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Mediante un estudio de casos y controles, se
compararon 40 pacientes con infarto del mio-
cardio comprobado clinica,
electrocardiografica y enzimaticamente, con 16
controles equlparados por edad, sexo e Institu-
cion; se comprobo asoclaciéon con el habito de
fumar, la presion arterial elevada, el colesterol
de 250 6 mas mg/di; los triglicéridos de 150 6
mas mg/dl, el acido urico de 8 6 mas mg/dl en
hombres y de 6 6 mas mg/dl en mujeres; los an-
tecedentes famlliares de diabetes y
enfermedad coronaria; la vida sedentaria; la in-
gestion de café y el uso de anticonceptivos
orales; también se demostro el sinergismo de
dichos factores.

Por la elevada prevalencia de fumadores en ia
poblacion general se presume que el habito de
tfumar fue el factor de rlesgo mas importante y
que podria explicar el mayor numero de casos
de enfermedad coronaria, aunque su asocia-
cion con ésta no fue muy fuerte; por elio se
postula que cualquier campafia de prevencion
primaria de dicha enfermedad deberia tratar de
controlar este habito
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares constituyen
la primera causa de muerte en casi todos los palses
de América Latina; en Colombia ocupan, desde ha-
ce mas de 10 afios, el primer lugar.

En 1975 el 16% de la mortalidad general se debié
a las enfermedades cardiovasculares; actualmente
se estima que el 43% de las muertes por esta causa
se debe exclusivamente a la enfermedad ateros-
clerética coronaria o enfermedad coronaria (EC) (1).

Al contrario de lo que ocurre en algunos pafses de-
sarrollados la mortalidad por enfermedad coronaria
tiende a aumentar en Colombia (2); en 1981 se re-
gistraron en la ciudad de Medellin 1092 muertes atri-
buibles a esta enfermedad, lo que da un promedio
aproximado de 3 muertes por dfa (3); esta cifra, sin
embargo, presumiblemente es inferior a lareal por el
subregistro de muchas entidades que es evidente en
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el actual sub-sistema nacional de informacién; en
cuanto a la incidencia, no hay estudios que permitan
hacer siquiera una estimacién confiable; sin embar-
go la tendencia debe ser creciente por dos razones:
la transicion demogréfica, en el sentido del envejeci-
miento poblacional que se esta dando en el pals y el
incremento de los factores de riesgo.

Segun la proyeccién de la mortalidad por EC re-
alizada para el afio 2000 por uno de los autores (4)
el nimero esperado de muertes sera de 25.761 y
constituira el 10% de la mortalidad general; en otras
palabras, la EC ser4, en relacién con la mortalidad
general, lo que fue la enteritis como causa de muer-
te en la década del 60.

Los factores de riesgo (FR) o etiopatogénicos, a
los cuales puede atribuirse la mayor parte de los ca-
sos de EC son variables y dependen de caracteristi-
cas socio culturales diferentes; su investigacién se
hace necesaria en nuestro medio ante la magnitud
del problema y porque estan demostradas la impor-
tanciay eficacia de las medidas preventivas enlo que
ala EC se refiere.

En Colombia practicamente no existe la cardio-
logia preventiva y una de las razones que explican
este hecho radica en el desconocimiento de los FR
de la EC y mas aun del peso que cada uno de ellos
pueda tener en la produccién de la misma.

Este trabajo fue una primera aproximacién al co-
nocimiento de los factores que determinan el riesgo
de EC en nuestro medio; sus conclusiones y las de
trabajos similares, como los realizados en el Centro
Cardiovascular Colombiano (5) y en algunos otros lu-
gares del pals aportan conocimientos en los cuales
es posible fundamentar acciones preventivas.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio de casos y controles en el
Departamento de Medicina Interna de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Antioquia, en la ciu-
dad de Medellin, desde octubre de 1981 hasta agos-
to de 1982, para ello se tomaron los pacientes que
consultaron al Servicio de Urgencias, con un cuadro
clinico sugestivo de infarto del miocardio, que pudie-
ran ser sometidos a entrevistas y que cumplieran
ademas los criterios electrocardiograficos y en-
ziméticos previamente establecidos como diagnésti-
cos de la enfermedad; este primer grupo conformé
los casosy estuvo constiuido por 40 pacientes; los
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controles fueron pacientes hospitalizados por una
causa fortuita (accidentes) y a quienes se les des-
carté la presencia de EC por examen fisico, electro-
cardiograma y examenes de laboratorio; dada la
dificultad de hallar pacientes que cumplieran todos
los parametros requeridos, sélo fue posible reunir 16
controles en el lapso en mencién.

Los dos grupos fueron equiparados por edad, se-
X0 e institucion y sometidos a la misma encuesta pa-
ra investigar, entre otros datos, consumo de
cigarrillo, historia de hipertension arterial, anteceden-
tes familiares de diabetes y de muerte por EC; gra-
do de actividad fisica, ingesta de café,
anticonceptivos orales y alcohol; también se realiza-
ron examenes para cuantificar colesterol, triglicéri-
dos, acido urico y glicemia; todas estas pruebas
fueron realizadas en un mismo laboratorio clinico.

El grado de actividad ffsica recibié un puntaje en-
tre 0 y 9 de acuerdo a un Indice preestablecido,
segln ladistancia promedio caminada durante el dia,
la frecuencia semanal de practicas deportivas y la ac-
tividad fisica propia de la ocupacion.

Se consideraron como FR los siguientes:

1. El haber fumado mas de 100.000 cigarrilios du-
rante la vida.

2. El tener una presién arterial > 140 y/o 90.

3. Colesterol > 250 mg/dl.

4. Triglicéridos = 150 mg/dl.

5. Acido urico > 8 mg/dl en hombres e 2> 6 mg/dl
en mujeres.

6. Antecedentes familiares de diabetes.

7. Vida sedentaria: si el ndice de actividad fisica
era 2 puntos o0 menos.

8. Antecedentes familiares positivos de muerte
por enfermedad coronaria.

9. El haber ingerido mas de 100.000 pocillos de
café durante la vida.

10. El uso de anticonceptivos orales.

Para fines de analisis se realizaron tablas de aso-
clacion de 2 x 2 para las variables nominales; se cal-
cul6 el riesgo relativo (R/R) segun la férmula:

axd
RR=
bxc

Siendo: a: casos con riesgo positivo; b: controles

con riesgo positivo, ¢: casos con riesgo negativo; d:
controles con riesgo negativo.
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La significancia estadistica se determiné por el
célculo del chi cuadrado; para aquellas variables me-
didas en forma cuantitativa se aplicé una prueba T
paradiferencias independientes; paraotras variables
medidas a nivel nominal u ordinal se construyeron
indices y las diferencias se evaluaron siguiendo la
metodologia ya descrita. Se calculd también el siner-
gismo de los factores de riesgo, estratificando am-
bos grupos segun el nimero de factores presentes y
calculando para cada estrato el RR y el chi cuadra-
do.

RESULTADOS

Elrango de edad de los casos oscil6 entre 34 y 79
afios; dado que no se conocié la poblacién a la cual
pertenecieron no pudieron hacerse inferencias pro-
babilisticas con relacion al sexo y la edad de las se-
ries (Tabla No. 1).

TABLA No. 1

FACTORES DE RIESGO EN LA ENFERMEDAD
CORONARIA
DISTRIBUCION POR EDAD DE LOS CASOS Y
LOS CONTROLES
MEDELLIN 1981-1982

EDAD CASOS CONTROLES
o Hombres Mujeres Hombres Mujeres

3040 2 1 2 0

41-50 6 7 2 2

si¢0 &5 3 3 2

61 6 méas 6 10 1

TOTAL 19 21 8

Conretferencia al habito de fumar puede observar-
se en la Tabla No 2 que los casos lo habian iniciado
mas precozmente; fumaban a los 20 afios un prome-
dio diario de cigarrillos casi triple que el de los con-
troles; habian tenido un tiempo de exposicién mayor
y habian consumido una mayor cantidad de cigarri-
llos; las diterencias fueron significativas.
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TABLA No. 2

FACTORES DE RIESGO EN LA ENFERMEDAD
CORONARIA
DESCRIPCION DEL HABITO DE FUMAR DE
CASOS Y CONTROLES
MEDELLIN 1981-1982

Casos Controles

X t P
Promedio de edad
al iniciar el hébito 143 175 1.5 <0.10
Promedio de ciga-
rrillos diarios a
los 20 afios 153 53 5 <0.05
Afos de exposi- 40.1 314 2.2 <0.10
cién al cigarrillo
Cantidad de
cigarrillos 245934 105.041 14 <0.001
fumados

En la Tabla No. 3 se aprecian los FR que se en-
contraron significativamente asociados alaEC, asa-
ber: magnitud del habito de fumar; uso de tabaco
negro; presion arterial elevada; colesterol, triglicéri-
dos y acido uarico elevados; antecedentes familiares
de diabetes y de muerte por EC; vida sedentaria;
magnitud del habito de ingestién de café y utilizacién
de anticonceptivos orales; en contraste no se halld
asociacion de la EC con la obesidad, la ingestion de
alcohol y el grupo sanguineo.

Se detectd un notable sinergismo entre los FR co-
mo puede apreciarse en la Tabla No. 4: el RR se in-
crementd paralelamente alnimero de FR asociados.

DISCUSION

Los factores de riesgo para la EC s6lo podrian en-
tenderse en el contexto de una teoria general de la
aterogénesis de la cual es la expresion clinica mas
importante; se considera que el proceso aterogénico
se inicia por una lesién del endotelio vascular, cuyas
células producen, en condiciones normales, glico-
proteinas y prostaciclinas que tienen un efecto anti-
trombédtico que impide la agregacién plaquetaria;
cuando ésta se dalibera el “factor de crecimiento de-
rivado de las plaquetas” y estimula la produccién de
células musculares lisas, las cuales a su vez forman
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TABLA No 3
FACTORES DE RIESGO EN LA ENFERMEDAD
CORONARIA
MEDELLIN 1981-1982

FACTOR R/R X2 P
Mas de 4 cigarrillos

diarios a los 20 afios 5 7.3 <0.01
Mas de 100.000

cigarrillos fumados 5 7.09 <0.01

‘Tabaco negro vs. rubio

Presion arterial > 140/9012.8

Colesterol > 260 mg/di  10.33

Triglicéridos 2150 mg/di  6.03

Acido trico 2 8 mg/di
en hombres o
> 6 mg/dl en mujeres 4,55 432 <0.05

Antecedentes familiares
de diabetes 5 293 <0.1

Vida sedentaria

Antecedentes familiares

de muerte por EC 15.5 604 <0.01

Mas da 100.000 pocillos

de calé ingeridos 6.5 6.08 <0.025

Uso de anticonceptivos

orales 25 332 <01
TABLA No 4

SINERGISMO DE LOS FACTORES DE RIESGO
EN LA ENFERMEDAD CORONARIA

Nimerode Casos Controles RR X2 P
Inctoraa

0-1 o 10 1

23 18 4 m 1812 <0001
4 & mas 21 am 2577 <0.0001
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una matriz de tejido conectivo que incluye colageno,
fibras elasticas y proteoglicanos terminando el pro-
ceso con la acumulacién intra e intercelular de lipi-
dos (25).

La lesion del endotelio vascular puede ser produ-
cida por trauma fisico (hipertension) o quimico (ciga-
rrillo, LDL elevados, catecolaminas, etc.); ahorabien:
se acepta que el flujo sangufneo produce permanen-
temente pequefias lesiones del endotelio vascular
que regresan espontaneamente si no existen condi-
ciones que las perpetuen; de lo contrario se favore-
cen la agregacién plaquetaria, la proliferacion
subsiguiente de tejido conectivo y el depésito de lipi-
dos formandose asf la placa de ateroma.

En Colombia se conoce muy poco sobre la fre-
cuencia de las hiperlipidemias primarias o secunda-
rias; ni siquiera se tiene definida una cifra critica de
colesterol sanguineo, a partir de la cual el riesgo de
aterogénesis comience a incrementarse; en esta in-
vestigacion se fijé esa cifra en 250 mg/di con el ob-
jeto de poder hacer comparaciones; se encontr6 que
el 20% del total de los casos superd esa cifra; por lo
tanto, el RR asociado al colesterol sangufneo resulté
elevado, sin embargo, el hallazgo de un RR elevado
aunque tiene implicaciones causales no necesaria-
mente significa que el FR implicado sea el mas im-
portante en términos del numero de casos que
podrian atribuirsele; en otras palabras, desde el pun-
to de vista de la salud publica y teniendo como obje-
tivo la prevencién primaria de la EC no es lamagnitud
del RR lo que define la importancia de un FR; para
tener este conocimiento se hace necesario calcular
el riesgo atribulble (RA) a cada factor, procedimien-
to que no se llevé a cabo en este estudio por care-
cer de estadisticas confiables de salud.

Algunos de los resultados encontrados corrobo-
ran los hallazgos de trabajos similares realizados en
otras ciudades y palises; sin embargo, hay algunas
diferencias que se deben destacar:

Tradicionalmente se ha considerado que el habi-
to de fumar aumenta en 2 a 6 veces la posibilidad de
desarrollar EC (6-10); los posibles mecanismos invo-
cados para explicar esta asociacién aun son confu-
sos; se acepta que el cigarrillo favorece la aparicién
de ateroesclerosis, aumenta el nivel de acidos gra-
sos libres y produce vaso constriccion coronaria; per-
manece aun la controversia sobre si el efecto nocivo
del cigarrillo es mediado por el aumento de las lipo-
proteinas de baja densidad (L.DL) o si, por el contra-
rio, es através de la disminucién de las lipoproteinas
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de altadensidad (HDL), consideradas, éstas uitimas,
como protectoras contra la EC.

También se encontré que el fumar tabaco negro
induce un riesgo 3.9 veces mayor de desarrollar EC
comparado con el grupo de personas que consumen
tabaco rubio.

La prevalencia del hébito de fumar en el pueblo
colombiano es muy alta y, aunque no se dispone de
estadisticas completas, se calcula que mas del 60%
de la poblacién adulta es fumadora; por esta razén
se puede arguir, hipotéticamente, la importancia de
controlar el habito de fumar en una eventual cam-
pafa de prevencion primaria de la EC.

Se encontré una fuerte asociacién entre hiperten-
sion arterial y EC lo que esta de acuerdo con multi-
ples investigaciones nacionales y extranjeras; se
considera que la presion sistdlica es un mayor pre-
dictor de EC que la diastdlica (11,12).

Se observ6 también una gran correlacién entre hi-
percolesterolemia y aparicion de EC lo que contras-
ta con los estudios realizados en la Clinica
Cardiovascular (5) y con las apreciaciones dela FAO
(13), en las que se expresa que Colombia figura en-
tre los paises de mas bajo consumo de grasas y pro-
tefnas restandole importancia al colesterol como
factor de riesgo de EC en este pais; la literatura re-
visada sigue siendo contradictoria al respecto (14-
18); ésto hace necesaria la realizaciéon de trabajos
adicionales para determinar el peso que le corres-
ponde a este factor en la presentacién de EC en
nuestro medio.

Parece prudente aclarar que, si bien la cifra de co-
lesterol sérico mostré una fuerte asociacion con EC,
ello no necesariamente implica que sea éste el fac-
tor mas importante en la poblacién estudiada. Todas
las titulaciones del colesterol fueron realizadas con
posterioridad al infarto del miocardio, circunstancia
ésta que pudiera alterar sus niveles sangulneos, si
se tiene en cuenta el estrés experimentado por el pa-
ciente en esos momentos; para tratar de corregir es-
ta modificacion de la variable se tomaron las cifras
de colesterol de los controles a las pocas horas de
su ingreso al hospital, de tal forma que estuvieran en
condiciones de tensién emocional similares a las de
los casos; por ofra parte los informes de |a literatura
son contradictorios pues algunos sostienen que los
lipidos sanguineos desciendeninmediatamente des-
pués del infarto y hasta en un 60% en los primeros
dias (24); si ello es asf, la asociacion con los niveles
de colesterol debiera ser mayor que la encontrada.
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La relacién entre el antecedente familiar de diabe-
tes, la vida sedentaria y la ingestién de anticoncepti-
vos orales, por una parte, y la EC por la otra, estuvo
en el limite de la significancia estadistica pero mues-
tra una tendencia clara que es necesario investigar
mas a fondo.

Diversos informes coinciden en atribuir a los anti-
conceptivos orales un papel importante en la apari-
cién de EC, principalmente si se ingieren después de
los 40 afios (19-23); se presume que actdan a través
del aumento de los triglicéridos y de las lipoproteinas
de muy baja densidad (VLDL) y por la obesidad se-
cundaria que se presenta en las usuarias.

También se encontré asociacién entre enferme-
dad coronaria e ingesta de café pero es dificil preci-
sar, con base en los datos del presente estudio, si se
puede atribuir totalmente al café “per se” o si se de-
be al consumo concomitante de cigarrilio que fre-
cuentemente lo acompafia; debido al pequefio
numero de controles no fue posible ajustar el RR del
consumo de café segun el habito de fumar.

La confirmacién de los FR descritos y su impor-
tancia relativa en la estructuracién del proceso cau-
sal de la EC deberia ser materia prioritaria de
investigacién en el pais.

SUMMARY

We performed a case-control study comparing
40 cases of clinically, electrocardiographically
and enzymatically proven myocardial infarction
with 16 controls matched for age, sex and ins-
titution. We found association between the
myocardial infarction and cigarrette smoking,
high blood pressure, cholesterol above 250
mg/d|, triglycerides above 150 mg/dl, uric acid
over 8 mg/d! In men or 6 mg/di in women, fami-
ly history of diabetes or coronary heart dis-
ease, sedentary life style, amount of coffee
drinking and use of birth-control pills. These
factors were synergistic. The high prevalence
of smoking in the general population leads to
the suggestion that it is the most important risk
factor and that it could explain the greater num-
ber of cases of coronary disease, even if the as-
sociation was not strong. Any public health

IATREIA/VOL 1/No.2/DIC/1988



actions aimed at reducing the frequency of this
disease should include smoking reduction.
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