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La aterosclerosis puede ser calificada como la
enfermedad mas peligrosa para nuestra civjliza-
cién. Las estadisticas se repiten, con aterrorizan-
te monotonia, en todos los paises industrializa-
dos. En ellos, alrededor de la mitad de las muer-
tes son causadas por enfermedades del aparato
circulatorio, correspondiendo poco menos del
10% a los accidentes vasculares cerebrales y
aproximadamente el 48% a las cardiopatias.
Ambas causan en nuestro pais el 42% de los de-
cesos, cifra 1,74 veces superior a la de Chile y
3,36 veces mayor que la de Guatemala. Para in-
terpretar estas cifras con adecuada perspectiva,
debe tenerse en cuenta que las enfermedades
neoplasicas son responsables de solamente
uno de cada cinco fallecimientos. (1) La singular
importancia de la aterosclerosis queda demos-
trada si se considera que es directa o indirecta-
mente responsable de mas del 80% de las
enfermedades cardiovasculares, lo que justifica
el enorme interés demostrado tanto por médicos
practicos como por investigadores en la elucida-
cién de su etiopatogenia (2).

Nuestros conocimientos acerca de la misma
han sido adquiridos por medio de diversos méto-
dos, tales como: 1) Estudios anatémicos en per-
sonas de diferentes razas, edades, sexos y habi-
tos. 2) Produccién experimental de la enferme-
dad en animales por medio de manipulacionées
dietéticas, hormonales y farmacolégicas. 3) Estu-
dios epidemiolégicos prolongados. 4) Evaluacion
detallada de pacientes portadores de ateroscle-
rosis precoz y de su respuesta a diferentes mo-
dalidades terapéuticas.

Del vasto caudal de informacion acumulada al
respecto: conviene rescatar algunos conceptos
fundamentales.

1) Se sabe que injurias de muy diversa natura-
leza -fisica, quimica o metabdlica- son capaces
de producir lesiones arteriales que luego evolu-
cionan de manera similar, a pesar de su diferente
origen, hasta llegar a formar placas ateromato-
sas. Por ello no debe producir sorpresa que estu-
dios epidemioldgicos longitudinales hayan podi-
do demostrar una estrecha relacién entre diver-
sas caracteristicas de las poblaciones estudia-

das y un riesgo elevado de padecer una misma
enfermedad, la aterosclerosis (4, 5, 6 ). Las mas
importantes son, aunque no necesariamente en
este orden, el tabaquismo, la hipertension arterial
las hiperlipoproteinemias y la diabetes, que han
sido llamados factores de riesgo “mayores”. De
menor importancia relativa son la obesidad, la
vida sedentaria, perturbaciones emocionales
como la ansiedad y minusvalias genéticamente
determinadas. Tales caracteristicas han sido de-
nominadas factores de riesgo “menores”.

La fisiopatogenia de la enfermedad parece ser
bien explicada por la hipétesis multifactorial (3).
Ella postula que habitualmente la aterosclerosis
€s causada por uno o més de estos factores, ac-
tuando simulténea o sucesivamente en mutua’
potenciacién. La conocida predominancia de le-
siones ateromatosas en ciertos lechos vascula-
res -como el coronario- y en determinadas locali-
zaciones de todos los lechos vasculares -como
bifurcaciones, rulos o angulaciones- se explica
por factores hemodinamicos que sensibilizan ta-
les segmentos arteriales al efecto nocivo sisté-
mico de los factores de riesgo (7).

I) Datos proporcionados por estudios de tanta
envergadura como el Internacional Atherosclero-
sis Project (8) e investigaciones realizadas en
soldados muertos en Corea (9) y en Viet Nam
(10) demuestran claramente que la aterosclero-
sis puede comenzar en la nifiez y que progresa
silenciosamente a través de varios estadios an-
tes de hacerse clinicamente evidente en la edad
media de la vida. Varios de los factores estrecha-
mente relacionados con la génesis de la ateros-
clerosis pueden.estar presentes en la nifez. El
reconocimiento de este hecho posibilita la imple-
mentacion de medidas profilacticas cuando pue-
den ser realmente eficaces, en la primera y
segunda décadas de la vida, sin esperar a que
las lesiones vasculares sean dificilmente reversi-
bles como ocurre con frecuencia a partir de la
cuarta o quinta décadas (11, 12, 13, 14, 15).

Nl) Los factores de riesgo se encuentran asocia-
dos con el desarrollo precoz de la enfermedad
con una frecuencia que no puede ser explicada
por las leyes del azar. Para algunos de ellos la
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frecuencia de la asociacién es tal que induce a
sospechar la existencia de una relacién causal.
Se debe reconocer, sin embargo, que una aso-
ciacion, por estrecha que sea, no establece por si
sola una relacion de causa a efecto. Por ello con-
viene examinarlas a la luz de criterios claros,
como los expuestos en la publicacion oficial del
gobierno estadounidense sobre “Tabaco y Sa-
lud” (16) Ellos son: 1) Fuerza de la asociacion
entre dos variables. 2) Fluctuacion gradual de la
magnitud de una de ellas en funcién de las fluc-
tuaciones de la otra. 3) Una secuencia temporal
apropiada entre la aparicion de la probable causa
y del posible efecto. 4) Reproducibilidad de la
asociacion en estudios independientes. 5) Inde-
pendencia de la asociacion entre dos variables,
documentada por medio de técnicas estadisticas
que permiten apreciar el valor residual de dicha
asociacion después de eliminar la influencia de
otras variables que podran estar influyendo a las
primeras paralelamente y en el mismo sentido. 6)
Capacidad de predecir la prevalencia de uno de
los términos de la asociacién en una poblacién
determinada cuando se conoce la prevalencia de
la otra. 7) Coherencia de la asociacion demostra-
da por medio de técnicas epidemiolégicas con
evidencia obtenida por medio de otras aproxima-
ciones al problema, como la clinica o la experi-
mental.

La evaluacién desapasionada de la evidencia
epidemioldgica, experimental y clinica a la luz de
los citados criterios permite aceptar fundada-
mente que la asociacion observada entre los fac-
tores de riesgo “mayores” y la aterosclerosis se
debe en realidad a una relacién de causa a efec-
to (17, 18, 19). De alli la importancia de trabajos
como el de los Dres. M. A. Guarda, E. Crespo y
T. Caeiro que se publica en este nimero. Su va-
lor reside en la rigurosa metodologia empleada
que permitio seleccionar una poblacion bien defi-
nida, y es subrayada por el escaso nimero de
trabajos sobre este trascendente tema que se
publican en nuestro pais.

ALBERTO ACHAVAL
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