

casos por encima del percentil 75, aceptado como máximo normal para la población mayor de 
30 años (200 mgfdl). También el valor medio encontrado en LDL colesterol (135,3 mgfdl) se 

ubicó en el rango correspondiente al riesgo Iipídico intermedio (100-149 mgfdl), cobrando impor- 
tancia en esta circunstancia un cociente anormalmente alto en la relación colesterol totalfHDL 
(4,96 :t 1,5; valor máximo normal de 4,5) en la población masculina. En esta población se puso 

en evideQcia la fuerte relación existente entre colesterolemia, sexo y edad: en el sexo femenino 
la relación entre incidencia de val ores anormalmente elevados de LDL y edad presentó un error 
estándar para la variable dependiente del 0,24 con un coeficiente de determinación de 0,99. 
Además de las dislipidemias, otros factores de riesgo coronario inciden en esta población "sana", 
entre ellos la ausencia de una actividad deportiva habitual (81,1 oio), el tabaquismo (39,3 %), la 

hipertensión arterial de grado leve a moderado cuya existencia se desconoce (24,2 %), fa obesidad 

(24,2 %). Solamente en el 5,4 % de las personas encuestadas no se detectó ningún factor de riesgo 

coronario. Es evidente la necesidad de un cambio en los hábitos higiénico-dietéticos. 

La preva1encia de 10s ataques cardíacos isqué- 

micos en 1a Argentina ha sido recientemente 
determinada mediante 1a Encuesta Nacional de 
Unidades Coronarias del Comité de Investigación 

y Consejo de Emergencias de la Sociedad Argen- 
tina de Cardiología (Encuesta SAC '91).1 

En el mes que duró el relevamiento se inter- 
naron en 1as 107 institUciones participantes de 

la República Argentina 1.664 pacientes con 
cardiopatía isquémica (diagnóstico final de alta), 
714 por angina de pecho inestable y 526 por 
infarto agudo de miocardio (lAM), siendo la 

edad media en 1a población con lAM de 62 :t 12 

años. Estos datos indican que en nuestro medio 
existe una elevada prevalencia de cardiopatÍa 
isquémica en 1a población en edades de máxima 
responsabilidad social y económica. 

En consecuencia, deberían emprenderse ac- 
ciones de prevención primaria contra los factores 
de riesgo coronario reconocidos. Se desconoce 
sin embargo 1a prevalencia de los mismos en la 
población sana de nuestra región, debido a que 
carecemos de estUdios epidemiológicos sistemá- 

ticos propios, extrapolándose resultados de los 

que se llevan a cabo en paises con constitUciones 
étnicas y hábitos higiénico-dietéticos diferentes 
rie los nuestros. 

El objetivo del presente estudio es determinar 
la incidencia de las anormalidades en los facto- 
res de riesgo cardiovascular en la población 

adulta sana de la ciudad de San Miguel de 

Tucumán. 

MATERIAL Y METODO 
El material para el estUdio fue la base de datos 
en San Miguel de Tucumán del EstUdio Multi- 
céntrico de Factores de Riesgo en la República 

Argentina llevado a cabo por la SAC en 1988. 
Se incorporaron a dicha base los resultados de 

la encuesta de los antecedentes familiares, re- 
gistro de hábitos deportivos y tóxicos, los valo- 
res tensionales, medidas antropométricas y de 
lab oratorio de un grupo poblacional de traba- 
jadores sanos de la administración pública 
(hospitales "Zenón J. Santillán" y "Angel C. 
Padilla", municipalidad de Verba Buena, Enco- 
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tel), de ambos sexos y con edades entre los 30 
y 60 años. La inclusión de las personas a la en- 
cuesta epidemiológica, gratuita y voluntaria, se 

realizó, según 10 estipulado por el Comité Or- 
ganizador de la SAC, no al azar sino por admi- 
sión consecutiva de los interesados, establecién- 
dose cupos para los sexos y grupos etarios a los 
fines de obtener números similares en las mues- 
tras. Los participantes concurrieron en ayunas 
de por 10 men os doce horas. 

Si bien en la encuesta se registraron otros da- 

tos, como número de cigarrillos, duración del ta- 
baquismo, menopausia y tiempo de utilización 
de píldoras anticonceptivas, el análisis de estos 
factores de riesgo, su incidencia y relaciones 
fueron objeto de otros trabajos. A los fines del 

presente eswdio, variables como el tabaquismo 

y la práctica habitual de deportes se clasificaron 
como alternativas con dos posibilidades: no 0 sL 

El registro de la presión arterial se llevó a 

cabo con un tensiómetro aneroide calibrado, 
efecwándose dos lecturas separadas por cinco 
minutos (siendo válida la segunda), con la per- 
sona sentada y quieta, el brazo izquierdo apoya- 
do sobre una mesa a nivel del corazón. Se soli- 
citó a 10s voluntarios que no fumaran hasta 

una hora antes de su concurrencia en ayunas 
para el registro tensional y extracción de la 

sangre para el análisis bioquímico. Se tomó en 
consideración para la cifra tensional la fase 

cinco de Korotkoff. Para la valoración de las 

cifras tensionalcs diastólicas se aplicaron !as si- 
guientes definiciones: 90-104 mmHg, hiperten- 
sión arterial (HT) leve; 105-114, HT moderada; 
igual 0 mayor que 115 mmHg, HT severa. Se 

consideró como hipertensión arterial sistólica 
a la presencia de valores sistólicos iguales 0 supé- 

riores a 160 mmHg con diastólicos inferiores 
a 90.2,3 

Cada voluntario fue pesado (en kilogram os ) y 
medido en su estawra (en centÍmetros), conside- 
rándose que presentaron obesidad los que te- 
nían un cociente mayor que 1,25 al relacionar 
peso/estatura-100.4 

Los reactivos para las determinaciones de 
lab oratorio fueron provistos en forma gratuita 
por el Comité Organizador de la SAC y el pro- 
cesamiento de las muestras de sangre se llevó 
a cabo por un único laboratorio determinado 
por dicha instiwción en S. M. de Tucumán. 

En la valoración de los resultados de labora- 

torio se aplicaron las siguientes definiciones: 
1. Glucemia. Niveles compatibles con el diag- 

nóstico de intolerancia a los hidratos de carbo- 

no, 115-140 mg/dl; con diabetes melliws, los 

superiores a 140 mg/dl. 5 

2. Colesterol total. 

Hipercolesterolemia, valores iguales 0 mayores 
a 200 mg/ dl. 6 Triglicéridos. Se consideró que 
podrían constiwir un factor de riesgo indepen- 
diente los iguales 0 mayores a 250 mg/dl en au- 
sencia de alteraciones de la glucemia y del 

colesterol total. 
7 

4. Colesterol LDL. Para su 
cálculo se aplicó la fórmula original de Friede- 
wald (LDL:t colesterol total - HDL - trigli- 
céridos/5 ), válida siem pre que la hi pertriglice- 

ridemia no excediera los 400 mg/dl 0 que la 

persona no fuera portadora de una hiperlipopro- 
teinemia tipo III. Se tomaron como indicativos 
de riesgo lipídico elevado los valores iguales 0 

mayores a 150 mg/dl, y las cifras entre 100- 
149 mg/dl como asociables a un riesgo coronario 
intermedio.7 5. Relación colesterol total /HDL. 
En las personas con cifras de colesterol LDL entre 
100-149 mg/dl, un cociente colesterol total/HDL 
igual 0 superior a 4,5 fue estimado como indica- 
tivo de riesgo cardiovascular adicional por reduc- 
ción de los niveles de la lipoproteína HDL. Con 
igual significación se utilizó la relación LDL/ 
HDL ~ 3. Las lipoproteínas HDL fueron deter- 
minadas midiendo el colesterol sérico luego de 

precipitación de las lipoproteínas con apo-B 
mediante heparina y un catión bivalente.7, 

8 

Cada una de las variables en eswdio fue ana- 
lizada en grupos poblacionales discriminados por 
sexo y edad: de 30 a 39 años, 40 a 49, 50 a 60 
inclusive, calculándose su valor medio y desvío 
estándar, valores máximo y mínimo y determi- 
nándose los percentiles de anormalidad de los 

valores obtenidos en relación con los 1ímites 
definidos como normales. En los casos en que 
se sospechara una dependencia entre variables 
se realizó el cálculo de la fórmula de regresión. 
El software utilizado fue el Quatro-Pro Versión 
SE 1.0. 

RESULTADOS 
En la Tabla 1 se observan los valores medios y 
desvíos estándar de las cifras tensionales y datos 
de laboratorio obtenidos de 186 traba jadores 
sanos de S. M. de Tucumán, 94 del sexo feme- 
nino y 92 del masculino, con grupos etarios en- 
tre los 30 y 60 años. Los mismos pueden consi- 
derarse los valores normales de esta población 
(Figura 1). 

Los valores promedio de colesterol total en 
los dos sexos de dicha población se ubican por 
encima del 1ímite deseable para dicho factor 
(200 mg/dl para la edad mayor de 30) y en 
ambos sexos las cifras de colesterol LDL se 

encuentran entre las que se consideran los 1ími- 
tes del riesgo intermedio (LDL entre 100- 
149 mg/dl). 
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Tabla 1 

Factores de riesgo coronario. Valor medio y desvÍo 

estándar de diversas variables analizadas en 186 adultos sanos 
de S. M. de Tucumán. Oistribución por sexos 

Sexo Sexo 
femenino masculino 

(n = 94) (n = 92) 

Variable: Ave STD Ave STD 

T A sistólica 117,8 22,7 127,5 18,5 

T A diastólica 75,7 13,3 81,4 12,0 

Glucemia 83,6 14,9 93,7 20,6 

Colesterolem ia 211,5 45,7 211,9 45,3 

HOL colesterol 51,0 9,6 44,0 9,8 

Triglicéridos 123,7 81,2 165,5 142,2 

Uricemia 4,8 1,2 5,9 1,2 

Relación colesterol total/HOL 4,2 1,2 5,0 1,5 

LOL colesterol 135,7 42,6 134,8 38,3 

Relación colesterol LOL/HOL 2,8 1,1 3,2 1,1 

En el grupo poblacional mascu1ino las lipo- 
proteínas HDL se encuentran en el plasma a 

una concentración más baja que en e1 femenino 
(44 mg/dl versus 51 mg/dl), de 10 que resulta 

que en dicho sexo la relación colesterol total! 
HDL se coloca en valores anormalmente eleva- 
dos (por encima dellímite de 4,5). 

La Tabla 2 muestra la incidencia de los fac- 

tores de riesgo anorma1mente e1evados en esta 
población de trabajadores sanos. Comprometen 
1a sa1ud de esta pob1ación 1a ausencia de una 
actividad física regular (81,1 %), 1a hipercoles- 

tero1emia (58,6 %), el tabaquismo (39,3 %), 1a 

hipertensión arterial (24,2 %), 1a obesidad 

(21,5%) y 1a hiperg1ucemia (7,0%). Algunos 

factores de riesgo, como hipercolesterolemia, 
hipertensión, hiperg1ucemia, son ignorados por 
sus portadores. 

La incidencia de anorma1idades en 10s niveles 
de co1estero1 total y 1ipoproteína LDL es una 
variable dependiente de 1a edad, presentándose 

una regresión de tipo lineal en ambos sexos 

(mayores niveles de co1estero1 sérico a edades 
más avanzadas). Al relacionar en e1 sexo feme- 
nino la incidencia de va10res de LDL igua1es 0 

mayores que 150 mg/d1 con grupos etarios 

progresivamente mayores, e1 error estándar para 
1a variable dependiente (Std Err of Y Est) fue 

calcu1ado en 0,24 con un coeficiente de deter- 

Fig I: 186 ADUL TOS SANOS DE TUCUMAN 
Distribución par edad y sexa 
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Fig. 1. 186 adult as san os de Tucumán. Oistribución par edad 
y sexo. 

minación (R Squared) de 0,99. En el sexo 
masculino 10s va10res de regresión fueron me- 
nos significativos: Std Err of Y Est:t 3,43; R 

Squared:t 0,91. . 

Respetando esta relación, 1a incidencia de 

cifras séricas anorma1mente altas son más fre- 
cuentes en e1 hombre en 1a década de 10s 30-39 
años y en 1a mujer en 1as de 10s 40-49 y 50- 
60 años, hecho éste que se relaciana con un 
efecto de modu1ación por parte de 10s estróge- 

nos sobre 10s niveles y el tipf) de lipoproteínas 
inducido genéticamente (Figuras 2 y 3). 

En el grupo pob1aciona1 de personas con co- 
lesterol LDL entre límites de riesga intermedio, 
e1 bajo nivel sérico de lipoproteínas HDL posibi- 
litó la identificación de un subgrupo de personas 
con riesgo cardiovascular mayor. En la pobla- 
ción estudiada con LDL entre 100-149 mg/dl 
se determinó un cociente LDL/HDL mayor que 
tres por descenso importante de las HDL en el 

17,4 % de los varones y en e1 4,3 % de 1as mu- 
jeres. Es de destacar que todos 10s casos de 

hipolipoproteinemia HDL en el sexo femenino 
se produ jeron en 1as décadas de declinación es- 

trogénica,40-49 y 50-60 (Tabla 3). 
La hipertensión arterial diastólica-sistó1ica se 

presentó con una incidencia del 24,2 %, a1go 

más frecuentemente en 10s varones que en 1as 

mujeres. En 1a mayoría de 10s casos se trató de 

una hipertensión de grado 1eve (88,9 %), siendo 

moderada en 10s restantes (11,1 %). No se encon- 
traron personas con hipertensión severa desco- 
nocida ni hipertensión sistólica ais1ada. La 
asociación, entre hipercolestero1emia e hiper- 
tensión tuvo una incidencia del 15,1 % . en e1 

grupo estudiado. 
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Fig II: HIPERCOLESTEROLEMIA 
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Fig. 2. Hipercolesterolemia. Influencia del sexo yedad. 

En la población se registrar on niveles anor- 
malmente elevados de glucemia en ayunas en el 

7 % de las personas. Los mismos alcanzaron ci- 
fras compatibles con diabetes con una incidencia 
poblacional del 2,6 %, en estos casos con una 
relación hombre/mujer de 3 a 1. 

En este grupo poblacional de personas traba- 
jadoras sanas de S. M. de Tucumán no se detec- 
taron factores de riesgo coronario sino en el 

5,4 % de los casos. 

DISCUSION 
De acuerdo con los resultados de la Encuesta 
Nacional de Unidades Cor on arias SAC '91, los 
107 centros participantes en la República Ar- 
gentina habrían internado durante el lapso de 

doce meses unos 20.000 pacientes con diagnós~. 

tico final de cardiopatía isquémica, de los que 
un os 6.312 habrían padecido un infarto agudo 
de miocardio, con una mortalidad del 10,6 %.1 

Como la red de centros que participó en esta 

encuesta de la SAC representa un 20 % a 35 % 

de los infartos totales para todo el país, se puede 

estimar que el número de pacientes con infarto 
agudo de miocardia en la Argentina durante 
1991 se calcula entre 18.000 a 32.000. En 

nuestro país, a diferencia de la tendencia obser- 
vada en los Estados Unidos, los datos epidemio- 
lógicos disponibles indican que las enfermeda- 
des cardiovasculares han ido aumentando leve- 
mente su tasa de mortalidad, siendo de 286,4/ 
100.000 habitantes en 1982, en relación con 
258,4 en 1970.8 

El estudio de Framingham en los Estados 
Unidos deterininó que los principales factores 
de riesgo para la coronariopatía son la hiperco- 
lesterolemia, la hipertensión y el tabaquismo. 

Tabla 2 

Factores de riesgo coronario. Análisis de su incidencia 
en la población adulta sana de S. M. de Tucumán 

In.::idencia en: 

Variable: Femenino Mascu/ino Total 
("!oj (%j ("!oj 

TA diastó!ica ;;. 90 mmHg 19,1 29,3 24,2 

Glucemia;;' 115 mg/dl 3,2 10,9 7,0 

Cole sterol total;;' 200 mgldl 61,7 55,4 58,6 

Triglicéridos;;' 250 mg/dl 5,3 8,7 7,0 

LDL colesterol ;;. 150 mgldl 40,4 33,7 37~1 

Tabaquismo: s í 35,1 43,5 39,3 

Depone: no 90,4 71,7 81,1 

Obesidad: sí 21,3 21,7 21,5 

LDL < 150; total/HDL;;. 4,5 7,4 30,4 19,0 

n =94 n = 92 n = 186 

Con posterioridad se incluyeron como determi- 
nantes establecidos la diabetes y la disminución 
del colesterol HDL. 9 

Diversos trabajos establecen que la reducción 
del colesterol total y de la lipoproteína LDL 
disminuyen el grado de progresión de la at eros- 
clerosis.lO -12 En concordancia con estos resul- 

tados, los estUdios de Frevención primaria y 

secundaria de la cardiopatía isquémica tienden 
a demostrar que la reducción del colesterol sé- 

rico se encuentra también asociada a un riesgo 

coronario menor .13-18 

La relación entre la progresión de la arterio- 

Fig III: HIPERLIPOPROTEINEMIA LDL 
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Fig. 3. Hiperlipoproteinemia LDL. 1nfluencia del sexo y edad. 
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Tabla 3 

Relaciones entre concentraciones lipoproteicas y colesterolemia 
en 186 personas sanas de S. M. de Tucumán 

Colesterolemia (mgldl) 

LDL (mgldl) y < 200 ;;. 200, > 250 
relación colesterol totallHDL: .;; 250 

< 100, < 4,5 34,0 0,0 0,0 

< 100, ;;. 4,5 4,0 1,0 1,0 

100-149, < 4,5 26,0 22,0 0,0 

100-149,;;' 4,5 12,0 16,0 1,0 

;;. 150, < 4,5 0,0 10,0 4,0 

;;. 150, ;;. 4,5 1,0 21,0 33,0 

77,0 70,0 39,0 

patía oclusiva y el nivel de colesterol sérico es 

de tipo lineal, no existiendo en consecuencia 

un nivel umbral que asegure la continuidad 0 no 
de la lesióri ateromatosa. La existencia de un 
valor límite tiene un sentido estadístico. Basada 

en los datos epidemiológicos y experimentales 

existentes, la The Cholesterol Consensus Con- 
ference recomienda el tratamiento de los pacien- 
tes con niveles de colesterol entre los percentilos 
75%-90% (en riesgo moderado) y no solamente 
de aquellos que superen el del 90 % (en riesgo 
elevado), como se aconsejaba previamente, 
siendo deseable que la colesterolemia para 
la población mayor de 30 años no supere 10s 

200 mg/d1.19 Estos valores se corresponden con 
los del colesterol LDL entre 100-149 mg/dl 
para el riesgo intermedio y el de 150 mg/dl 0 

su periores para el riesgo alto. En el riesgo in- 
termedio de esta manera definido, una relación 
colesterol total/HDL superior a 4,5 0 LDL/HDL 
;;;. 3 identifican al riesgo mayor por reducción 
de HDL. 7 

En nuestro estUdio, el 58,6 % de la población 
presentó valores de colesterol total por encima 
de los 200 mg/ dl y el 37,1 % cifras séricas de li- 

poproteína LDL mayores que 150 mg/dl. En 
aquellas personas con LDL inferiores a 150 mg/ 
dl, la relación colesterol total/HDL fue mayor 
o igual que 4,5 en un 19 % adicional. 

Lo mismo que 10 que acontece con la hiper- 
colesterolemia, la hipertensión es un factor de 
riesgo continuo y gradual y por consiguiente no 
existe un umbral por debajo del cualla tensión 
arterial sea segura.20 Esto hace que las defini- 
ciones de hipertensión también sean estadísti- 

cas. Si se utilizan 10s 90 mmHg para deûnir la 

HT diastólica, la incidencia de hipertensos en 
Tucumán es del 24,2 %, valor que concuerda con 
la referencia de que la cuarta parte de la pobla- 
ción de los Estados Unidos es hipertensa,21 0 

con las descripciones de 23,4 % de hipertensos 

mayores de 30 años en Mendoza, estudiados por 
Barboza y Del Canto,22 y con la del 27,5 % del 

grupo control estUdiado por Ardariz y colabo- 
radores en el informe preliminar del estUdio del 

Consejo de Epidemiología Cardiovascular de la 
SAC. 23 En un estUdio, el 58,4 % del exceso de 

muertes causadas por HT se debe a la forma leve, 
el 24,1 % a la moderada y el 17,5010 a la severa. 24 

Sin embargo, todavía se desconoce si la re- 
ducción de la tensión arterial por debajo de 
104 mmHg disminuirá la tasa de mortalidad 
por coronariopatías. 

7 

En tanto que la diabetes mellitus es un fac- 
tor de riesgo coronario reconocido, se descono- 
cen las implicancias clínicas de la intolerancia 
hidrocarbonada.25,26 En nuestra en cuesta, el 
7 % de 10s 186 adultos presentó hiperglucemia, 

con 2,6 % de la población a niveles glucémicos 
diagnósticos de diabetes. Según datos de 10s 

Estados Unidos, hasta el 20 % de la población 

presenta valores glucémicos correspondientes a 

la definición de intolerancia a los hidratos de 

carbono y entre e1 2 % Y el 6 % de 1a población 
general es diabética.27 En la Argentina, Neuman 
y colaboradores encontraron una prevalencia de 

diabetes del 6,9 % en 462 personas estudiadas 

con edades entre 15 y 86 años.28 

Hemos enfatizado hasta ahora sobre la inci- 
dencia de factores de riesgo posiblemente igno- 
rados por sus portadores, pero la frecuencia de 

otros cuya existencia es conocida y no corregida 

por la población es extremadamente alta: ausen- 
cia de una actividad deportiva regular (81,1 % ), 
tabaquismo (39,3 %), obesidad (21,5 %). La ma- 
yoría de los estUdios epidemiológicos efectUados 
demuestra un efecto protector de la actividad 
física contra e1 desarrollo de cardiopatía isqué- 

mica, especialmente en poblaciones con dos 0 

más factores de riesgo.8, 29 El tabaquismo es e1 

más importante de todos los factores de riesgo 
corregibles, siendo un factor independiente en 
ambos sexos. La cifra de la prevalencia de este 
hábito en la población trabajadora de Tucumán 
(39,3 %) es similar a la proporcionada por otros 
informes nacionales (35% para Neuman, 49,4 % 

según Storino). 28,30 

En 10s Estados Unidos se ha observado, a 

partir del año 1968, una reducción progresiva 
de la tasa de mortalidad por cardiopatía isqué- 

mica atribuible al cambio de actitUd de la pobla- 

ción acerca del hábito del tabaquismo v de los 



446 REV 1ST A ARGENTINA DE CARDIOLOGIA, SETIEMBRE-OCTUBRE 1992, VOL. 60, NO 5 

regímenes dietéticos, a un incremento de la 

actividad física en el tiempo libre y a los progra- 
mas de diagnóstico y tratamiento de los factores 
de riesgo como la hipertensión, la hipercoleste- 

rolemia y la diabetes, En dicho país esta tenden- 
cia es anterior a la difusión de las unidades 

coronarias y de los procedimientos de revascu- 
larización miocárdica y se relacìona con una re- 
ducción de los niveles de colesterol sérico.7, 31 

En la Argentina la tendencia observada es hacìa 
un incremento en la tasa de mortalidad por di- 
cha afeccìón.8 

Solamente en el 5,4 % de nuestra poblacìón 

no se identifìcaron factores de riesgo coronario. 
Es muy poco 10 que se está realizando en el 

restante 94,6 %. 

SUMMARY 
The purpose of this study was to define the incidence of 
coronary risk factors in a population without a known 
disease of S. M. de Tucumán, Argentina. It enrolled 
186 workers of the Public Services, 92 males and 94 

females, aged between 30 and 60 years. The database 

of the study included the following informations: 

1. Reference to the enrolled people of the existence of 
angina pectoris or heart attack in parents or brothers, 

or a cardiac death in these relatives when it occurred at 

age 50 or less. For statistical purposes, a cardiac death 

was not included as angina pectoris or heart attack. 

2. Life-style of the person in the study: routine sport 

practice during free time, smoking habits. anticoncepti- 

ve piUs administration. 3. Anthropomorphic measure- 

ments: weight in kilograms and height in centimeters. 

4. Menopause and estrogen therapy. 5. Cuff blood pres- 

sure readings by calibrated anaeroid manometers after 
a rest of 5 minutes. the person being 30 minutes without. 
smoking. their left harm comfortable laying on a table 

at the level of the heart. 6. Biochemical risk factors 

determinations in vein blood samples after a 12 hour 
fasting period. Hypertension was diagnosed at diastolic 

pressure values above 90 mmHg and considered mild 
between 90-104, moderate between 105-114. and 
severe above 115 mmHg. Systolic hypertension was 
diagnosed at normal diastolic measurements and systolic 

pressure values above 150 mmHg. The fasting glucose 

upper normal value was 114 mg/dl. Values between 
115-140 mg/dl were considered to be in the range of 
the glucose intolerance and reports above 140 mg/dl 
in that of diabetes mellitus. The upper normal value 

for blood total cholesterol was the 75th percentile, 
200 mg/dl for a population aged above 29. LDL cho- 
lesterol readings were interpreted and coded as follows: 
< 100 mg/dl, normal lipid risk; 100-149 mg/dl, inter- 
mediate risk; ~ 150 Dlg/dl, high risk, in persons at 
intermediate lipid risk, values ~ 4.5 in the total cho- 
lesterol/HDL cholesterol relation, or ~ 3.0 in the 

LDL/HDL relation, identified a subgroup at additional 

risk by reduction in the protective HDL lipoproteins 
blood levels. Hypertriglyceridemia was diagnosed at 

triglycerid levels above 250 mg/dlin the absence of 
cholesterol or glucose abnormalities. Obesity was define 

as values in excess of 1.25 when relating the anthropo- 
morphic data weigh/height-l 00. Absence of a regular 
physical activity during free-time was the most frequent 

coronary risk factor in our population (81.1 %), follow- 
ed by hypercholesterolemia (58.6 %). The average blood 

cholesterol value in 186 normal adults of Tucumán was 

211.7 mg/dl, which was above the upper normal of 
200 mg/dl. The 135.3 mg/dl average value for LDL- 
cholesterol was in the intermediate-risk category. An 
abnormal result of 5.0 in the total cholesterol/HDL 
cholesterol ratio was found in males, whose HDL blood 

concentration average was inferior than the one found 
in females (44.0 mg/dl versus 51 mg/dl). Total and LDL 
cholesterol blood levels were strongly related to age 

in males and females. The regression analysis results 

of the relationship between LDL blood concentration 
in females and age were 0.24 for the standard error of 
the dependent estimate (Std Err of Y Est) and 0.99 for 
the coefficient of determination (R Squared). After 
age 40 incidence of hypercholesterolemia was greater 
in females. The incidence of other coronary risk factors 

in this population were: smoking (39.3 0/0), hypertension 
(24.2 %), obesity (21.5 %), hyperglucemia (7.0 %), 

hypertrygliceridemia (7.0 %). Absence of any risk factor 
for CAD in the group studied was found in 5.4 %. The 
finding of a high incidence of coronary risk factors in 
a normal adult population group in Argentina can be 

related to the recent repor Encuesta SAC '91 of a high 
prevalence of CAD in this country. Both reports em- 
phasize on the need of an educational policy by Public 

Health authorities directed toward changes in Argen- 
tinian's diet habits and customs. 
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En diez voluntarios normales y en 21 pacientes con infarto agudo de miocardio se determinaron las con- 

centraciones plasmáticas de factores relacionadas con el endotelio vascular y con los mecanismos de 

coagulación. Se haUó aumento en la concentración de productos liberados por el endotelio: el activador 

tisular del plasminógeno (pacientes: 14,2I6 ng/ml; normales: 5,1 I2,7; p<O,OI), el complejo activa- 

dor tisular del plasminógeno/inhibidor 1 del activador tisular del plasminógeno (pacientes: 6,5 I2,6 ngl 

ml; normales: 1,3 IO,2 ng/ml; p _0,01) y el inhibidor 1 del activador tisular del plasminógeno (pacientes: 

45,1 :t 15 ng/ml; normales: 20,6 I 16 ng/ml; p < 0,01). La formación de tromhina se detectó a través de 

la concentración del comoleio trombina-antitrombina III. Los niveles olasmáticos se encontraron aumen- 


