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Resumen

Introduccién: la exposicién al humo de tabaco ambiental aumenta 31% el riesgo de infarto
entre no fumadores. En paises desarrollados se observé reduccién de los ingresos por infarto
agudo de miocardio al prohibirse fumar en espacios cerrados. El presente estudio evalué €
impacto de la prohibicion de fumar sobre el infarto agudo de miocardio en Uruguay, el primer
pais libre de humo de tabaco en las Américas.

Material y método: se realizd un estudio ecolégico comparando los ingresos por infarto en los
24 meses anteriores y posteriores a marzo de 2006 (fecha de la aprobacion de la normativa
que establecié la prohibicidn de fumar en espacios cerrados de uso publico). Se analizaron
retrospectivamente las historias clinicas de los pacientes residentes en €l pais que tuvieran
infarto de miocardio como diagnostico principal de ingreso. El analisis estadistico se realizd
mediante €l test de chi cuadrado.

Resultados: en las 37 instituciones participantes ingresaron 7.949 pacientes (66,4 + 12,6
afios, 35,1% mujeres), 4.346 en los dos afios previos a las medidas y 3.603 en los dos afios
siguientes, lo que implicd una reduccion de 17,1%. Hubo mayor reduccién a menor edad de
los pacientes: <45 afios: 38,5%; 45 a 64 afios: 14,8%; > 65 afios: 16,9%, p < 0,05. Los viernes
y sabados los ingresos descendieron 24,2%, de domingos a jueves 14,3% (p < 0,05). En los
centros privados hubo 22,0% de reduccién, en los publicos 6,3%, p < 0,05.

Conclusiones: la prohibicién de fumar en espacios cerrados se asocié a una disminucion en
los ingresos por infarto agudo de miocardio en nuestro pais, siendo este efecto
particularmente importante entre los mas jévenes. El beneficio predominé viernesy sabado y
fue menor entre quienes se asisten en el sector publico.

Palabras clave: CESE DEL TABAQUISMO.

CONTAMINACION PORHUMO DE TABACO - prevencion y control.
INFARTO DEL MIOCARDIO - prevenciony control.

SMOKING CESSATION.

TOBBACO SMIOKE POLLUTION - prevention & control.
MYOCARDIAL INFARCTION - prevention & control.

Keywords:

* Centro para la Investigacion de la Epidemia de Tabaguismo (CIET),

Montevideo, Uruguay.

T Roswell Park Cancer Institute, Department of Human Behavoir,

Buffalo, NY, Estados Unidos.

Correspondencia: Edgardo Sandoya

Manuel Herrera'y Obes 3962, CP 11.900. Montevideo, Uruguay.
Correo electronico: esandoya@yahoo.com

Recibido: 19/7/10. Aceptado: 4/10/10.

206

Financiacion: El estudio fue financiado mediante el grant N° 104399-
1 del Institute for Development Research Centre (IDRC) de Cana-
d&, el subsidio para la investigacion independiente WS353475 de
Pfizer Foundation de Estados Unidos y un grant otorgado a Ernesto
Sebrié por el Flight Attendants Medical Research Institute (FAMRI)
de Estados Unidos.

Conflicto de intereses: los autores del trabajo declaran que no existe
conflicto de intereses.

Revista Médica del Uruguay



Impacto de la prohibicién de fumar en espacios cerrados sobre los ingresos por infarto agudo de miocardio en Uruguay

Introduccion

El tabaquismo constituye un serio riesgo para la salud
humana, siendo responsabl e de enfermedades cardiovas-
culares, respiratoriasy diversostipos de cancer. El humo
de tabaco determina dafio cardiovascular por mecanis-
mos fisiopatol 6gicos que incluyen efectos de largo plazo
(aterosclerosis) y de corto plazo, tales como aumento de
la activacion plaguetaria, disfuncién endotelial, estrés
oxidativo, inflamacién, alteracion del perfil lipidicoy ate-
raciones en €l sistema nervioso simpético®.

Estudios epi demi ol 6gi cosinternacional es han demos-
trado que la exposicion al humo de tabaco ambiental au-
menta 31% el riesgo deinfarto agudo de miocardio (IAM)
entre quienes no son fumadores®. Laexposicion a humo
de tabaco de segunda mano (HSM) durante una horadia-
riadeterminaquealoscinco diaslaactivacién plaquetaria
antelaexposicion a HSM seade similar magnitud alade
los fumadores. La activacion plaguetaria es un proceso
que puedellevar al IAM, el que habitual mente se produce
por la obstruccion trombotica de una arteria coronariaen
una zona del vaso que presenta una lesién obstructiva
aterosclerdticasignificativa (>70%) o, mésfrecuentemen-
te, en una zona del vaso sin lesion significativa®. Esto
sucede debido a que las placas ateroscleréticas mas pe-
quefias, con contenido lipidico blando, son méas proclives
alarotura, mientras que las grandes poseen un importan-
te componente fibroso que las estabiliza protegiéndolas
de larotura. La disrupcién de la placa tiende a ocurrir
donde lasuperficie delaplacaes més débil y vulnerable,
lo que coincide con los puntos en los cuales se concen-
tran lasfuerzas biomecanicasy hemaodinamicas que deter-
minan estrés en lamisma. Los principal es determinantes
delavulnerabilidad delaplacason el tamafio y laconsis-
tenciade su core ateromatoso, el grosor delacapafibrosa

que cubred corey lainflamacién en curso enlamisma®.

El humo ambiental esunamezclacomplejadegasesy
particul as provenientesdel extremo encendido del cigarri-
Iloy delacorriente principal del humo exhalado. Las par-
ticulas emitidas en su combustién tienen un tamario
ultrafino afino (0,02 a2 micras), las que al ser inhaladas
Ilegan a nivel profundo de los pulmones determinando
efectos adversos para la salud®. Diversos estudios han
demostrado quelaconcentracion departiculas< 2,5 micras
(PM, ) alaquees particularmente sensible el aparato car-
diovascular, es mayor en los lugares donde se fuma
gue en aquellos donde no se lo hace®.

Una investigacion realizada en la ciudad de Helena
(Montana, Estados Unidos) mostré que luego de seis
meses de la prohibicion de fumar en espacios publicos
cerrados se redujeron los ingresos por IAM, y que cuan-
do dicha prohibicion fue levantada se produjo un incre-
mento en losingresos®. Esto planted con fuerzala hipo-
tesis de que la prohibicién de fumar en espacios cerrados
podria asociarse a una reduccion en los IAM. Estudios
posterioresrealizados en Estados Unidos, Italia, Irlanday
Canadé han mostrado unareduccién de 19% delosingre-
sos por sindrome coronario agudo (SCA) poco tiempo
después de la prohibicion de fumar en espacios cerrados
(tabla1)™.

Un estudio posterior realizado en Escociamostro que
dichareduccin ocurre tanto entre fumadores como en no
fumadores®.

El 1° de marzo de 2006, Uruguay past a ser €l primer
pais libre de humo de tabaco en las Américas a estable-
cerselaprohibicién defumar en espaci os cerrados de uso
publico. Antes de dicha medida era socialmente aceptado
gue se fumase en los lugares de trabajo, esparcimiento,
deportivos, asi como en reuniones socialesy demas|uga-
res cerrados de uso compartido.

Tabla 1. Metaandlisis de los estudios que evaluaron el impacto de la prohibicién
de fumar sobre la incidencia de sindrome coronario agudo

Estudio Odds ratio (IC 95%) Peso (%)

Helena, Estados Unidos
Pueblo, Estados Unidos
Piamonte, Italia

Bowling Green, Estados Unidos
Nueva York, Estados Unidos
Irlanda

Saskatoon, Canada

Roma, ltalia

Todos

0,60 (0,21 a 0,99) 1,76
0,73 (0,63 a 0,85) 10,13
0,89 (0,81 a 0,98) 12,14
0,61 (0,55 a 0,67) 14,24
0,80 (0,80 a 0,80) 17,20
0,89 (0,81 a 0,97) 12,56
0,87 (0,84 a 0,90) 16,35
0,89 (0,85 a 0,93) 15,61
0,81 (0,76 a 0,86) 100,0
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En el Centro de Investigacién delaEpidemiadeTaba-
quismo (CIET) hemos investigado el impacto de estale-
gislacion en tres aspectos: 1) cumplimiento delamedida;
2) grado de contaminacion del aire, y 3) prevaencia de
tabaguismo.

El cumplimiento de la prohibicion de fumar en espa-
cios cerrados de uso publico se verifico visitando 96 ba-
res, confiterias, restaurantes, pubs, discotecas, plaza de
comidaen centros comerciales, zonas de embarquey casi-
nos, en los que se observé si habia gente fumando en los
espacios interiores, si existian ceniceros ala vista o se
constatabalapresenciade colillasde cigarrill os, 0 ambos.
Se verifico que en 93 de ellos no habia fumadores ni evi-
denciade que sefumase, |0 querepresenta 96,8% de cum-
plimiento®.

Al analizar el grado de contaminacién del aire secom-
probo una reduccion de la concentracion de PM, . en los
espacios cerrados, la que pasd de 210 pg/mé antes de la
prohibicion a 18 pg/mé después de €lla®. Ese estudio fue
parte de unainvestigacion realizada simultdneamente en
32 paises, situandose Uruguay en el segundo lugar (de-
trasde NuevaZelanda) en el ranking de paises con menor
contaminacion por estetipo de particulas. En ese estudio,
|as concentraciones observadas en paises donde no exis-
telaprohibicién defumar en espacios cerrados|legaron a
372 pg/me en Siria, 366 pg/m?® en Rumaniay 346 pg/mé en
Libano, vaores muy por encimade lo que los estandares
internacional esindican como nivelesde PM, . perjudiciar
lesparalasalud (151-200 pg/m? se consideran insalubres
y 201-250 pg/m?® muy insalubres)®. En unaencuestarea-
lizadaen 5.375 en hogares seleccionados a azar entrelas
|ocalidades mayores de 2.500 habitantes de todo el pais,
comprobamos una prevalencia de tabaguismo de 24,8%,
inferior ala de 32,7% encontrada previamente en la En-
cuesta Nacional de Factores de Riesgo realizada por el
Ministerio de Salud Publica***?, lo que reflgja que las
medidas de control del tabaco se han asociado a unare-
duccién del tabaguismo. El presente estudio se propuso
evaluar € impacto delaprohibicion defumar sobree 1AM,
siendo el primero de este tipo realizado en un pais no
desarrollado y el segundo en un pais en su totalidad.

Material y método

Objetivo: evaluar el impacto delaprohibicion defumar en
espacios cerrados de uso publico sobre los ingresos hos-
pitalarios por IAM, partiendo de la hipdtesis de que esa
normativa determiné una reduccion de éstos.

Disefio: para verificar la hipétesis se realiz6 un estu-
dio ecolégico comparando la cantidad de ingresos por
IAM entodo e paisen los 24 meses antesdelanorma(1°
de marzo de 2004 a 28 de febrero de 2006) y en los 24
meses posterioresalamisma(1° demarzo de 2006 a 29 de
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febrero de 2008), |o que serealizd analizando retrospecti-
vamente las historias clinicas de | os pacientes ingresados
en ese periodo.

Centros participantes: seincluyeron en el estudio to-
dos los centros privados y publicos del pais que dispu-
sieron delainformacion del total delos pacientesingresa-
dos por IAM en € periodo estudiado.

Criterios de inclusion: se incluyeron atodos los pa-
cientes con > 20 afios de edad ingresados a un centro
participante que tuviesen IAM como diagndstico princi-
pa deingreso establecido al momento del egreso (corres-
pondiente a cadigo 121 de la Clasificacién Internacional
de Enfermedadesversion 10, CIE-10). Seconsiderd |AM
cuando existio aumento o caida, 0 ambos, de marcadores
de necrosis miocardica (de preferencia troponina) con al
menosun valor por encimadel percentil 99 del limite supe-
rior del centro asistencial, asociado con uno o masdelos
siguientes: a) sintomas de isquemia; b) cambios del elec-
trocardiograma (ECG) queindiquen nuevaisquemia(cam-
bios de ST-T o BCRI nuevo); c) desarrollo de ondas Q
patol 6gicas en el ECG; d) estudio deimégenes con pérdi-
da nueva de miocardio viable o una nueva alteracion de
de la motilidad parietal o cuando se comprobd trombo
fresco en la coronariografia®.

Criterios de exclusion: se excluyeron alos pacientes
no residentes en el pais, a quienes desarrollaron el 1AM
luego de una angioplastia coronaria no primaria o des-
pués de un bypass coronario, asi como a aquellos que
tuvieron otro diagnéstico principal de ingreso siendo €l
IAM un diagnéstico secundario (por ejemplo, ingreso por
unacirugiaoncoldgicacon |AM como complicaciondela
misma).

Recoleccion delainformacién: en cadainstitucion el
investigador obtuvo €l listado de egresos por IAM, com-
pletando lainformacion necesariaapartir del analisis del
archivo deregistros médicos, del archivo delaunidad de
cuidados cardiol 6gicos o intensivos y/o de la historiacli-
nicarespectiva. Lainformacion seingresd en CIET enuna
base de datos elaborada para €l estudio, y mediante el
numero de céduladeidentidad se eliminaron losingresos
ocurridos en més de unainstitucion por e mismo |AM.

Control de calidad: seanalizaron 10% delashistorias
clinicas en los centros que aportaron mayor cantidad de
pacientes a estudio, a partir de un listado generado al
azar, paraverificar el diagnéstico del AM. Cuando secom-
probd una diferencia mayor a 2% en el diagnéstico de
IAM con la establecida por €l protocolo, se procedié a
analizar todaslas historias clinicas del centro. Asimismo,
se realizo un control cruzado con la base de datos del
Fondo Naciona de Recursos (FNR), la que contiene to-
dos |os pacientes sometidos a coronariografia o procedi-
mientos de revascul arizacién, 0 ambos. A partir del nime-
ro de cédula de identidad se verificd si todos los pacien-
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tes sometidos a angioplastia primaria, coronariografia o
revascularizacion miocérdica, o ambas, con diagndstico
de IAM en los 30 dias previos, figuraban en la base de
datos del estudio, incluyéndose a aguellos que no 1o es-
tuvieran.

Andlisis estadistico: basados en estudios anteriores
se previd unareduccion aproximada de ingresos de 15%.
De acuerdo alaincidencia estimada de ingresos se tuvo
un poder de 99% para detectar unadiferenciadea menos
90 eventos por 100.000 habitantes con un desvio estandar
de 30 eventos por 100.000 antesy despuésdelaley. Dado
el tamafio de lamuestray la presuncién anterior, se tuvo
80% de poder para detectar una diferencia tan pequefia
como seis eventos por 100.000 habitantes. Se efectud el
andlisiscomparado delosingresos mediante el test de chi
cuadrado de Mantel-Haenszel . Se considerd significativo
unvalor dep <0,05.

Etica

El protocolo fue aprobado por el Comité de Etica de la
Facultad de MedicinadelaUniversidad delaRepublicay
por € Ingtitutional Review Board de Roswell Park. Lacon-
fidencialidad del paciente se mantuvo asignando un nu-
mero identificador generado al azar y eliminando lacédula
deidentidad unavez realizadalaverificacion de duplica-
cionesy €l control cruzado con labase de datos del FNR.

Resultados

Seincorporaron a estudio las 37 instituciones que acce-
dieron alainformacion del total delos pacientesingresa-
dos por IAM en el periodo de 48 meses establecido. De
acuerdo con los pacientes existentesen el FNR (con |AM
enlos30diasprevios) y alosincluidosen el estudio, esos
37 centrosinternaron 79% del total de casos queingresan
por esta patologia en €l pais. Al cabo de 48 meses de
recoleccidn seincluyeron 7.949 pacientes, 2.791 (35,1%)
de sexo femenino y 5.158 (64,9%) de sexo masculino. El
66,8% (5.311) de ellos se asistié en un centro privado y
33,2% (2.638) 10 hizo en uno publico. Su edad media (£
desvio estandar) fue 66,4 + 12,6 afios, con un rango entre
21y 103 afios; lacantidad de pacientes por rango de edad
se presenta en la tabla 2, pudiendo apreciarse que casi
57% fueron mayores de 65 afios. Laedad promedio delas
mujeres(70,8 + 12,3 afios) fue superior aladeloshombres
(64,1+ 12,2 afios), p<0,05.

De los 7.949 pacientes, 4.346 ingresaron en los dos
anos previos alas medidas (2.173 casog/afio) y 3.603 en
los dos afios siguientes (1.801 casog/ano), o que repre-
senta una reduccion de 17,1% en los ingresos por |AM
(372 casog/aio). Dado que el estudio incluy6 a 79% del
total de los pacientes que ingresan en €l pais por este
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Tabla 2. Edad de los pacientes

Edad Casos %

<45 afos 331 4,2
45-64 afios 3.111 39,1
>65 afios 4.507 56,7

diagndstico, la reduccién observada proyectada al 100%
del paisimplica470 ingresos por |AM menos cada afio.

No hubo diferencia en las caracteristicas de los pa-
cientesinternadosantesy apartir del 1° de marzo de 2006
enrelacion conlaedad (antes 66,3 + 12,7 afios versus 66,6
+ 12,5 afiosdespués; p=NS), ni enladistribucion por sexo
(mujeres 34,8% antes versus 35,5% después; p=NS). Enla
figura 1 se presentalaevolucion mensual delosingresos
por IAM durante los cuatro afios del estudio, pudiendo
apreciarse ladisminucion de los mismos en los 24 meses
siguientes a 1° de marzo de 2006, fecha de entrada en
vigenciadelanormativa.

Cuando se analiza la tendencia de los ingresos por
IAM en los dos afios previos alas medidas y en los dos
afios que siguieron alasmismas (figura2), se observaque
dicha tendencia es précticamente horizontal en ambos
periodos, pero en un nivel inferior en el segundo (figura2
B), si bien en este Ultimo tiene unaligera tendencia des-
cendente. Esenivel inferior reflgjaladiferenciade 31 ca
sos en el promedio de ingresos mensuales, € que fue de
181,1+ 14,1 antesdel 1°demarzo de2006y de 150,1+ 20,0
apartir de esafecha.

No se observo diferencia significativa en la disminu-
cion de los ingresos entre hombres y mujeres (15,5% en
mujeres, 17,9% en hombres, p=NS).Al analizar estoenlos
diferentes rangos de edad, no hubo diferencias significa-
tivas entre ambos sexos (en menores de 45 afios: mujeres
25,0% versushombres41,0% (p=NS); de 45-64 afios. mu-
jeres4,6% versushombres17,9% (p=NS), y en> 65 afios:
mujeres 19,2% versushombres 15,0% (p=NS).

Se observé unamayor reduccion de ingresos a menor
edad de los pacientes, alcanzando 47,8% en los pocos
casos producidos hastalos 35 afios, como se apreciaen la
tabla 3. No existio diferenciasignificativaentrelareduc-
cion operadaen el rango de 45 a64 afiosy losmayoresde
esa edad.

Lareduccién delosingresos no fue uniformealo lar-
go de la semana, observandose los dias viernes y séba-
dos un descenso de 24,2%, mientras que de domingos a
jueves este fue de 14,3%, esdecir 9,9% menor (p < 0,05),
figura3.

Entre los menores de 45 afios la reduccidn observada
enviernesy sabadosfue 56,1%, 19,3% superior al 31,8%
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Figura 1. Ingresos mensuales por infarto agudo de miocardio
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Figura 2. A. Ingresos antes de marzo de 2006. B. Ingresos a partir de marzo de 2006

del resto de la semana (p > 0,05, no significativo); en el
rango de 45 a 64 afios hubo una diferencia estadistica-
mente significativade 15,7% (26,0% viernes-sabado ver-
sus 10,3% domingo-jueves, p < 0,05), mientrasqueen los
mayoresde 64 afiosladiferenciafue menor, 4,7% (20,3%
viernes-sabado versus 15,6% domingo-jueves, p > 0,05) y
no significativa.

Al analizar lareduccion por tipo deinstitucion se ob-
servaunacaidade 22,0% delosingresos entrelos pacien-
tes asistidos en los centros privados (2.987 antes versus
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2.327 después) y unareduccién de solo 6,3% en los cen-
tros publicos (1.362 antesversus 1.276 despueés), p < 0,05.
Si bien lareduccion de ingresos mensual es observada es
menor en las instituciones publicas (58,5 ingresos/mes
antes versus 51,2 después) que en las privadas (122,6 in-
gresos/mes antes versus 98,9 después), la tendencia ob-
servada es descendente en ambos tipos de instituciones
(figurad).

L as caracteristicas de los pacientes ingresados en las
instituciones publicasy privadas se presentan en latabla
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Tabla 3. Ingresos por infarto agudo de miocardio antes y después del 1° de marzo de 2006
por rango de edad

Edad Casos Reduccion p
Antes Después
<45 afios 205 126 38,5% ] 0.08 ]
45-64 afios 1.680 1.431 14,8% ’ <0,05
>65 afios 2.461 2.046 16,9% ] NS

DOM LUN MAR MIE JUE VIE SAB
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10%

15%

Reduccién

20% — —

25%

3 0,
0% p<0,05

Figura 3. Reduccion de ingresos por infarto agudo de
miocardio por dia de la semana

4, aprecidndose que mientras no hubo diferencia entre
ambos tipos de institucion con relacion ala distribucion
por sexos, |os pacientes asistidos en instituciones publi-
cas fueron en promedio cinco afos més jovenes, con un
menor porcentaje de pacientes mayores de 65 afios.

Discusion

Unarevision sistematicamostré quelaprohibicion defu-
mar en espacios cerrados es efectiva para prevenir los
efectos del humo de segunda mano, la prevalenciade ta-
baquismoy el consumo detabaco®. A diferenciadeotras
intervenciones médicas, en las que sus efectos se vincu-
lan esencialmente a fendmenos bioldgicos, acciones
poblacionales como la presente, cuyo resultado esfuerte-
mente dependiente de comportamientos social es, aspec-
tos culturales y factores econdmicos, deben investigarse
en la poblacion de referencia para determinar si tienen el
mismo impacto al observado en otros contextos sociales
y econdmicos. Lapresenteinvestigacion, laprimeralleva-
daacabo en un pais no desarrollado, muestra una reduc-
cion de 17,1% de los ingresos por IAM luego del 1° de
marzo de 2006, |o que aboga afavor de quelapoliticade
prohibicién de fumar en espacios cerradosimplementada
en el pais habriareportado beneficio alasalud cardiovas-
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cular. Estainformacién es concordante con el amplio aca-
tamiento ala medida observado (>96%), y con lareduc-
cion en la concentracion de contaminantes del aire PM,,
superior a 90% previamente reportado®. El beneficio en
la reduccion de los ingresos por IAM comenzé a operar
poco tiempo después de laintroduccién delas medidasy
se mantuvo en los 24 meses siguientes, presentando una
ligeratendenciaal incremento del beneficio, lo que esacor-
de con lo que se ha postulado™.

Investigaciones previas en paises desarrollados han
mostrado que la prohibicion de fumar en espacios cerra-
dosreducelosingresospor IAM y por SCA; un metaan&
lisis reciente, el que incluy6 alos 11 estudios existentes
realizados en Estados Unidos, Canad, Italiay Escocia,
mostré unareduccion delosingresospor IAM similar ala
observadaen nuestro pais'®. Sinembargo, al analizar cada
estudio por separado, se observa que en las tres investi-
gacionesredizadasen Italiay en lade NuevaYork lare-
duccién no fue estadisticamente significativa, o que po-
driaestar relacionado al diferente grado de cumplimiento
con la prohibicién de fumar en espacios cerrados, la
gradualidad de implementacion de esas medidas o labgja
incidencia de IAM existente antes de las mismas. En €l
estudio escocés, por el contrario, hubo unareduccién sig-
nificativadelosingresospor SCA al tiempo queenlosno
fumadores se comprobd una reduccidn de los niveles de
cotininaen sangre, unindicador delaexposiciénal HSM®.
Esto evidencia que cuando existe un amplio acatamiento
de las medidas, tal como ha sucedido en nuestro pais, la
mejoraenlacalidad del aire setraduce en rdpido beneficio
sobre los eventos coronarios agudos.

Lareduccién enlosingresos por IAM enrelacion con
laedad va en el mismo sentido de lo encontrado en otras
series; quienes mas se benefician son los més jovenes,
pero adiferencia de lo encontrado en Italia, el beneficio
también se extiende alos mayores de 65 afios”.

A diferencia de lo observado en otras investigacio-
nes, no hubo diferencia en la reduccién de ingresos por
IAM entre hombres y mujeres en ninguno de los rangos
de edad explorados®”.
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Figura 4. Ingresos mensuales por tipo de institucion

Tabla 4. Caracteristicas de los pacientes
ingresados por tipo de centro

Variable Privado Publico P
N 5.311 2.638 -
Sexo femenino 34,9% 35,6% <0,05

Edad (afios) + DE 68,0 + 12,7 63,3 + 11,8 |

< 45 afios 3,4% 5,6%
45 a 64 afios 35,1% 47,3%  |<0,05
65 0 mas afios 61,5% 47,1%

Lamayor reduccion de ingresos observada en | os fi-
nes de semana entre los individuos mas jévenes podria
obedecer a que quienes concurrian a pubs, discotecas,
lugares bailables, restaurantes y similares antes se veian
expuestos a un aire con ata contaminacion por humo de
tabaco, 10 que cambi6 drasticamente luego de las medi-
das. Es posible que el IAM en los mas jovenes, donde la
reduccién observada es de mayor magnitud, tuviera me-
nor presencia de lesion coronaria obstructiva y mayor
componente trombético debido ala exposicion a HSM.
En los mayores de 65 afios, probablemente con menos
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participacion en este tipo de actividades, lareduccion de
ingresos en |os fines de semana no fue diferente ala ob-
servada entre semana.

Si bien el objetivo primario delas medidas de prohibi-
cion de fumar en espacios cerrados es proteger a los no
fumadores del HSM, esta medida también resulta benefi-
ciosa para los fumadores®. Esto obedece no solo a he-
cho de estar menos expuestos al HSM, sino también al
aumento delacesacién detabaguismoy alareducciénen
el nimero de cigarrillos consumidos de aquellos que con-
tindian fumando®?. Esto también podria haber impactado
en la reduccién observada, pero investigaciones previas
muestran que ello explicamenos de 1% delareduccién de
los infartos®”.

Eslaprimeravez en laliteratura que se describe una
diferenciaen lareduccion deingresos entre |os pacientes
de menores recursos econémicos a pesar de su menor
edad, |o que no hasido reportado en lainvestigacion pre-
via, por lo que puede ser que este fendbmeno seapropio de
sociedades en desarrollo como la nuestra. En un estudio
realizado en la ciudad de Roma se encontré el fenémeno
inverso: mayor reduccion entrelosindividuos de mésbajo
nivel socioecondémico®®. La causa para esareduccion di-
ferencial tal vez podriaser explicadapor € diferente cum-
plimiento en laprohibicion defumar en lugares detrabajo
y esparcimiento en diferentes niveles socioecondmicos,
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por lamodificacion en latasade tabaguismoy en lacanti-
dad de cigarrillos fumados, asi como por el aumento del
consumo de tabaco de armar que se produjo en los nive-
les socioecondmicos mas bajos luego del incremento de
precio deloscigarrillos®?. Estasy otras posibles razones
que expliquen esta diferenciadeben ser exploradas en fu-
turas investigaciones.

Limitaciones. Dado que se trata de un estudio
ecol 6gico tiene las limitaciones inherentes a este tipo de
investigacion, esencialmente que posibles factores de
confusion no relevados puedan estar influyendo en el
resultado. Una posible explicacion podriaser que el des-
censo de mortalidad por cardiopatiaisquémicaobservado
en €l pais (aproximadamente 2% por afio), obedezcaauna
menor incidencia de IAM?°, pero €ello es poco probable
dada la tendencia estable que comprobamos en los dos
anos previosalamedida(figura2A).

Conclusiones. Los resultados del presente estudio
muestran que la prohibicién de fumar en espacios cerra-
dos ha determinado un importante beneficio en la salud
de la poblacion de nuestro pais, siendo este efecto parti-
cularmente importante entre los més jovenes. Asimismo,
hemos verificado un menor impacto entre quienesseasis-
ten en el subsector publico del SistemaNacional Integra-
do de Salud, por 1o que es necesario explorar las causas
gue explican lo observado a este nivel como punto de
partida para implantar medidas tendientes a mitigar esta
inequidad. También es necesario constatar si latendencia
a aumento de beneficio se mantiene en el tiempo, lo que
debe ser explorado mediante una nuevainvestigacion.
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Summary

Introduction: exposure to environmental tobacco smoke
increases the risk for infarction in 31% among non-
smokers. A decrease in hospital admission due to acute
myocardial infarction was noticed in devel oped countries
when indoor smoking was banned. The present study
analyzed theimpact of smoking bans on acute myocardial
infarction in Uruguay, the first tobacco- smoke-free-
country intheAmericas.

Method: we conducted an ecological study that
compared hospital admissions for infarction in the 24
months prior to March 2006 to admissions during the 24
months subsequent to that date (date when the anti-smo-
king regulation was passed, banning indoor public spaces).
Weretrospectively anayzed the medical recordsof patients
residing in the country whose main diagnosis for
admission wasmyocardial infarction. The statisticanalysis
was made by using the chi square test.

Results: 7,949 patients were admitted in the 37
participating ingtitutions (66,4 + 12,6 years old, 35,1%
women), 4,346 were admitted over the two year period
prior to the new measures, and 3,603 during the two-year
period subsequent to the prohibition, what implied a17.1%
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drop. The younger the patients, the greater the drop:
<45yearsold: 38,5%; 45t0 64 yearsold: 14,8%; > 65 years
old: 16,9%, p < 0,05. Admissions decreased by 24.2% on
Fridays and Saturdays, and 14.3% from Sundays to
Thursdays (p < 0,05). Decrease was 22.0% in private
institutions and 6.3% in public institutions, p < 0,05.

Conclusions. Indoor smoking bans were associated
to adecrease in hospital admission for acute myocardia
infarction in our country, being this effect particularly
important in the younger people. The benefit of this new
legislation was more important on Fridays and Saturday
and lower in those patients seen in the public sector.

Résumé

Introduction: I'exposition & la fumée de tabac dans
|”ambiance, augmente de 31% lerisque d’ infarctus parmi
les non-fumeurs. Dans |es pays développés, on aobservé
une réduction des hospitalisations pour infarctus aigu de
myocarde depuis que I’on a interdit de fumer dans des
espaces fermés. La présente étude a évalué I'impact de
I"interdiction defumer sur I’ infarctus aigu du myocarde en
Uruguay, le premier pays libre de fumée de tabac en
Améique.

Matériel et méthode: on aréalisé une éude écologique
en comparant les hospitalisations dues a des infarctus du
myocarde au cours des 24 mois précédents et postérieurs
amars 2006 (datedel’ approbation delanorme qui aétabli
I"interdiction de fumer dans des espaces fermées
d' utilisation publique). On a analysé rétrospectivement
les histoires cliniques des patients résidant dans le pays
qui auraient un infarctus du myocarde comme diagnostic
principal au moment de I’ hospitalisation. L' analyse
statistique a été effectuée moyennant le test de chi carré.

Reésultats: dansles 37 institutions qui ont participé, 7
949 patients ont été hospitalisés (66,4 + 12,6 ans, 35,1%
femmes), 4.346 au cours des deux années préal ables aux
mesures et 3 603 au cours des deux années ultérieures, ce
qui a signifié une réduction de 17,1%. Il y aeu une plus
forte réduction chez les patients moins &gés : <45 ans.
38,5%; 45 a4 64 ans: 14,8%; > 65ans: 16,9%, p<0,05. Le
vendredi et le samedi, les hospitalisations ont diminué de
24,2%, du dimancheau jeudi 14,3% (p<0.05). Danslescen-
tres priveés, il y a eu une réduction de 22,0%, dans les
publics6,3%, p<0,05.

Conclusions: I'interdiction de fumer dans des espaces
fermés a été associée aune diminution des hospitalisations
dues a des infarctus aigu du myocarde dans notre pays,
cet effet étant particuliérement important parmi les plus
jeunes. Lebénéficeaprédominélevendredi et e samedi et
aété moinsimportant parmi ceux qui sefont soigner dans
le secteur public.
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Resumo

Introducéo: a exposi¢cdo ao fumo de tabaco ambiental
aumenta 31% o risco de infarto entre os ndo fumantes.
Nos paises desenvolvidos observou-se uma diminui¢do
das internac@es por infarto de miocardio depois da
proibic&o de fumar em espagos fechados. Este estudo faz
umaavaliagdo do impacto da proibicdo de fumar sobre o
infarto de miocérdio no Uruguai, o primeiro paislivre de
fumo de tabaco nasAméricas.

Material e método: fez-se um estudo ecol égico com-
parando as internacfes por infarto de miocérdio nos 24
meses anteriores e posteriores a marco de 2006, data da
aprovacdo da legislacdo que proibe fumar em espacos
publicos fechados. Fez-se uma andlise retrospectiva dos
prontuérios médi cos dos pacientes residentes no Uruguai
que apresentaram infarto como diagnéstico principal; os
dadosforam analisados utilizando o teste de Qui quadrado

Resultados: Nas 37 ingtitui¢Bes incluidas no estudo
foram internados 7.949 pacientes (66,4 + 12,6 anos, 35,1%
mulheres), 4.346 nos anos anteriores as medidas de
proibi¢cdo e 3.603 nos dois anos seguintes, com uma
reducéo de 17,1%. A reducdo foi maior nos pacientesmais
jovens: <45 anos: 38,5%; 45 a64 anos: 14,8%; > 65 anos:
16,9%, p < 0,05. Asinternagdes nas sextas-feiras e séba-
doscairam 24,2%, e de domingo aquinta-feiral14,3% (p <
0,05). Nas ingtituicdes de assisténcia méedica privada a
reducdo foi de 22,0% e de 6,3%, p < 0,05 nos publicos.

Conclusbes: a proibicéo de fumar em espacos publi-
cos fechados mostrou uma associagdo com uma reducdo
das internacdes por infarto agudo de miocardio obser-
vando-se um impacto especial em pacientes maisjovens.
Este beneficio foi predominante nas sextas-feiras e saba-
dos e foi menor na populagéo atendida no setor publico.
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