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RESUMEN

Obijetivo
Evaluar el impacto del tabaquismo en los pacientes internados por sindromes coronarios

agudos (SCA) con supradesnivel del segmento ST y sin él relevados en los registros de la
SAC.

Material y Métodos

El presente analisis se realizé con la informacién de las bases de datos de los estudios
STRATEG-SIA y Registro IAM-1999. En ambas poblaciones se analizé la evolucién de los
pacientes de acuerdo con el tabaquismo y con el diagnéstico de ingreso.

Resultados

Se observé que los pacientes fumadores (TBQ) en relacién con los no TBQ eran més jévenes
y con més frecuencia de sexo masculino. En los pacientes con SCA sin elevacién del ST, los
TBQ presentaban una frecuencia menor de angina crénica estable y revascularizacién
miocdrdica. No se observaron diferencias en la incidencia de infarto de miocardio y muerte
entre los pacientes TBQ y no TBQ con SCA sin elevacién del ST. En los pacientes con SCA
con elevacién del ST, las tasas de reinfarto fueron similares, pero la tasa de mortalidad hos-
pitalaria de los TBQ fue inferior. En el analisis de regresién logistica multiple efectuado en
pacientes con elevacién del ST se asociaron con mayor mortalidad: edad > 65 afios, tensién
arterial sistélica < 100 mm Hg y Killip & Kimbal > B. El tabaquismo se asocié en forma
independiente con menor mortalidad (OR 0,27 IC 95% 0,10-0,69; p = 0,006).
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INTRODUCCION El tabaquismo estd asociado con el desarrollo y la
progresién de la aterosclerosis, de la enfermedad

coronaria'y es un factor de riesgo mayor para el de-

El tabaquismo constituye uno de los factores de ries-

go coronario més prevalecientes en nuestra comuni-
dad, como lo demostré un relevamiento reciente lle-
vado a cabo por el Area de Investigacién de la Socie-
dad Argentina de Cardiologia que incluyé algo més de
14.000 individuos de la poblacién general de la Ar-
gentina (estudio REDIFA). (1) Ademas, aproximada-
mente el 30 a 40% de los pacientes internados en Uni-
dades Coronarias (UCO) por sindromes coronarios
agudos (SCA) y el 50% de los pacientes ingresados por
infarto agudo de miocardio son tabaquistas. (2-7) Es-
tos resultados demuestran la importancia epidemio-
légica que tiene este factor de riesgo en nuestro pafs.

sarrollo’de trombosis coronaria aguda. (8-21) Tam-
bién se encuentra asociado con una predisposicién
mayor paralaformacién de trombos intracoronarios,
fundamentalmente a través de la génesis de activa-
cién plaquetaria. (8-21) Ambos componentes consti-
tuyen pilares fundamentales en la fisiopatologia de
los SCA. (22) ]

Dentro de los efectos adversos que favorecen el
desarrollo y la progresiéon de la enfermedad ateros-
clerética que se han vinculado con el tabaquismo se
encuentranla injuria endotelial, el incremento de la
agregacion plaquetaria, la génesis de un estado de
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hipercoagulabilidad y el aumento de los niveles de
fibrinégeno. (8-21)

Los SCA con supradesnivel del segmento ST o no
constituyen la primera causa de internacién en Uni-
dades Coronarias de nuestro pafs, como lo demostra-
ron las encuestas de Unidades Coronarias de la Repu-
blica Argentina llevadas a cabo por la Sociedad Ar-
gentina de Cardiologia en los afios 1991, 1996 y 2000.
(3-6) Un ntimero elevado de pacientes que presentan
SCA son fumadores (TBQ) al momento de admisién
en UCO.

Los efectos del tabaquismo se encuentran bastan-
te bien definidos en pacientes que presentan un SCA
con elevacién del ST en la admisién. (23-25) No obs-
tante, estos datos corresponden exclusivamente a in-
formes de estudios multicéntricos de intervencién y
no se cuenta con datos de la poblacién general admiti-
da en UCO con esta patologfa (incluidos aquellos pa-
cientes habitualmente excluidos de los estudios clini-
cos de intervencion).

Por otra parte, el impacto del tabaquismo sobre la
evolucién de los pacientes internados por SCA sin ele-
vacién del ST no se ha estudiado adecuadamente. El
objetivo del presente analisis fue el de evaluar y com-
parar el impacto del tabaquismo en pacientes inter-
nados por SCA con supradesnivel del ST y sin éste
que fueron relevados en los registros epidemiolégicos
efectuados por el Area de Investigacion de la SAC.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio representa un subanélisis de los estu-
dios STRATEG-SIA y del Registro IAM-1999. (6, 26) El es-
tudio STRATEG-SIA fue un estudio multicéntrico y
prospectivo que relevé las estrategias de manejo de los pa-
cientes con SCA sin elevacién del segmento ST admitidos en
77 UCO. El Registro IAM-1999 también fue un estudio
multicéntrico y prospectivo que relevé las estrategias de
manejo de los pacientes admitidos con infarto agudo de
miocardio con elevacién del segmento ST en 85 centros dis-
tribuidos a lo largo de la Argentina.

En ambos estudios, el relevamiento en cada uno de los
centros participantes se realizé durante un perfodo total de
un mes. El periodo total de reclutamiento de cada estudio se
extendid a 7 meses.

La informacién detallada acerca del disefio, criterios de
inclusién/exclusién, organizacién y desarrollo de los estudios
STRATEG-SIA y Registro TAM-1999 se ha publicado con
anterioridad. (6, 26)

A los efectos del presente analisis se ha considerado so-
lamente la evolucién durante el seguimiento en la etapa
hospitalaria. En ambas poblaciones de SCA con elevacién
del ST y sin él, los pacientes se dividieron en dos grupos:
TBQ y no TBQ. Posteriormente se analizé la evolucién de
estos pacientes de acuerdo con el tabaquismo y con el diag-
néstico de ingreso. Se definié TBQ a todo paciente que fuera
fumador activo en el momento de la internacién en UCO, en
forma independiente del niimero de cigarrillos que fumara,
y no fumadores a los ex fumadores y a los que nunca habfan
consumido cigarrillos u otra forma de tabaco. Los puntos
finales primarios fueron las incidencias de muerte y de in-
farto (reinfarto) agudo de miocardio durante la hospitaliza-
cién. Para el anélisis de los eventos (muerte, infarto,

ABREVIATURAS

 NoTBQ No tabaquistas
¢ SCA  Sindrome coronario agudo

. TBQ - Tabaquistas

reinfarto) se emplearon las definiciones especificas publica-
das anteriormente. (6, 26)

Analisis estadistico de los resultados

Las variables discretas se expresan como porcentajes. Las
variables continuas se expresan como media *+ desvio
estdndar para las variables de distribucién gausiana y como
mediana con rango intercuartilo 25%-75% para las varia-
bles de distribucién no gausiana salvo especificacién expre-
sa. Las comparaciones estadisticas de las variables discretas
se realizaron con la prueba de chi cuadrado con correccién
de Yates o la prueba exacta de Fisher segtin correspondiera.
Las comparaciones de las variables continuas se realizaron
con la prueba de la t de Student para datos no apareados o
con el Wilcoxon rank sum test segin correspondiera. Se cons-
truyeron tablas de contingencia para la prediccién de la evo-
lucién intrahospitalaria y se determinaron para cada cate-
goria sus odds ratio o riesgo relativo y sus intervalos de con-
fianza correspondientes.

El anélisis de la existencia de asociaciones independien-
tes entre las distintas variables involucradas y los puntos
finales se efectué por medio de un andlisis de regresién lo-
gistica multiple. Para su evaluacién en los diferentes mode-
los de regresion se ingresaron las variables de significacién
estadistica univariada y/o de reconocido valor clinico. El va-
lor correspondiente a cada covariable del anélisis antedicho
estd expresado en las tablas correspondientes como odds ratio
ajustado y su correspondiente intervalo de confianza del 95%.

Todas las comparaciones estadisticas fueron a dos colas
y valores de p menores de 0,05 se consideraron estadis-
ticamente significativos.

RESULTADOS

La poblacién del presente analisis incluyé 492 pacien-
tes con sindromes coronarios agudos sin elevacién del
segmento ST y 377 pacientes con sindromes coronarios
agudos con elevacion del segmento ST comunicados
al centro coordinador (Area de Investigacién SAC) de
ambos registros, que cumplian los criterios de inclu-
sién y no presentaban criterios de exclusién para su
ingreso en ellos. En la Tabla 1 se comparan las carac-
teristicas basales de ambas poblaciones segtin el taba-
quismo. Dentro del grupo de pacientes ingresados con
SCA sin elevacién del segmento ST, 170 (34,6%) eran
tabaquistas (TBQ) activos y 322 (65,4%) no tabaquistas
(no TBQ), mientras que en el grupo ingresado con SCA
con elevacién del segmento ST, 194 (51,4%) eran TBQ
v 183 (48,6%) no TBQ.

En ambos grupos de pacientes se observé que los
pacientes TBQ eran mds jévenes y mas frecuentemente
de sexo masculino (Tabla 1). En el grupo de pacientes
con SCA sin elevacién del ST, los pacientes TBQ pre-
sentaban una frecuencia menor de angina de pecho
crénica estable previa (27,6% versus 42,5% no TBQ;
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OR 0,5 IC 95% 0,3-0,8, p = 0,001), de antecedentes de
revascularizacién miocédrdica previa (13,5% versus
23,9%; OR 0,5 IC 95% 0,3-0,8, p = 0,006) y de recibir
tratamiento previo con aspirina (41,8% versus 54,0%
no TBQ; OR 0,6 IC 95% 0,4-0,9, p = 0,01). En el grupo
de pacientes con SCA con elevacién del ST, los pacien-
tes TBQ presentaban una prevalencia menor de dia-

betes mellitus (12,9% versus 23,0% no TBQ; OR 0,5
IC 95% 0,3-0,8, p = 0,011) e hipertensién arterial
(43,8% versus 60,1% no TBQ; OR 0,5 IC 95% 0,3-0,8,
p = 0,002).

En la Tabla 2 se muestran las caracteristicas del
cuadro clinico de presentacién segun el tabaquismo
en ambos grupos de pacientes. No se observaron dife-

Tabla 1
Antecedentes segiin tabaquismo

SCA sin supradesnivel del segmento ST

Tabaquistas No tabaquistas OR (IC 95%) p
N 170 322 - -
Edad 58,1 + 10,95 67,05 + 10,94 - < 0,001
Sexo masculino (%) 84,7 59,6 3,7(2,3-6,0) < 0,001
Hipercolesterolemia (%) 52,9 51,6 - NS
Diabetes mellitus (%) 20,0 27,0 0,7 (0,4-0,97) 0,06
Hipertensién arterial (%) 60,6 66,5 - NS
Angina crénica estable previa (%) 27,6 42,5 0,5 (0,3-0,8) 0,001
Infarto de miocardio previo (%) 30,0 32,0 - NS
Revascularizacién previa (%) 13,5 23,9 0,5 (0,3-0,8) 0,006
Aspirina previa (%) 41,8 54,0 0,6 (0,4-0,9) 0,01
SCA con supradesnivel del segmento ST

Tabaquistas No tabaquistas OR (IC 95%) P
N 194 183 - -
Edad 55,4 = 12,1 67,15 +:13,1 - < 0,001
Sexo masculino (%) 88,7 66,1 4,0 (2,3-6,8) < 0,001
Hipercolesterolemia (%) 42,3 51,4 0,7 (0,5-0,9) 0,08
Diabetes mellitus (%) 12,9 23,0 0,5 (0,3-0,8) 0,011
Hipertensién arterial (%) 43,8 60,1 0,5 (0,3-0,8) 0,002
Angina crénica estable previa (%) 17,0 18,6 - NS
Infarto de miocardio previo (%) 11,3 15,8 0,7 (0,4-1,2) 0,20
Revascularizacién previa (%) 2,6 4.9 - NS
Aspirina previa (%) 18,6 29,5 0,5 (0,3-0,9) 0,01

Tabla 2

Cuadro clinico de presentacién segin tabaquismo

SCA sin supradesnivel del segmento ST

Tabaquistas Notabaquistas OR (IC 95%) p
Dolor precordial en curso (%) 55,9 51,2 - NS
Dolor precordial duracién > 20 min (%) 38,2 37,9 - NS
Frecuencia cardiaca (medja + DE) 72,5 = 16,5 74,6 =:17.8 - NS
Infradesnivel del segmento ST (%) 25,9 22,4 - NS
Insuficiencia cardiaca aguda (%) 7,1 9,0 - NS
Hipotensién arterial aguda (%) 2,9 3,7 - NS
Alto riesgo (clasificacién AHCPR-NHLBI) (%) 64,1 61,2 - NS
Infarto de Miocardio no Q [al ingreso] (%) 24,7 22,4 - NS
SCA con supradesnivel del segmento ST

Tabaquistas No tabaquistas OR (IC 95%) p
Killip & Kimbal A al ingreso (%) 79,8 78,1 - NS
TAS (media + DE) 128,6 +34,4 133,4 = 38,7 - NS
FC (media + DE) 73,7 = 26,0 70,7276 - NS
IAM anterior (%) 42,8 45,9 - NS
Fibrinoliticos (%) 47,9 44.8 - NS
Sindrome de reperfusién (pacientes tratados 68,8 62,2 - NS

con fibrinoliticos) (%)
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rencias significativas entre ambos grupos con respec-
to a la existencia de indicadores de riesgo cardio-
vascular y en la severidad del cuadro clinico de pre-
sentacién. En el grupo de pacientes con SCA con ele-
vaci6én del segmento ST, la tasa de administracién de
fibrinoliticos fue similar en TBQ y no TBQ, como tam-
bién la tasa de obtencién de sindrome clinico de
reperfusién en aquellos pacientes tratados con
fibrinoliticos (Tabla 2). El andlisis correspondiente a
los restantes tratamientos farmacolégicos recibidos por
ambos grupos de pacientes no demostré la existencia
de ninguna diferencia estadisticamente significativa
(aspirina, betabloqueantes, bloqueantes célcicos,
IECA, anticoagulacién con heparina o estatinas).

En la Figura 1 se grafica la evolucién hospitalaria
de los pacientes. No se observaron diferencias signifi-
cativas en la incidencia de infarto agudo de miocardio
y de muerte entre los pacientes TBQ y no TBQ con
SCA sin elevacién del segmento ST

En los pacientes con SCA con elevacién del seg-
mento ST no se observaron diferencias significativas
entre los pacientes TBQ y no TBQ en la tasa de
reinfarto de miocardio (3,1% versus 3,8%; p = NS),
pero la tasa de mortalidad hospitalaria de los pacien-
tes TBQ fue significativamente inferior (4,1% versus
16,4% no TBQ; OR 0,22 IC 95% 0,1-0,5, p < 0,001).

En el analisis de regresién logistica multiple efec-
tuado sobre la muestra poblacional con SCA con ele-
vacién del ST se ingresaron las variables con asocia-
cién estadistica significativa con la mortalidad en el
analisis univariado y/o de reconocido valor clinico.

En la Tabla 3 se presentan los resultados de dicho
anélisis multivariado, en el que como factores asocia-
dos independientemente con mayor mortalidad se iden-
tificaron la edad mayor de 65 afios, la tensién arterial
sist6lica de ingreso < 100 mm Hg y la presencia de
insuficiencia cardiaca al ingreso (Killip & Kimbal > B).
El tabaquismo se asocié significativamente en forma
independiente con menor mortalidad durante la etapa
hospitalaria (OR 0,27 IC 95% 0,10-0,69; p = 0,006).

Fig. 1. Evolucién clinica segiin cua-
dro clinico de presentacién y taba-
quismo. Se puede apreciar la dife-
rencia significativa de mortalidad
entre pacientes TBQ y no TBQ ad-
mitidos por un sindrome coronario
agudo con elevacién del ST (no
TBQ 16,4% versus TBQ 4,1%, p <
0,001).

(TBQ)

* p = NS; versus no TBQ

SCA sin elevacion ST SCA sin elevacion ST SCA con elevacidn

DISCUSION

Los hallazgos observados en pacientes con SCA con
elevacién del ST coinciden con los existentes en la li-
teratura provenientes de ensayos clinicos aleatoriza-
dos. (23-25) En el estudioc GUSTO, el tabaquismo se
asocié en forma independiente con menor mortalidad
a los 30 dias, y también publicaciones previas obser-
varon que los pacientes TBQ presentaban en su evo-
lucién hospitalaria una tasa menor de reinfarto y shock.
respecto de los no TBQ. (23-25) Esta evolucién favo-
rable que presentan los TBQ que cursan un infarto
agudo de miocardio parece ser independiente de la
estrategia de reperfusién empleada. Un subestudio del
ensayo GUSTO-IIB demostré que los TBQ sometidos
a angioplastia primaria alcanzaban una proporcién
mayor de éxito primario y de flujo TIMI 3 pospro-
cedimiento respecto de los no tabaquistas. Estos he-
chos se asociaban con menor mortalidad y reinfarto a
los 30 dias y a los 6 meses de seguimiento. (27)

Esto se puede explicar por la mayor permeabilidad
del vaso responsable que obtuvieron en dicho estudio
los sujetos TBQ en comparacién con los no TBQ, ya
sea con tratamiento fibrinolitico como con angioplastia
primaria. (27) Esta mayor permeabilidad también se
ha observado en los informes publicados de los
subestudios angiogréficos de varios estudios del gru-
po TIMI que emplearon diferentes esquemas de
reperfusién farmacolégica. (28) Esta mayor permeabi-
lidad se ha explicado por el perfil angiografico menos
severo que presentan los pacientes TBQ, y se ha de-
mostrado la presencia de lesiones con mayor compo-
nente trombético y menor componente de lesién fija,
asi como una frecuencia mayor de lesiones aisladas de
un Unico vaso coronario. (27-29) En contraposicién a
estos hallazgos, los investigadores del estudio GISSI-
2 han comunicado que el tabaquismo no constituye
un factor protector independiente en pacientes con
SCA con elevacién del ST luego de ajustar las diferen-
cias observadas en las tasas de reperfusién, reinfarto

O1AM-RelAM

B Muerte

SCA con elevacion

(no TBQ) ST (TBQ) ST (no TBQ)

TBQ = Tabaquistas ; no TBQ = no tabaquistas

1 p < 0,001 (OR 0,22 IC 95% 0,1-0,5); versus no TBQ
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Tabla 3
Andlisis de regresién logistica multiple para prediccién de
mortalidad en el SCA con supradesnivel del segmento ST

Variable OR 1C 95% P
Edad > 65 3,33 1,38-8,33 0,008
Killlip & Kimbal > B al ingreso 4,8 2,0-11,1 0,001
Tabaquista actual 0,27 0,10-0,69 0,006
TAS < 100 mm Hg 3,7 1,44-9,1 0,006
Sexo masculino - - NS
Hipertensi6n arterial - - NS
Diabetes mellitus - - NS
Hipercolesterolemia - - NS
Aspirina previa - - NS

y mortalidad por la edad més joven que presentaban
los pacientes TBQ. (30) En conjunto, estos hallazgos
refuerzan la principal hipétesis actualmente en boga
de que el perfil clinico de menor riesgo que presentan
los pacientes TBQ constituye la mejor explicacién de
la mejor evolucién en el corto plazo que demuestran
los TBQ respecto de los no TBQ en pacientes con SCA
con elevacién del ST. (27, 28)

En lapoblacién de pacientes con SCA sin elevacién
del ST la bibliografia es muy escasa. Un subanalisis
retrospectivo del estudio PURSUIT observé una evo-
lucién mejor en pacientes tabaquistas y un desarrollo
menor de un punto final combinado de infarto de
miocardio y/o muerte (12,3% versus 15,4%; p = 0,01).
(31) Sin embargo, al efectuar el andlisis estadistico
ajustado en funcién de las restantes variables de im-
portancia, esta diferencia no fue estadisticamente sig-
nificativa. En este estudio también se observé la pre-
sencia de un perfil clinico de menor riesgo en los pa-
cientes tabaquistas. Estos eran mas jévenes y presen-
taban con menos frecuencia condiciones comérbidas
como hipertensién y diabetes, pero a pesar de este
hecho, la evolucién en términos de incidencia de muer-
te y/o infarto a los 30 dias y a los 6 meses fue similar.
(30) Un subestudio retrospectivo del registro TIMI-
IIT informé hallazgos similares a los del subanalisis
anterior. (32) Los pacientes TBQ, a pesar de presen-
tar un perfil clinico de menor riesgo, evolucionaban
en forma similar a los no tabaquistas en términos de
la incidencia de muerte, infarto e isquemia recurren-
te. En un registro argentino efectuado hace mas de
una década (ECLA-3), el tabaquismo se asoci6 con un
riesgo menor de infarto pero no de mortalidad. (33)
Debido a las importantes diferencias existentes en las
caracteristicas poblacionales (edad promedio m4s jo-
ven) y las terapéuticas empleadas (heparina intra-
venosa 34,5%) entre este registro y los estudios mds
actuales, resulta dificil extraer conclusiones validas
de la comparacion.

En nuestro anélisis, los pacientes TBQ con SCA
sin elevacién del ST a pesar de ser aproximadamente
10 afios més j6venes, y de tener con menos frecuencia
antecedentes de angina previa y de revascularizacion
previa, presentaron una evolucién similar a la de los
no tabaquistas.

Las diferencias observadas en la evolucién de los
pacientes TBQ respecto de los no TBQ en SCA con
elevacién del ST en comparacién con la evolucién si-
milar observada en pacientes con SCA sin elevacién
del ST podrian estar vinculadas, ademds de estarlo
con los factores citados (perfil clinico de menor riesgo
y menor enfermedad vascular coronaria en la
angiografia), con el hecho de que los marcadores de
riesgo evolutivo serfan diferentes en los pacientes TBQ
y no TBQ que presentan un SCA con elevacién del ST,
En estos pacientes, la evolucién alejada depende de la
funcién ventricular y de la extensién de la enferme-
dad coronaria que en los TBQ por ser més jévenes pre-
sentan un perfil mas favorable (mejor funcién ven-
tricular y menor extensién de enfermedad coronaria).
Por el contrario, en los SCA sin elevacién del ST, un
marcador de evolucién importante es la actividad de
la placa accidentada y se ha demostrado que el taba-
quismo afecta negativamente los marcadores de acti-
vidad de la placa. Por este motivo cabe especular que
a pesar del mejor perfil clinico de presentacion exis-
tente en los pacientes TBQ con SCA sin elevacién del
ST, la evolucién seria similar a la de los no TBQ debi-
do a la existencia de un “peor” perfil preexistente en
su actividad de placa. Esta hip6tesis debera compro-
barse en estudios futuros.

El presente an4lisis tiene las limitaciones que pre-
sentan los registros epidemiolégicos generales, como
sesgos en la participacion de centros y la existencia de
posibles: confundidores o variables de confusién dis-
tribuidas en forma aleatoria en la muestra y cuya in-
fluencia no se haya podido corregir con los analisis
estadisticos ajustados.

CONCLUSIONES

El presente anélisis estudia a través de los registros
realizados por el Area de Investigacién de la Sociedad
Argentina de Cardiologia la evolucién de los pacientes
tabaquistas que cursan un sindrome coronario agudo.
Los hallazgos coinciden con la literatura mundial res-
pecto de la evolucion de los pacientes de acuerdo con
el tabaquismo. Los pacientes tabaquistas desarrollan
sindromes coronarios agudos casi diez afios antes que
los no tabaquistas. Por razones atin no conocidas, los
pacientes tabaquistas presentan una evolucién més
favorable en el corto plazo cuando desarrollan un SCA
con elevacién del ST, pero este hecho no se observa
cuando el cuadro clinico de ingreso es un sindrome
coronario agudo sin elevacién del ST
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SUMMARY

Impact of smoking status on the outcome of patients
admitted with acute coronary syndromes

Study objective

To assess the impact of smoking status on the outcome of
patients who presented acute coronary syndromes (ACS) on
admission, by means of a survey of the Sociedad Argentina
de Cardiologia databases.

Research design and methods

Both STRATEG-SIA and Registro IAM-1999 databases were
surveyed. Patient outcomes were analyzed in accordance to
smoking status and diagnosis at admission.

Results

In both groups, smokers were younger and more frequently
male. Smokers presenting an ACS without ST segment el-
evation had less frequent chronic stable angina and previ-
ous myocardial revascularization. No significant differences
in the incidence of myocardial infarction between smokers
and non-smokers presenting an ACS without ST elevation
were observed. In those patients who presented ACS with
ST segment elevation, reinfarction rates were similar in both
subgroups. However, smokers had lower in-hospital mortal-
ity. Logistic regression analysis performed in the ACS with
ST elevation subgroup, showed that variables independently
agsociated to a higher mortality were: age > 65 years, sys-
tolic blood pressure < 100 mm Hg and Killip & Kimbal in-
dex > B. Current smoking status was independently associ-
ated with a lower in-hospital mortality (OR 0.27 95% CI 0.10-
0.69; p = 0.006).

Conclusions

Smokers presenting ACS with ST segment elevation show a
more favorable short-term evolution. This lower mortality
rate is not observed when the qualifying syndrome is an ACS
without ST elevation.

Key words: Smoking status - Acute coronary syndromes-
Unstable angina - Myocardial infarction - Prognosis

BIBLIOGRAFIA

1. Area de Investigacién de la SAC, Consejo de Epidemiologia y Pre-
vencién Cardiovascular de la SAC, Area del Interior de la SAC, Funda-
cién Cardiolégica Argentina. Prevalencia de los factores de riesgo coro-
nario en una muestra de la poblacién argentina. Estudio REDIFA (Rele-
vamiento de los Distritos de la Sociedad Argentina de Cardiologia de
los factores de riesgo coronario). Rev Argent Cardiol 2002;70:300-11.
2. Ciruzzi M, Rozlosnik J, Pramparo B, Delmonte H, Paterno C, Soifer
Sy col. Factores de Riesgo para Infarto Agudo de Miocardio en la
Argentina. Estudio FRICAS. Rev Argent Cardiol 1996;64(Supl II).
3. Bociedad Argentina de Cardiologia. Encuesta Nacional de Unida-
des Coronarias 2. Rev Argent Cardiol 1993;61(Supl 1):7-48.

4. Tercera Encuesta Nacional SAC 1996. Infarto agudo de miocardio
en la Repliblica Argentina. Rev Argent Cardiol 1998; 66:63-72.
5.Kevorkian R, Blanco B, Ferreirés ER, Higa C, Gitelman B Zylberstejn
Hy col. Registro IAM-1999. Rev Argent Cardiol 2001;69:488-500.

6. Mauro V, Charask A, Gitelman E Salzberg S, Bruno C, Prieto Ny
col. Estudio comparativo de la evolucién del infarto de miocardio en
los tltimos 14 afios en la Argentina. Conductas terapéuticas. Rev
Argent Cardiol 2001; 69: 591-601.

7. Investigadores Estudio PRESEA. Prevencién Secundaria en la
Argentina. Rev Argent Cardiol 2000;68:817-25.

8. Waters D, Lesperance J, Gladstone B, Boccuzzi S, Cook T, Hudgin

R, et al. Effects of cigarette smoking on the angiographic evolution of
coronary atherosclerosis. A Canadian Coronary Atherosclerosis
Intervention Trial (CCAIT) Substudy. CCAIT Study Group.
Circulation 1996; 94: 614-21.

9. Barry J, Mead K, Nabel EG, Rocco MB, Campbell S, Fenton T, et al.
Effect of smoking on the activity of ischemic heart disease. JAMA
1989;261:398-402.

10. Davis JW, Shelton I, Eigenberg DA, Hignite CE, Watanabe IS.
Effects of tobacco and non-tobacco cigarette smoking on endothelium
and platelets. Clin Pharmaco! Ther 1985;37:529-33,

11. Davis JW, Shelton L, Watanabe IS, Arnold J. Passive smoking
affects endothelium and platelets. Arch Intern Med 1989;149:386-9.
12. Nowak J, Murray JdJ, Oates JA, Fitzgerald GA. Biochemical evidence
of a chronic abnormality in platelet and vascular function in healthy
individuals who smoke cigarettes. Circulation 1987;76:6-14.

13. Blache D. Involvement of hydrogen and lipid peroxides in acute
tobacco-induced platelet hyperactivity. Am J Physiol 1995;268:H679-85.
14. Lowe GD, Fowkes FG, Dawes J, Donnan PT, Lennie SE, Housley
E. Blood viscosity, fibrinogen and activation of coagulation and
leukocytes in peripheral arterial disease and the normal population
in the Edinburgh Artery Study. Circulation 1993;87:1915-20.

15. Simpson AdJ, Gray RS, Moore NR, Booth NA. The effects of chronic
smoking on the fibrinolytic potential of plasma and platelets. Br J
Haematol 1997;97:208-13.

16. Celermajer DS, Adams MR, Clarkson B Robinson J, McCredie R,
Donald A, et al. Passive smoking and impaired endothelium-dependent
arterial dilation in healthy young adults. N Engl J Med 1996;334:150-4.
17. Blann AD, Kirkpatrick U, Devine C, Naser S, McCollum CN. The
influence of acute smoking on leukocytes, platelets and the
endothelium. Atherosclerosis 1998;141:133-9.

18. Hung J, Lam JY, Lacoste L, Letchacoversuski G. Cigarette smo-
king acutely increases platelet thrombus formation in patients with
coronary artery disease taking aspirin. Circulation 1995;92:2432-6.
19. Klein LW, Ambrose J, Pichard A, Holt J, Gorlin R, Teichholz LE.
Acute coronary hemodynamic response to cigarette smoking in patients
with coronary artery disease. J Am Coll Cardiol 1984;3:879-86.

20. Nicod B, Rehr R, Winniford MD, Campbell WB, Firth BG, Hillis
LD. Acute systemic and coronary hemodynamic and serologic re-
sponses to cigarette smoking in long-term smokers with atheroscle-
rotic coronary artery disease. J Am Coll Cardiol 1984;4:964-71.

21. Comisién de Tabaquismo. Consenso de Prevencién Primaria y
Secundaria de la Enfermedad Coronaria. Rev Argent Cardiol
2001;69(Supl 1):12-21.

22, Libby B Current concepts of the pathogenesis of the acute coronary
syndromes. Circulation 2001;104:365-72.

23. Barbash GI, White HD, Modan M, Diaz R, Hampton JR, Heikkila
J, et al. Significance of smoking in patients receiving thrombolytic
therapy for acute myocardial infarction. Experience gleaned from the
International Tissue Plasminogen Activator/Streptokinase Mortality
Trial. Circulation 1993;87:53-8.

24. Lee KL, Woodlief LH, Topol EJ, Weaver WD, Betriu A, Col J, et al.
Predictors of 30-day mortality in the era of reperfusion for acute
myocardial infarction. Results from an international trial of 41,021
patients. GUSTO-I Investigators. Circulation 1995;91:1659-68.

25. Ciruzzi M, Garguichevich J, Badaracco R, Otati L, Cagide A, Belziti
C y col. GEMICA Study-GEMA Group: Evolucién de los pacientes
fumadores con infarto agudo de miocardio. Rev Argent Cardiol 1996;
64:65-73.

26. Ferreirés ER, Fuselli JJ, Guetta J, Boissonnet CE Di Toro D,
Cragnolino R y col. Resultados del primer estudio nacional,
multicéntrico y prospectivo sobre estrategias de manejo de los
sindromes isquémicos agudos sin supradesnivel del ST en la Reptibli-
ca Argentina (Estudio STRATEG-SIA). Rev Argent Cardiol
2001;69:11-33.

27. Hasdai D, Lerman A, Rihal CS, Criger DA, Garratt KN, Betriu A,
et al. Smoking status and outcome after primary coronary angioplasty
for acute myocardial infarction. Am Heart J 1999;137:612-20.

28. Angeja BG, Kermgard S, Chen MS, McKay M, Murphy SA, Antman




20 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 72 N° 1 / ENERO-FEBRERO 2004

EM, et al. The smoker’s paradox: insights from the angiographic
substudies of the TIMI trials. J Thromb Thrombolysis. 2002;13:133-9.
29. Kennon S, Suliman A, MacCallum PK, Ranjadayalan K, Wilkinson
P Timmis AD. Clinical characteristics determining the mode of
presentation in patients with acute coronary syndromes. J Am Coll
Cardiol 1998;32:2018-22.

30. Maggioni AP, Piantadosi F, Tognoni G, Santoro E, Franzosi MG.
Smoking is not a protective factor for patients with acute myocardial
infarction: the viewpoint of the GISSI-2 study. G Ital Cardiol
1998,28:970-8.

31. Hasdai D, Holmes DR Jr, Criger DA, Topol EJ, Califf RM, Wilcox

RG, et al. Cigarette smoking status and outcome among patients with
acute coronary syndromes without persistent ST-segment elevation:
effect of inhibition of platelet glycoprotein ITb/IIla with eptifibatide.
The PURSUIT trial investigators. Am Heart J 2000;139:454-60.

32. Stone PH, Thompson B, Anderson V, Kronenberg MW, Gibson
RS, Rogers W4, et al. Influence of race, sex, and age on management
of unstable angina and non-Q-wave myocardial infarction. The TIMI
11 Registry. JAMA 1996;275:1104-12.

33. Bazzino O, Diaz R, Tajer C, Paviotti C, Mele E, Trivi M, et al.
Clinical predictors of in-hospital prognosis in unstable angina: ECLA
3. The ECLA Collaborative Group. Am Heart J 1999;137:322-31.

FE DE ERRATA

En en articulo “Ablacién por radiofrecuencia para el tratamiento de las arritmias cardiacas en 500 pacientes
consecutivos”, publicado en la Revista N2 6, vol 71 del afio'2003, pag. 402-8:

donde dice: “la complicacién de la ablacién del aleteo:auricular es la fibrilacién auricular”

debe decir: “la complicacién de la ablacién del aleteo auricular es la fibrilacién ventricular”

Por error de imprenta se omitié incluir el asterisco para optar a miembro titular junto al nombre de la Dra.

Marianna Guerchicoff
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