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ANTECEDENTES EL conocimiento existente sobre la cardiotoxicidad inducida por el alcohol es incompleto.
Concretamente, la repercusion a largo plazo del consumo de alcohol en el remodelado o la disfuncién ventricular,
los factores que lo modulan y los umbrales del efecto en los adultos jévenes contintian siendo objeto de controversia.

OBJETIVOS El objetivo de los autores fue evaluar una posible relacion entre el consumo de alcohol y el remodelado
cardiaco evaluado mediante ecocardiografia, a lo largo de 20 afios de seguimiento.

METODOS Se estudié a todos los sujetos de la cohorte del estudio CARDIA (Coronary Artery Risk Development in
Young Adults), que no presentaban trastornos cardiacos en la situacion inicial y aportaron una informacién suficiente
sobre su habito de consumo de alcohol y fueron evaluados mediante ecocardiografia a los 5 y 25 afios del estudio.
Los pardmetros de valoracién ecocardiograficos fueron la fraccion de eyeccién ventricular izquierda (VI), la masa Vl 'y
el volumen telediastélico VI indexados y el diametro auricular izquierdo. Se agrupé a los participantes segtin la media
ponderada del habito de consumo de alcohol semanal. En un analisis adicional se utilizé el consumo acumulado de
alcohol estimado. Se utilizaron modelos de regresién y polinomios fraccionales multivariables para evaluar

la asociacion entre el consumo de alcohol y los pardmetros de valoracion.

RESULTADOS En los 2368 participantes, el consumo de alcohol fue un factor predictivo independiente para
un valor superior de la masa VI indexada (p = 0,014) y del volumen telediastélico VI indexado (p = 0,037), con
independencia del sexo. No se observaron relaciones significativas entre el consumo de alcohol y la fraccion de
eyeccion VI. ELl consumo predominante de vino se asocié a un menor remodelado cardiaco, y hubo una tendencia
no significativa a un efecto nocivo del consumo de alcohol en episodios de ingesta intensiva.

CONCLUSIONES Tras 20 afios de seguimiento, el consumo de alcohol se asocié a un remodelado cardiaco adverso,
si bien no se asocid a una disfuncidn sistélica VI en esta cohorte de individuos jévenes inicialmente sanos. Nuestros
resultados sugieren también que el consumo predominante de vino fue menos nocivo para la estructura cardiaca.

(J Am Coll Cardiol 2018;72:1452-62) © 2018 the American College of Cardiology Foundation. Publicado por Elsevier.
Reservados todos los derechos.
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ABREVIATURAS

Y ACRONIMOS

MCA = miocardiopatia alcohdlica
IMC = indice de masa corporal
ASC = drea de superficie corporal
PF = polinomios fraccionales

Al = auricula izquierda

VI = ventriculo izquierdo

VTDVI = volumen telediastélico
ventricular izquierdo
FEVI = fraccion de eyeccion

ventricular izquierda

NIAAA = National Institute of
Alcohol Abuse and Alcoholism
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n 2013, el 70% de los adultos de Esta-
dos Unidos refirieron un consumo de
bebidas alcohdlicas durante el afio
anterior, y un 7% presentaron un trastorno de
consumo de alcohol (1). El abuso de alcohol es
un factor de riesgo conocido para la apariciéon
de la miocardiopatia alcohélica (MCA) (2, 3),
que se manifiesta en forma de una miocardio-
patia dilatada que puede conducir a una insufi-
ciencia cardiaca (4, 5).
La MCA suele ser un diagndstico de presun-
cién que se reserva para los pacientes con unos
antecedentes de consumo alcohoélico “de ries-

go” (en las mujeres, >3 bebidas en un mismo
diay >7 bebidas por semana; en los varones, >4 bebidas
en un mismo dia y >14 bebidas por semana, segin la
clasificacion del National Institute of Alcohol Abuse and
Alcoholism [NIAAA]), disfuncién sistélica ventricular
izquierda (VI) y aumento de los volimenes VI, sin otra
causa conocida que justifique el deterioro de la funcién
cardiaca (5-7).

La miocardiopatia dilatada no isquémica “idiopatica”
se diagnostica a menudo en pacientes que refieren tam-
bién unos antecedentes de consumo de alcohol, aunque
generalmente de caracter bajo o moderado (7, 8). Estu-
dios de observacion previos han mostrado que aproxi-
madamente una tercera parte de las personas a las que se
ha diagnosticado una miocardiopatia dilatada refieren
un consumo excesivo de alcohol (9, 10) y que la abstinen-
cia alcohdlica puede mejorar de manera significativa
tanto la funcién VI como la insuficiencia cardiaca sinto-
matica (11). Ademas, el alcohol puede conducir también
a otras enfermedades cardiacas, aparte de la disfuncion
VI, como arritmias (12) o hipertensién (13).

Sin embargo, la relacién entre el consumo de alcohol y
la cardiopatia no parece ser lineal (14) y, de hecho, es po-
sible que el consumo de alcohol bajo 0 moderado (hasta
1 bebida estandarizada al dia en las mujeres y hasta 2 be-
bidas al dia en los varones) sea incluso beneficioso en la
enfermedad coronaria (15) y la insuficiencia cardiaca de
nueva aparicion (16, 17).

En estudios anteriores se ha observado una asocia-
cion entre el alcohol y alteraciones ecocardiograficas su-
tiles en la morfologia y la funcién cardiaca, sistdlica y
diastolica (18, 19). Sin embargo, la mayor parte de los
estudios son de disefio transversal (19) o se han realiza-
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do en un periodo de seguimiento breve en individuos de
mediana edad o personas mayores (18).

Carecemos de informacién sobre el efecto a largo
plazo del consumo de alcohol en los adultos jovenes, y
continda existiendo una cierta controversia respecto a
las repercusiones que tienen otras caracteristicas de los
pacientes o el patréon de consumo de alcohol por lo que
respecta al umbral a partir del cual tiene efectos nocivos.
El esclarecimiento de estas cuestiones relativas a la car-
diotoxicidad del alcohol podria tener consecuencias im-
portantes en el ambito de la salud publica.

El objetivo principal de este estudio fue evaluar el po-
sible papel cardiotdxico del alcohol en la estructura y la
funcién cardiacas a lo largo de 20 afnos de seguimiento de
adultos jovenes hasta una edad mediana. Nuestra hipd-
tesis fue que el consumo de alcohol se asociaria a un
deterioro de la funcion sistélica y una dilatacion del VI.
Exploramos, ademas, si determinados subgrupos especi-
ficos de la poblacion, ciertos tipos concretos de bebidas
alcoholicas y determinados patrones especificos de con-
sumo modificaban estas asociaciones.

METODOS

MUESTRA DEL ESTUDIO. La cohorte del estudio CARDIA
(Coronary Artery Risk Development in Young Adults) la for-
maron 5115 individuos aparentemente sanos, de entre
18 y 30 afios de edad, negros o blancos, estratificados
segun la edad, la raza, el sexo y el nivel de estudios. La in-
clusion se realizé entre 1985 y 1986 en 4 centros urbanos
de Norteamérica (Birmingham, Alabama; Chicago, lllinois;
Minneapolis, Minnesota y Oakland, California). Los partici-
pantes dieron su consentimiento informado por escrito en
cada uno de los examenes realizados, y el estudio fue apro-
bado cada afio por los comités de ética internos de cada
centro participante y del centro de coordinacion.

Se ha realizado un seguimiento de los participantes
durante >30 afios, con una serie de cuestionarios y exa-
menes en los afios 0, 2, 5, 7, 10, 15, 20, 25 y 30. En otras
publicaciones se ha presentado una informacién detalla-
da sobre el disefio y los métodos aplicados durante el es-
tudio (20-22).

Tomamos el afio 5 del estudio CARDIA como periodo
inicial de nuestra muestra, ya que fue el primer afio en
el que se realizaron evaluaciones ecocardiograficas. El
periodo de seguimiento de nuestro estudio incluyé un
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total de 20 afios (es decir, desde el afio 5 hasta el afio 25,
en que se realizé una ecocardiografia de seguimiento).

Durante este periodo, 3498 participantes cumplieron
los criterios de asistencia a las visitas. Se excluyd del ana-
lisis a los participantes que, en la situacidn inicial, tenian
o bien una cardiopatia conocida (basandose en la res-
puesta a la pregunta “;le ha dicho alguna vez un médico o
una enfermera que tenia usted problemas cardiacos?”) o
bien una fraccién de eyeccion ventricular izquierda
(FEVI) inferior al 55% (n = 358). Excluimos también a los
participantes en los que la informacién sobre los para-
metros de valoracion ecocardiograficos era insuficiente
(n =246) y alos que no aportaron una informacién sufi-
ciente respecto a los habitos de consumo de alcohol (es
decir, los participantes que no respondieron a los cues-
tionarios sobre consumo de alcohol como minimo en los
afios 5, 15y 25 del estudio CARDIA) (figura 1). Las tasas
de retencién en el estudio fueron del 86% en el afio 5,
74% en el afio 15y 72% en el afio 25; >90% de los parti-
cipantes iniciales han mantenido el contacto a lo largo
del tiempo.

EVALUACION DEL CONSUMO DE ALCOHOL. Los datos
relativos al consumo de alcohol se obtuvieron mediante
un cuestionario respondido por los participantes del es-
tudio CARDIA en los afios 5, 15 y 25. En cada examen, se
preguntd a los participantes sobre los habitos de consu-
mo de alcohol previos y, concretamente, sobre el nimero
de bebidas de vino, cerveza y licor que consumian habi-
tualmente por semana.

Con el empleo de ayudas visuales para estimar lo que
constituia una bebida tipica, se evalud el nimero de bebi-
das de vino, cerveza y licor que consumian habitualmente
en una semana. Se calcul6 el consumo medio de alcohol
por semana partiendo del supuesto de que la cantidad de
etanol en 1 bebida de cerveza, vino o licor era de 16,7 ml,
17,0 ml, y 19,2 m], respectivamente. Este total se dividid
por 17,24 ml (la cantidad de etanol presente en una bebi-
da media, que corresponde a 14 g de alcohol) para obte-
ner el nimero de bebidas estandarizadas por semana (20,
23). Esta estimacion de las bebidas estandares se utiliz6
para clasificar el consumo de alcohol en todos los analisis.

Utilizamos una versién modificada de la clasificaciéon
del NIAAA (24) para describir el consumo de alcohol, es-
timando el consumo medio de bebidas estandares por
semana (notificado por los propios participantes en los
afios 5, 15y 25), dividiéndolo en los 5 grupos siguientes:
abstemios (ningin consumo de alcohol); participantes
que consumian un promedio de >0 y <4 bebidas estanda-
rizadas por semana (riesgo muy bajo); 24 y <7 (riesgo
bajo); 27 y <14 (en riesgo), y 214 (riesgo alto).

Calculamos también el consumo acumulado de alco-
hol durante los 20 afios de seguimiento mediante el pro-
ducto del consumo medio de etanol por afio (utilizando
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el consumo de alcohol por dia notificado en el afio 5 del
estudio, el ano 15 y el afio 25) por el intervalo de tiempo
total (20 afios). Se analiz6 el efecto del sexo y la raza en
los resultados de exposicidn, lo cual se vio facilitado por
el reclutamiento estratificado del estudio CARDIA.

Con objeto de poder evaluar las posibles diferencias
en el efecto cardiotoxico del alcohol segun las diferencias
en los habitos de consumo, extrajimos también informa-
cion de estos 3 cuestionarios distribuidos por igual en el
tiempo respecto al consumo de los participantes de tipos
concretos de bebidas (es decir, cerveza, vino o licor) y
respecto a los patrones de consumo (evaluando concre-
tamente el consumo en episodios de consumo intensivo,
definidos como la toma de més de 5 bebidas estandariza-
das en el mismo episodio, como minimo una vez en los
ultimos 30 dias).

EVALUACION ECOCARDIOGRAFICA. La variable prin-
cipal de valoracién para evaluar la funcién sistélica VI fue
la FEVI. Las variables de valoracién secundarias fueron
el volumen telediastolico VI (VTDVI) indexado segutn el
area de superficie corporal (ASC) (un marcador de la di-
latacién VI y del remodelado ventricular, con un valor
pronostico significativo [25, 26]), la masa VI indexada
segun el ASC (otro marcador del remodelado ventricular
[25]) y el didametro auricular izquierdo (AI) (que se ha
asociado anteriormente a eventos cardiovasculares ad-
versos [27]). Las determinaciones del VTDVI y la FEVI se
realizaron mediante ecocardiografia transtoracica, utili-
zando proyecciones apicales bidimensionales, mientras
que se utiliz6 la ecocardiografia en modo M para deter-
minar la masa VI indexada segun el ASC y el diametro Al
(se usaron los valores originales).
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de estudio

5115 participantes reclutados

———— 1617 excluidos
1 retirada del consentimiento
1616 no acudieron en el afio 25
3498

269 con una cardiopatia conocida
89 con una FEVI <55%
3140

(FEVIy VTDVI) en el afio 25

FIGURA 1 Diagrama de flujo con los criterios de exclusion y definicién de la muestra

> 358 con criterios de exclusion en el afio 5

—————— 772 con datos necesarios no disponibles
246 con datos ecocardiograficos no disponibles

2368 526 con datos sobre consumo de alcohol no disponibles*

FEVI = fraccion de eyeccion ventricular izquierda.

*Participantes que no respondieron a los cuestionarios sobre consumo de alcohol como minimo
en los afos 5, 15y 25 del estudio CARDIA. VTDVI = volumen diastélico ventricular izquierdo;




54

Rodrigues et al.
Consumo de alcohol y remodelado cardiaco

Todas las exploraciones se digitalizaron y se registra-
ron en un Artida Cardiac Ultrasound Scanner (Toshiba
Medical Systems, Otawara, Japdn) y fueron evaluadas por
un analista titulado en el centro de interpretacion de eco-
cardiografias Johns Hopkins University Echocardiography
Reading Center (Baltimore, Maryland, Estados Unidos),
con el empleo de un programa informatico de andlisis de
imagen estandar (Digisonics, Houston, Texas, Estados
Unidos). Estos parametros se evaluaron en el afio 25,
pero también tuvimos en cuenta la variacién individual
(entre el afio 25 y el afio 5) de los parametros ecocardio-
graficos en uno de los modelos.

COVARIABLES Y POSIBLES FACTORES DE CONFU-
SION. Se tuvieron en cuenta varias variables como posi-
bles factores de confusion: sexo, edad, raza, hipertension
(en el cuestionario del estudio CARDIA: “;alguna vez le
ha dicho un médico o una enfermera que tiene la presion
arterial alta o que tiene hipertensién?”), dislipidemia
(segtn el cuestionario del estudio CARDIA: “;alguna vez
le ha dicho un médico o una enfermera que tiene el co-
lesterol en sangre alto?”), diabetes (notificada por el
propio participante o toma de medicacién), anteceden-
tes familiares de enfermedades cardiovasculares, indice
de masa corporal (IMC), consumo de tabaco o de drogas
de abuso notificado por el participante, nivel de estudios
(hasta la ensefianza secundaria o superior a ella), activi-
dad fisica (con el empleo de un cuestionario sobre la du-
racion e intensidad de la realizacion de 13 categorias de
ejercicio en los 12 meses previos segin lo notificado por
el participante [28]), enfermedad pulmonar croénica,
apnea obstructiva del suefio, enfermedad tiroidea, he-
patopatia, enfermedad cerebrovascular, enfermedad
arterial periférica o enfermedad renal (tabla 1). Estas va-
riables se evaluaron en el afio 25, cuando analizamos los
resultados ecocardiograficos, ya que en el cuestionario
se preguntaba si los participantes habian tenido en
algin momento uno de estos diagndsticos o caracteristi-
cas, y deseabamos introducir un ajuste respecto a ellos
si estaban presentes en la situacién inicial o se detecta-
ron durante el seguimiento; las excepciones fueron el
nivel de estudios, la actividad fisica y el IMC, que corres-
ponden tan solo a la situacion inicial. Estos posibles fac-
tores de confusién se eligieron por su trascendencia
clinica y se han descrito en otra publicacién (21); pue-
den consultarse los respectivos cuestionarios en la pagi-
na web del estudio CARDIA. Tuvimos en cuenta también
la apariciéon de una cardiopatia isquémica o valvular
(“otras cardiopatias”, definidas como la aparicién de un
infarto de miocardio, angina, fiebre reumatica o valvulo-
patia) durante el periodo de estudio como posible factor
de confusién. Introdujimos asimismo un ajuste respecto
a los valores ecocardiograficos en la situacién inicial (en
el afio 5).
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ANALISIS ESTADISTICOS. Se evalu la estadistica des-
criptiva y la prevalencia de las covariables en la situacion
inicial respecto a los 5 grupos de consumo de alcohol del
NIAAA antes mencionados. Se comparo la distribucion de
las covariables en los distintos grupos con el empleo de la
prueba de x? o la prueba exacta de Fisher (para las varia-
bles discretas, segun fuera apropiado), el andlisis de la
varianza (para las variables continuas, seguido de una
comparacion por pares con ajuste de Bonferroni para las
comparaciones multiples segin fuera necesario) o la
prueba de Kruskal-Wallis (para las variables continuas
sin distribucién normal). Las variables discretas se ex-
presaron en forma de frecuencia. Las variables continuas
se expresaron en forma de media + DE si tenfan una dis-
tribucién normal, o en forma de mediana y rango inter-
cuartilico si la distribuciéon no era normal. La normalidad
de la distribucién se evalué con la prueba de Kolmogo-
rov-Smirnov.

Con objeto de evaluar la relacién entre el consumo de
alcohol y la disfuncidon VI, se analizaron los diversos pa-
rametros de valoracién ecocardiograficos con el empleo
de un andlisis de regresion sin ajustar y multivariable, es
decir una regresion lineal (tomando los parametros de
valoracién como variables continuas) teniendo en cuenta
los posibles factores de confusién antes mencionados en
los modelos multivariables.

En el modelo 1, el consumo de alcohol se introdujo
como variable discreta (es decir, el nimero medio de be-
bidas estandares por semana, distribuido en las 5 catego-
rias del NIAAA). En el modelo 2, el consumo de alcohol
fue una variable continua (es decir, el consumo acumula-
do de alcohol estimado en litros durante los 20 afios de
seguimiento). Las covariables utilizadas para el andlisis
multivariable se eligieron mediante un analisis sin ajus-
tar (p < 0,10) y segun su trascendencia clinica.

Como analisis de sensibilidad, realizamos también un
ajuste de regresion ponderada por probabilidad inversa.
Comparamos cada una de las categorias de consumo
de alcohol con la categoria de los abstemios, que fue el
grupo de referencia. Con objeto de estudiar una posible
relacion no lineal entre el consumo medio de alcohol y
los parametros ecocardiograficos, utilizamos polinomios
fraccionales (PF) multivariables como método de prueba
cerrado (29) (modelo 3).

Para evaluar si la raza o el sexo modificaban la rela-
cién entre el consumo acumulado de alcohol y los para-
metros de valoraciéon predefinidos para este estudio,
analizamos el potencial de interaccién entre esas varia-
bles y el consumo de alcohol.

Por ultimo, se realizé un andlisis de subgrupos para
evaluar la asociacion de tipos concretos de bebidas y el
patrén de consumo de alcohol en episodios de consumo
intensivo con los principales parametros ecocardiografi-
cos. Se considero estadisticamente significativo un valor
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TABLA 1 Caracteristicas de la muestra segtin el consumo medio de alcohol
Bebidas estandares por semana
Total Ninguna >0y <4 24y<7 27y<14 214
(N =2368) (n=619) (n=934) (n=303) (n=320) (n=192) Valor de p
Edad, afios 51 (47-53) 50 (47-53) 51(47-53) 51(48-53) 51(48-53) 51 (47-53) 0,171
Sexo
Varones 1051 (44,4) 192 (31,0) 373 (40,0) 146 (48,2) 185 (57,8) 155 (80,7) <0,001
Raza
Blancos 1356 (57,3) 258 (42,7) 560 (60,0) 202 (66,7) 218 (68,1) 118 (61,5) <0,001
Negros 1006 (42,5) 359 (58,0) 371(39,7) 101 (33,3) 101 (31,6) 74 (38,5)
Otras 6(0,2) 2(0,32) 3(0,32) 0(0,0) 1(0,31) 0(0,0)
Nivel de estudios*
Ensefianza secundaria o superior 1593 (67,3) 384 (62,0) 659 (70,6) 221(72,9) 223(69,7) 106 (55,2) <0,001
Inferior a la ensefianza secundaria 775 (32,7) 235 (38,0) 275 (29,4) 82 (271) 97 (30,3) 86 (44,8)
Actividad fisica*
Baja 492 (20,9) 149 (24,2) 212 (22,8) 47 (15,6) 53 (16,6) 31(16,3) <0,001
Moderada 1059 (44,9) 302 (49,0) 399 (43,0) 143 (47,4) 144 (45,1) 71 (374)
Alta 806 (34,2) 166 (26,9) 318 (34,2) 12 (37,1) 122 (38,2) 88 (46,3)
indice de masa corporal, kg/m?2
<18,5 17(0,7) 5(0,8) 7(0,8) 1(0,33) 3(0,94) 1(0,52) <0,001
18,5-25,0 632 (26,7) 122 (19,7) 258 (27,7) 103 (34,0) 94 (29,5) 55(28,7)
25,0-30,0 779 (32,9) 164 (26,5) 304 (32,6) 106 (35,0) 127 (39,8) 78 (40,6)
>30,0 938 (39,6) 328 (53,0) 364 (39,0) 93(30,7) 95 (29,8) 58 (30,2)
Antecedentes patoldgicos de interés
Tabaquismot 386 (43,4) 46 (32,2) 116 (36,9) 58 (42,7) 76 (49,0) 90 (64,8) <0,001
Consumo de drogas de abuso# 959 (40,6) 139 (22,5) 349 (37,5) 146 (48,2) 182 (57,1) 143 (75,3) <0,001
Enfermedad cerebrovascular 4101,7) 14 (2,27) 17 (1,82) 3(0,99) 4(1,26) 3(1,56) 0,71
Enfermedad arterial periférica 28(1,2) 10 (1,6) 1(,2) 2(0,7) 2(0,6) 3(1,6) 0,636
Hipertension 737 (31,2) 229 (37.1) 258 (27,7) 94 (31,1) 94 (29,6) 62 (32,5) 0,003
Diabetes mellitus 220(9,3) 85 (13,8) 83(8,9) 17 (5,6) 23(7,2) 12(6,3) <0,001
Dislipidemia 685 (29,0) 185 (29,9) 262 (28,1) 98 (32,5) 75 (23,6) 65 (34,0) 0,056
Enfermedad renal 144 (6,1) 43 (7,0) 57(6,1) 18 (6,0) 19 (6,0) 7(3.7) 0,586
Hepatopatia 63(2,7) 15 (2,4) 22(24) 1(3,6) 72,2 8(4,2) 0,478
Enfermedad tiroidea 206 (8,7) 72 (11,7) 87(9.3) 20 (6,6) 19 (6,0) 8(4,2) 0,002
Apnea obstructiva del suefio 222 (9,4) 70 (11,3) 85(9,1) 31(10,3) 20 (6,3) 16 (8,3) 0,140
Enfermedad pulmonar crénica§ 24 (1,0) 5(0,8) 8(0,9) 3(1,0) 5(1,6) 3(1,6) 0,653
Otras cardiopatias|| 151(6,4) 39 (6,3) 61(6,6) 23(7,6) 19 (6,0) 9(4,7) 0,774
Enfermedad cardiovascular familiar 20(0,9) 9(1,5) 5(0,5) 4(1,3) 2(0,6) 0(0,0) 0,180
Los valores corresponden a la mediana (rango intercuartilico) o al n (%). El consumo medio de alcohol por semana se estimé mediante los cuestionarios respondidos en el
afio 5 del estudio CARDIA (situacion inicial), el afio 15 y el afio 25, segtin se especifica en el apartado de Métodos. Se muestra el valor de p para la tendencia. * Todas las
caracteristicas se tuvieron en cuenta si estaban presentes en algin momento de los 20 afios de seguimiento, excepto por el nivel de estudios, la actividad fisica y el indice
de masa corporal que corresponden tan solo a la situacién inicial. t Definido como el consumo de cigarrillos, puros, tabaco de pipa o tabaco no fumado, de manera regular
durante al menos 3 meses. ¥ Incluye cocaina, heroina, anfetaminas y metanfetaminas (no se tuvieron en cuenta los cannabinoides para este pardmetro). § Especificamente
asma, bronquitis crénica o enfisema. || Aparte de la miocardiopatia dilatada, concretamente la cardiopatia isquémica y la valvulopatia.

de p inferior a 0,05. Los analisis estadisticos se realizaron
con el empleo del programa informatico Stata version 13
(Stata Corp, College Station, Texas, Estados Unidos).

RESULTADOS

Se incluy6 en el andlisis a un total de 2368 participantes
(figura 1). La mediana de edad al final del estudio fue de
51 afios (intervalo intercuartilico: 47 a 53 afios). En total,
un 44,4% (n = 1051) fueron varones y un 57,3%
(n =1356) fueron caucasicos.

La mayoria de los participantes o bien no consumian
alcohol o bien tomaban <4 bebidas estdndares por sema-

na (tabla 1). El consumo diario medio de etanol fue de
10 ml, y tan solo un 8,1% (n = 192) de los participantes
eran consumidores de alcohol “de riesgo”, con un consu-
mo medio semanal superior a 14 bebidas por semana. La
media estimada de consumo de alcohol acumulado de
alcohol fue de 82 + 130 1 a lo largo de 20 afios (media de
13 bebidas-afios).

FEVI, VOLUMEN Y MASA TELEDIASTOLICOS, Y DIA-
METRO Al AL FINAL DEL SEGUIMIENTO. Las covaria-
bles utilizadas para el ajuste fueron las de sexo, raza,
edad, nivel de estudios, tabaquismo, hipertensidn, diabe-
tes, IMC, dislipidemia, consumo de drogas de abuso y



56 Rodrigues et al.

Consumo de alcohol y remodelado cardiaco

“otras cardiopatias” (es decir, infarto de miocardio, angi-
na, prolapso de valvula mitral o cardiopatia reumatica)
en el afio 25, asi como los valores ecocardiograficos en la
situacion inicial (afio 5). Tal como se ha indicado en
el apartado de Métodos, las covariables se eligieron
mediante el andlisis sin ajustar (tabla 1) y segun la tras-
cendencia clinica (en el caso de la edad y de “otras car-
diopatias”).

No observamos una asociacién global significativa
entre el consumo acumulado de alcohol y 1a FEVI, a pesar
de que la primera categoria de consumo de alcohol mos-
traba un aumento sutil de la FEVI, tanto en el andlisis
convencional como en el andlisis con ajuste ponderado
por probabilidad inversa (tabla 2, tabla 1 online). Tan
solo 76 participantes (3,2%) presentaron una FEVI <50%
al final del seguimiento, y la relacién entre el consumo de
alcohol y la FEVI como variable dicotémica fue similar a
la observada al analizarla como variable continua (rela-
cion global no significativa).

Hubo un aumento progresivo y estadisticamente
significativo del VTDVI indexado segtn el ASC con el au-
mento del consumo de alcohol, que continué siendo sig-
nificativo tras aplicar el ajuste (53,1 # 10,7 ml/m? en los
no consumidores de alcohol frente a 58,8 + 14,8 ml/m2 si
el consumo era >14 bebidas/semana; p = 0,037) (tabla 2).
Al aplicar el ajuste de regresién ponderada por probabi-
lidad inversa, con un modelo lineal, dejaba de haber sig-
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nificacion estadistica (tabla 1 online). Sin embargo, con
el empleo de un analisis ajustado con PF, esta relacion era
también significativa, pero se definia mejor como no li-
neal (modelo 3, en el que la edad se incluyé también
como covariable no lineal (tabla 2 online). Si analizamos
el VTDVI indexado segun la ASC como variable dicotdmi-
ca (considerando anormal un valor 275 ml/m?, lo cual es
cierto tanto para los varones como para las mujeres), un
total de 131 participantes (5,5%) presentaron un valor
aumentado al final del seguimiento, y hubo una asocia-
cidn significativa con el consumo de alcohol.

Se observo una asociacion significativa y lineal entre
el consumo de alcohol y la masa VI indexada segtn el
ASC, que persisti6 tras un ajuste respecto a las covaria-
bles (masa VI de 81,2 + 20,9 g/m2 en los no bebedores
frente a 92,4 + 19,6 g/m? si el consumo era >14 bebidas/
semana; p = 0,004) (tabla 2, tabla 2 online).

Por tltimo, hubo una asociacién significativa entre el
mayor diametro Al y el mayor consumo de alcohol en el
andlisis sin ajustar. Sin embargo, esta asociaciéon dejaba
de ser significativa en los analisis multivariables.

VARIACION INDIVIDUAL EN LOS VALORES DE FEVI,
VTDVI, MASA VI Y DIAMETRO Al DURANTE EL SEGUI-
MIENTO. La variacién individual (cambio de afio 25 -
afio 5 en cada participante), A de FEVI, VTDVI y masa VI,
no mostré una asociacién significativa con el consumo
acumulado de alcohol en el andlisis de regresion lineal

TABLA 2 Resultados ecocardiograficos en el afio 25 segtin el consumo de alcohol
Modelo 1: Bebidas estandares por semana Modelo 2:
Coeficiente de regresion (IC del 95%); valor de p Consumo
acumulado
Ninguna de alcohol;
Total (n=619) >0y <4 (n=934) 24y<7(n=303) 27y <14 (n=320) 214 (n=192) valorde p
FEVI, % 61,6+72 61,2+74 62,0+6,7 614+78 614+72 614+75
Sin ajustar Referencia 0,81(0,08 a1,55); 0,21(-0,78 a1,21); 0,19 (-0,78 a1,17); 0,26 (-0,91a1,43); 0,842
0,029 0,672 0,695 0,666
Ajustado Referencia 1,84 (0,08 a 3,60); -0,32(-2,38a1,73; 1,30 (-0,65 a 3,26); 0,37 (-1,91a 2,65); 0,907
0,040 0,758) 0,192 0,752
VTDVI indexado seguin el ASC, ml/m?2 55,5+ 12,4 531+10,7 55,3+12,2 56,8 £13,1 57,0 +12,4 58,8 £14,8
Sin ajustar Referencia 2,21(0,96 a3,45); 3,68(2a5,37); 0,001 3,92(2,26 a5,57); 5,68 (3,7a767); 0,001
0,001 0,001 0,001
Ajustado Referencia 2,94 (0,21 a5,68); 4,25 (1,07 a 7,43); 3,80 (0,76 a 6,84); 5,69 (2,14 a 9,23); 0,037
0,035 0,009 0,014 0,002
Masa VI indexada segdn el ASC, g/m? 83,6 +21,5 81,2+209 81,6 £20,5 85,8 +24,7 871+21,5 92,4 +19,6
Sin ajustar Referencia 0,43 (-1,83a2,71); 4,59 (1,52 a 7,66); 5,91(2,87 a 8,93); 11,25 (7,55 a 14,94); 0,001
0,708 0,003 0,001 0,001
Ajustado Referencia 0,33(-4,86a5,51); 4,01(-2,04a10,06); 6,37 (0,57 a12,17); 6,96 (0,19 a 13,73); 0,014
0,901 0,194 0,031 0,044
Diametro de la Al, cm 370049 3,67+049 3,69 + 0,49 3,71+£0,48 3,70+ 0,48 3,76 £ 0,47
Sin ajustar Referencia 0,02 (-0,04a0,07); 0,04(-0,03a0,10); 0,03(-0,03a0,10); 0,09 (0,01a0,17); 0,062
0,562 0,311 0,335 0,033
Ajustado Referencia 0,03(-0,04a20,10); 0,04(-0,05a0,12); -0,01(-0,09a0,08); -0,01(-0,10a 0,08); 0,392
0,41 0,400 0,871 0,877
Los valores corresponden a media + DE salvo que se indique lo contrario. Las medias correspondientes a las categorias de consumo corresponden a valores sin ajustar. Se realizé un ajuste respecto a edad,
sexo, raza, nivel de estudios, tabaquismo, consumo de drogas de abuso, hipertension, diabetes, indice de masa corporal, dislipidemia y "otras cardiopatias” y los valores de cada parametro ecocardiografico
en la situacion inicial (afio 5).
ASC = area de superficie corporal; IC = intervalo de confianza; Al = auricula izquierda; VI = ventriculo izquierdo; VTDVI = volumen diastélico ventricular izquierdo; FEVI = fraccién de eyeccion ventricular
izquierda.
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multiple (tabla 3) ni con el uso de PF multivariables
(tabla 3 online). Se observo una asociacion entre la varia-
cién en el didmetro Al y el consumo de alcohol en los ana-
lisis sin ajustar y con el empleo del ajuste ponderado por
probabilidad inversa (tabla 4 online).

MODIFICACION DEL EFECTO SEGUN EL SEXO Y LA
RAZA. No observamos una diferencia significativa entre
mujeres y hombres ni entre participantes blancos o ne-
gros por lo que respecta a la relacién entre el consumo
acumulado de alcohol y los parametros ecocardiograficos,
con el empleo de la regresién lineal multiple. Al aplicar PF
multivariables, hubo una asociacién no lineal entre el al-
cohol y el didmetro Al en las mujeres (p = 0,018), que no
se observo en los varones (p = 0,828) (ilustracion central,
panel A, figura 1 online). Se observé también una asocia-
cién no lineal independiente entre el diametro Al y el al-
cohol en los participantes negros (p = 0,007), pero no en
los blancos (ilustracién central, panel B, figura 1 online).

Por lo que respecta a la variacion individual en los pa-
rametros ecocardiograficos, el AVTDVI en los varones
(p=0,029) y el Adiametro Al en las mujeres (p = 0,007) y
en los participantes afroamericanos (p = 0,028) mostra-
ron una asociacion lineal independiente con el consumo
medio acumulado de alcohol.

TIPO DE BEBIDA. Para este analisis tuvimos en cuenta
tan solo la bebida predominante (cerveza, vino o licor; la
que tuviera un mayor consumo en ml de alcohol evaluado
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mediante los cuestionarios) y excluimos a los individuos
que no habian bebido nunca y a los que no mostraron
ninguna preferencia en cuanto al “tipo de bebida”
(n = 1174). Tras aplicar un ajuste para el consumo acu-
mulado de alcohol y las covariables que estaban relacio-
nadas con el tipo de bebida predominante, el consumo de
vino o de licor se asoci6 a un VTDVI indexado segun la
ASC inferior. El consumo predominante de vino se asocid
también a un valor superior de FEVI, un valor inferior de
masa VI indexada segin el ASCy un valor inferior del dia-
metro Al en comparacién con el consumo de cerveza o
licor (tabla 4).

PATRON DE CONSUMO DE ALCOHOL EN EPISODIOS
DE CONSUMO INTENSIVO. En el andlisis univariable, el
patrén de consumo de alcohol en episodios de consumo
intensivo mostr6 una asociacién con los parametros eco-
cardiograficos de remodelado cardiaco (valores superio-
res de VTDVI, masa VI y didmetro Al); sin embargo, tras
un ajuste para las covariables que se asociaban a los ha-
bitos de patréon de consumo intensivo, tan solo se obser-
v6 una asociacion limitrofe con el didmetro Al (tabla 5).

DISCUSION

Nuestro objetivo fue estudiar los efectos del consumo de
alcohol en el remodelado y la funcién del corazén a lo
largo del tiempo en una muestra de adultos jévenes
sanos hasta llegar a una edad mediana en la cohorte del

TABLA 3 Cambio de los parametros ecocardiograficos (entre el aiio 25 y el aiio 5) segtin el consumo de alcohol
Modelo 1: Bebidas estandares por semana Modelo 2:
Coeficiente de regresion (IC del 95%); valor de p Consumo
acumulado
de alcohol;
Total Ninguna >0y <4 24y<7 27y<14 214 valor de p
AFEVI, % (n = 1067) -2,88+1515  -3,96 + 26,27 -2,68 +8,79 -3,15+781 -1,86 + 8,30 -213+792
Sin ajustar Referencia 1,28 (-1,10 a 3,65); 0,81(-2,4624,08); 2,10(-1,08 a5,27); 1,82 (-2,0 a 5,66); 0,309
0,292 0,628 0,196 0,350
Ajustado Referencia 0,95(-1,75a3,66); -0,72(-4,01a2,57); 1,64(-1,52a4,78); -0,10(-3,79 a3,60); 0,597
0,489 0,668 0,307 0,959
AVTDVI, ml, (n =1073) -10,27 + 29,54 -8,03 -11,46 + 29,34 -11,06 + 28,68 -11,13 £ 31,09 -13,33 £+ 28,42
26,90
Sin ajustar Referencia -3,43(-785a0,99); -3,03(-911a3,04); -311(-9,01a2,80); -530(-12,45a1,84); 0,134
0,128 0,328 0,303 0,145
Ajustado Referencia -2,21(-11,39a6,98); 0,13(-11,94a6,98); 1,78(-8,89a12,44); 0,12(-12,422a12,66); 0,251
0,637 0,982 0,743 0,985
A masa VI, g, (n = 2047) 22,18 £46,14 24,54 + 46,27 20,50 + 44,96 22,15 + 49,59 21,67 £46,73 23,79 + 45,03
Sin ajustar Referencia -4,04(-9,07a0,99); -2,39(-9,23a4,45); -2,87(-9,55a3,81); -0,74(-8,94a745); 0,659
0,116 0,493 0,399 0,858
Ajustado Referencia -0,49 (112,27 a 2,27 (-11,52a16,06); 551(-775a18,76); -0,14 (-15,51 a 15,21); 0,600
11,29); 0,935 0,746 0,415 0,985
A didmetro Al, cm, (n = 2238) 0,18 £ 0,50 0,21+0,50 0,18 £ 0,50 0,17+ 0,50 0,14 £ 0,45 0,13+ 0,52
Sin ajustar Referencia -0,026 (-0,078 a -0,033(-0,104 a -0,069 (-0,138 a -0,077 (-0,159 a 0,043
0,025); 0,318 0,036); 0,347 -0,001); 0,048 0,005); 0,066
Ajustado Referencia 0,029 (-0,040 a 0,036 (-0,047 a -0,007 (-0,089 a -0,007 (-0,099 a 0,392
0,099); 0,409 0,119); 0,395 0,076); 0,873 0,085); 0,879
Los valores corresponden a media + DE salvo que se indique lo contrario. Las medias indicadas para las categorias de consumo de alcohol son sin ajustar. Se realizé un ajuste respecto a edad, sexo, raza,
nivel de estudios, tabaquismo, consumo de drogas de abuso, hipertension, diabetes, indice de masa corporal, dislipidemia y "otras cardiopatias" y los valores de cada pardmetro en la situacion inicial (afio 5).
Abreviaturas como en la tabla 2.
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ILUSTRACION CENTRAL Consumo de alcohol y remodelado cardiaco
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Masa ventricular izquierda (VI) indexada

Relacion entre el consumo medio de alcohol y el volumen telediastélico ventricular izquierdo (VTDVI) y la masa ventricular izquierda (V1), segtin el sexo (A) y la raza (B).

En A, los varones se indican en color naranja y las mujeres en color azul. En B, los participantes negros se indican en color naranja, y los participantes blancos en color azul.
Se muestran el coeficiente de regresién y los valores de p para cada subgrupo; los intervalos de confianza del 95% se indican en lineas a trazos. Se realizd un ajuste respecto
a edad, sexo, raza, nivel de estudios, tabaquismo, consumo de drogas de abuso, hipertensién, diabetes, indice de masa corporal, dislipidemia y “otras cardiopatias” (regresion
multivariable con el empleo de polinomios fraccionales). EL consumo de alcohol mostré una asociacién independiente con valores superiores de masa VI y VTDVI indexados

segun el area de superficie corporal, en ambos sexos y ambas razas.

estudio CARDIAS. En nuestro estudio, un mayor consumo
de alcohol se asocid a valores superiores de la masa VI y
el VTDVI indexados, lo cual sugiere que el alcohol puede
causar un remodelado VI, que puede ser nocivo (25, 26,
30, 31).

Los cambios absolutos en los paradmetros ecocardio-
graficos fueron pequefios y, en general, los valores se
mantuvieron dentro de los limites normales. Por consi-
guiente, nuestros resultados respaldan el concepto de
que un consumo bajo de alcohol (<7 bebidas por sema-
na) comporta poco riesgo cardiovascular.

El hecho de que no observaramos una asociacidn sig-
nificativa entre el alcohol y la variacion individual de los
parametros ecocardiograficos (entre el afio 25 y el afio 5)
se debe probablemente al hecho de que tan solo pudimos
calcular la variaciéon de VTDVI y la FEVI en aproximada-
mente la mitad de la muestra (en 1073 participantes en
el caso del VTDVIy en 1067 en el caso de la FEVI), debido
a las diferencias en los métodos de cuantificacion.

El hecho de que nuestra muestra estuviera formada
por participantes relativamente jévenes e incluyera pocos
individuos con un consumo de alcohol muy elevado po-
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TABLA 4 Repercusion de la preferencia por el tipo de bebida en el remodelado ventricular
Cerveza (n=713) Vino (n = 295) Licor (n =166)

FEVI, % 61,15+733 62,61+6,90 62,19 £7,19

Sin ajustar Referencia 1,45 (0,47 a 2,43); 0,004 1,04 (-0,18 a 2,26); 0,095

Sin ajustar* Referencia 1,38 (0,38 a 2,39); 0,007 1,08 (-0,15 a 2,31); 0,085
VTDVI indexado segun el ASC, ml/m? 58,57 +13,32 53,66 11,50 54,70 12,04

Sin ajustar Referencia -4,91(-6,64 a -3,18); 0,001 -3,87(-6,03 a -1,72); 0,001

Sin ajustar* Referencia -4,90 (-6,64 a -3,16); 0,001 -3,65 (-5,78 a -1,51); 0,001
Masa VI indexada seguin el ASC, g/m? 87,94 + 23,44 79,86 + 18,15 85,85 + 23,25

Sin ajustar Referencia -8,08 (-11,21 a -4,95); 0,001 -2,09 (-6,02 a 1,84); 0,297

Sin ajustar* Referencia -5,78 (-8,84 a -2,71); 0,001 -3,75 (7,56 a 0,05); 0,053
Didmetro de la Al, cm 3,751+ 0,491 3,616 + 0,434 3,813+ 0,495

Sin ajustar Referencia -0,135 (-0,201 a -0,069); 0,001 0,062 (-0,020 a 0,069); 0,140

Sin ajustar* Referencia -0,071 (-0,131a -0,011); 0,019 0,005 (-0,068 a 0,079); 0,888
Los valores corresponden a media + DE o coeficiente de regresion (IC del 95%); valor de p. Se eligié la bebida predominante en la situacién inicial (la bebida con el consumo
correspondiente a mas mililitros de alcohol).* Ajustado para el consumo acumulado de alcohol y las covariables asociadas con un tipo predominante de bebida en el analisis
univariante (hipertension, raza, indice de masa corporal, nivel de estudios, apnea del suefio y enfermedad tiroidea).

Abreviaturas como en la tabla 2.

dria haber contribuido a producir la asociacién modesta
entre el alcohol y los cambios ecocardiograficos. En nues-
tra cohorte, tan solo 16 pacientes presentaron una insu-
ficiencia cardiaca, y 4 pacientes fallecieron por causas
cardiovasculares. Nuestros resultados respaldan también
el concepto de que el papel patogénico del alcohol en el
desarrollo de la miocardiopatia dilatada puede verse in-
fluido por otros factores individuales, como la predisposi-
cidn genética, y puede detectarse con menos facilidad en
la poblacién general si no se dispone de esos datos.

Otra laguna existente en la evidencia cientifica es la
relativa a la existencia de un umbral para la cardiotoxici-
dad del etanol, a si esta se modifica segtn el tipo de
bebida y a si hay grupos de poblacién especificos (por
ejemplo, en cuanto a raza o sexo), que puedan ser espe-
cialmente sensibles a sus efectos.

Mientras que la informacién relativa a los efectos car-
diacos del alcohol en diferentes razas es escasa, en algu-
nos estudios se ha observado que las mujeres son mas
sensibles a los efectos toxicos del alcohol (32, 33). En
nuestra cohorte, el sexo y la raza no modificaron de ma-
nera significativa la relacion entre el consumo de alcohol
y los parametros ecocardiograficos de la funcion sistoli-
ca VI y el remodelado. Sin embargo, el hecho de que hu-
biera muy pocas mujeres con un consumo intenso puede
haber limitado nuestra capacidad de detectar una posi-
ble diferencia.

No se disponia de datos relativos a la repercusion de
diferentes tipos concretos de bebidas alcohodlicas en la
funcién y el remodelado ventriculares, y en los pocos es-
tudios que han abordado anteriormente esta cuestion no
se observaron diferencias significativas en la asociacién
(34, 35). Sin embargo, en nuestro estudio, el consumo
predominante de vino se asocié a una menor dilataciéon
Vly Al y a una FEVI mas alta, lo cual es una observacién

interesante que requerira confirmacion. Las caracteristi-
cas alimentarias pueden ser también un factor de confu-
sién que no pudimos tener en cuenta.

El patrén de consumo de alcohol en episodios de con-
sumo intensivo es una conducta que se ha correlacionado
anteriormente sobre todo con las arritmias, y especifica-
mente con la fibrilacién auricular (36), y en nuestro estu-
dio mostré también una asociacién con el remodelado
cardiaco adverso, pero tan solo en el analisis de los datos
sin ajustar. Esta asociacion dejaba de ser significativa tras
el ajuste, y ello podria estar relacionado con factores de
confusion pero también con el nimero limitado de parti-
cipantes que tenian un habito de episodios de consumo
intensivo.
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el remodelado ventricular

Bebedores sin patron
de consumo intensivo

Bebedores con patrén
de consumo intensivo

TABLA 5 Efecto del patrén de consumo de alcohol en episodios de consumo intensivo sobre

(n=1449)

FEVI, % 61,83 +7,08

Sin ajustar Referencia -0,51(-1,39a 0,38); 0,263

Sin ajustar* Referencia -1,37 (-2,79 a 0,06); 0,060
VTDVI indexado segun el ASC, ml/m?2 55,81+12,25

Sin ajustar Referencia 3,01 (1,43 a4,60); 0,001

Sin ajustar* Referencia 1,93 (-0,47 a 4,34); 0,114
Masa VI indexada segun el ASC, g/m? 83,22 + 21,64

Sin ajustar Referencia 8,10 (5,20 a 10,99); 0,001

Sin ajustar* Referencia 1,92 (-2,40 2 6,24); 0,383
Didmetro de la Al, cm 3,684 + 0,491

Sin ajustar Referencia 0,124 (0,062 a 0,186); 0,001

Sin ajustar* Referencia 0,085 (0,001 a 0,170); 0,050

estudios y enfermedad tiroidea).

Abreviaturas como en la tabla 2.

Los valores corresponden a media + DE o coeficiente de regresién (IC del 95%); valor de p.* Ajustado para el con-
sumo acumulado de alcohol y las covariables asociadas al patrén de consumo de alcohol en episodios de consumo
intensivo en el andlisis univariante (consumo de drogas de abuso, tabaquismo, indice de masa corporal, nivel de
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PUNTOS FUERTES Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO. El
principal punto fuerte del presente estudio fue que anali-
z6 una muestra grande, equilibrada en cuanto a razas y
sexos, con un seguimiento prolongado. Ademas de utili-
zar esta serie de datos grande y muy completa, realiza-
mos también un analisis robusto con multiples ajustes de
covariables, con objeto de reducir al minimo la probabili-
dad de que hubiera efectos de factores de confusion.

Sin embargo, debemos resaltar también las limitacio-
nes importantes de nuestro estudio y los motivos de que
deba interpretarse con precaucion. En primer lugar, dado
que el consumo de alcohol se evalu6 con el empleo de
cuestionarios, el sesgo de recuerdo puede haber compor-
tado una estimacion inexacta. En segundo lugar, en esta
cohorte, el consumo de alcohol fue relativamente bajo, de
tal manera que un 78% de los participantes consumian
tan solo un maximo de 7 bebidas estandares por semana.
Dado que es probable que la cardiotoxicidad del alcohol
sea mas notable a dosis superiores (9, 10), la bajo pre-
valencia de consumidores de alcohol de riesgo (>14 be-
bidas por semana) en nuestra muestra puede haber
limitado la potencia estadistica para evaluar de manera
adecuada los riesgos asociados al consumo intenso de al-
cohol. También debe tenerse en cuenta un posible sesgo
de seleccion, ya que el hecho de realizar el anélisis en los
participantes que acudieron a las visitas del estudio y
realizaron todas las evaluaciones requeridas puede
haber comportado que estuvieran sobrerrepresentadas
determinadas caracteristicas de la poblacién. Por ultimo,
como ocurre en otros estudios de observacion, la posibi-
lidad de que haya factores de confusién no medidos limi-
ta nuestra capacidad de establecer relaciones causales.
Sin embargo, dado que los ensayos aleatorizados de larga
duracion para evaluar los efectos del consumo de alcohol
sobre la funcién VI no serian practicos ni éticos, conside-
ramos que los estudios longitudinales prospectivos como
este son el disefio de estudio mas realista de que dispo-
nemos para evaluar el efecto cardiaco del consumo de
alcohol en las poblaciones.

Los mecanismos que subyacen en la relacion entre el
consumo de alcohol y la funcién y estructura del corazén
no se conocen aun suficientemente bien. Todavia no po-
demos predecir qué pacientes presentaran una MCA vy,
aparte del sexo y la raza, es probable que haya factores
genéticos que deban tenerse en cuenta. Por otra parte, no
se ha estudiado suficientemente la posibilidad de una re-
versibilidad (5). La realizacién de nuevos estudios de
personas con un mayor consumo de alcohol podria ser
atil para definir mejores estrategias de prevencion desti-
nadas a reducir los efectos nocivos de la toxicidad del al-
cohol en las poblaciones.
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CONCLUSIONES

Un mayor consumo de alcohol mostré una asociacién in-
versa independiente con la estructura ventricular (valo-
res superiores de masa VI y de VTDVI indexados) al cabo
de 20 afios de seguimiento. Esta relacién no era modifica-
da de modo significativo por el sexo ni por la raza. Ade-
mas, hubo también una asociacion entre el consumo de
alcohol y el diametro Al en las mujeres y en los partici-
pantes afroamericanos del estudio CARDIA.

El consumo de alcohol no mostré una asociacién signi-
ficativa con la disfuncion sistélica VI medida con la FEVI en
esta cohorte de adultos jévenes con un consumo de alco-
hol bajo o moderado. Hubo una tendencia no significativa
a un efecto nocivo del patrén de consumo de alcohol en
episodios de consumo intensivo, y el predominio de con-
sumo de vino se asoci6é a un menor remodelado cardiaco.
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PERSPECTIVAS

COMPETENCIAS EN CONOCIMIENTO MEDICO:
En la mayor parte de los estadounidenses de mediana
edad, el consumo moderado de alcohol no tiene
efectos nocivos importantes en la estructura y

la funcién cardiacas. Existe una asociacion entre

el consumo de alcohol y la dilatacidn ventricular
izquierda, que podria ser una forma incipiente de
miocardiopatia dilatada y que es mas pronunciada
con el consumo de licores y cerveza que con

el consumo de vino y con el patrén de consumo

de alcohol en episodios de consumo intensivo.

PERSPECTIVA TRASLACIONAL: Serdn necesarios
ensayos prospectivos de la abstinencia alcohdlica

en pacientes con miocardiopatia dilatada para evaluar
la posible reversibilidad de la toxicidad alcohdlica;

y los estudios de seguimiento a largo plazo de
individuos con un consumo elevado de alcohol
podran esclarecer cudles son los factores que
modulan el efecto del alcohol sobre el corazén.
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