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INTRODUCCION

Las enfermedades cardlovasculares constituyen
la primera causa de muerte en casi todos los paIses
de América Latina; en Colombia ocupan, desde ha-
ce más de 10 anos, el primer lugar.

En 1975 e116% de la mortalidad general se debió
a las enfermedades cardiovasculares; actualmente
se estima que el 43% de las muertes por esta causa
se debe exclusivamente a la enfermedad ateros-
clerótica coronarla o enfermedad coronaría (EC) (1 ).

Al contrario de lo que ocurre en algunos paIses de-
sarrollados la mortalidad por enfermedad coronaria
tiende a aumentar en Colombia (2); en 1981 se re-
gistraron en la ciudad de Medellfn 1092 muertes atri-
bufbles a esta enfermedad, lo que da un promedio
aproximado de 3 muertes por dfa (3); esta cifra, sin
embargo, presumiblemente es inferior a la real por el
subregistro de muchas entidades que es evidente en

Mediante un estudio de casos y controles, se
compararon 40 pacientes con Infarto del m 10-
cardlo comprobado cllnlca,
electrocardlográflca y enzlmátlcamente, con 16
controles equiparados por edad, sexo e Instltu-
clón; se comprobó asociación con el hábIto de
fumar, la presión arterlal elevada, el colesterol
de 250 ó más mg/dl; los trlgllcérldos de 150 ó
más mg/dl, el ácido úrlco de 8 ó más mg/dl en
hombres y de 6 ó más mg/dl en mujeres; los an-
tecedentes familIares de diabetes y
enfermedad coronarla; la vida sedentaria; la In-
gestIón de café y el uso de antlconceptlvos
orales; también se demostró el slnerglsmo de
dichos factores.
Por la elevada prevalencia de fumadores en la
población general se presume que el hábIto de
fumar fue el factor de riesgo más Importante y
que podrla explicar el mayor número de casos
de enfermedad coronarla, aunque su asocIa-
cIón con ésta no fue muy fuerte; por ello se
postula que cualquier campana de prevención
primaria de dicha enfermedad deberla tratar de
controlar este hábIto
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el actual sub-sistema nacional de información; en
cuanto a la Incidencia, no hay estudios que permitan
hacer siquiera una estimación confiable; sin embar-
go la tendencia debe ser creciente por dos razones:
la transición demográfica, en el sentido del envejeci-
miento poblacional que se está dando en el pafs y el
incremento de los factores de riesgo.

Según la proyección de la mortalidad por EC re-
alizada para el at'io 2000 por uno de los autores (4)
el número esperado de muertes será de 25.761 y
constituirá e110% de la mortalidad general; en otras
palabras, la EC será, en relación con la mortalidad
general, lo que fue la enteritis como causa de muer-
te en la década del 60.

Los factores de riesgo (FA) o etiopatogénicos, a
los cuales puede atribuirse la mayor par1e de los ca-
sos de EC son variables y dependen de caracterfsti-
cas socio culturales diferentes; su Investigación se
hace necesaria en nuestro medio ante la magnitud
del problema y porque están demostradas la impor-
tancia y eficacia de las medidas preventivas en lo que
a la EC se refiere.

En Colombia prácticamente no existe la cardio-
logra preventiva y una de las razones que explican
este hecho radica en el desconocimiento de los FA
de la EC y más aún del peso que cada uno de ellos
pueda tener en la producción de la misma.

Este trabajo fue una primera aproximación 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 Colomb(ano (5) y en algunos otros lu-
gares del pafs aportan conocimientos en los cuales
es posible fundamentar acciones preventivas.

MA TERIALES V METODOS

Se realIzó 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 Medellfn, desde octubre de 1981 hasta agos-
to de 1982; para ello se tomaron los pacientes que
consultaron al Servicio de Urgencias, con un cuadro
clfnico sugestivo de infarto del miocardio, que pudie-
ran ser sometidos a entrevistas y que cumplieran
además los criterios electrocardiográficos y en-
zimátlcos previamente establecidos como dIagnósti-
cos de la enfermedad; este primer grupo conformó
los casos y estuvo constiufdo por 40 pacientes; los

controles fueron pacientes hospitalizados por una
causa fortuita (accidentes) ya quienes se les des-
cartó la presencia de EC por examen fisico, electro-
cardiograma y exámenes de laboratorio; dada la
dificultad de hallar pacientes que cumplieran todos
los parámetros requeridos, sólo fue posible reunir 16
controles en el lapso en mención.

Los dos grupos fueron equiparados por edad, se-
xo e institución y sometidos a la misma encuesta pa-
ra investigar, entre otros datos, consumo de
cigarrillo, historia de hipertensión 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 exámenes para cuantificar colesterol, trlglicéri-
dos, ácido úrico y gllcemia; todas estas pruebas
fueron realizadas en un mismo laboratorio clinico.

El grado de actividad fisica recibió un puntaje en-
tre O y 9 de acuerdo a un rndlce preestablecido,
según la distancia promedio caminada durante el dra,
la frecuencia semanal de prácticas deportivas y la ac-
tividad fisica propia de la ocupación.

Se consideraron como FA los siguientes:
1. El haber fumado más de 100.000 cigarrillos du-

rante la vida.
2. El tener una presión arterial ~ 140 ylo 90.
3. Colesterol ~ 250 mg/dl.
4. Triglicéridos ~ 150 mg/dl.
5. Acido úrico ~ 8 mg/dl en hombres e ~ 6 mg/dl

en mujeres.
6. Antecedentes familIares de diabetes.
7. Vida sedentaria: si el indice de actividad ffsica

era 2 puntos o menos.
8. Antecedentes familiares positivos de muerte

por enfermedad coronarla.
9. El haber Ingerido más de 100.000 pocillos de

café durante la vida.
10. El uso de anticonceptivos orales.
Para fines de análisis se realizaron tablas de aso-

ciación de 2 x 2 para las variables nominales; se cal-
culó el riesgo relativo (A/A) según la fórmula:

axd
R/R =

bxc

Siendo: a: casos con riesgo positivo; b: controles
con riesgo positivo; c: casos con riesgo negativo; d:
controles con riesgo negativo.
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La signlflcancla estadistica se determinó por el
cálculo del chl cuadrado; para aquellas variables me-
didas en forma cuantitativa se aplicó una prueba T
para diferencias Independientes; para otras variables
medidas a nivel nominal u ordinal se construyeron
indices y las diferencias se evaluaron siguiendo la
metodologla ya descrita. Se calculó también el siner-
gismo de los factores de riesgo. estratificando am-
bos grupos según el número de factores presentes y
calculando para cada estrato el RR y el chi cuadra-
do.

TABLA No.2

FACTORES DE RIESGO EN LA ENFERMEDAD
CORONARlA

DESCRIPCION DEL HABITO DE FUMAR DE
CASOS y CONTROLES
MEDELLIN 1981-1982

Casos Controles

RESULTADOS

El rango de edad de los casos osciló entre 34 y 79
años; dado que no se conoció la población a la cual
pertenecieron no pudieron hacerse inferencias pro-
babilfsticas con relación al sexo y la edad de las se-
ries (Tabla No.1).

TABLA No.1

FACTORES DE RIESGO EN LA ENFERMEDAD
CORONARlA

DISTRIBUCION POR EDAD DE LOS CASOS y
LOS CONTROLES

MEDELLIN 1981-1982

En la Tabla No.3 se aprecian los FA que se en-
contraron significativamente asociados a la EC, a sa-
ber: magnitud del hábito de fumar; uso de tabaco
negro; presión arterlal elevada; colesterol, trlgllcérl-
dos y ácido úrico elevados; antecedentes familiares
de diabetes y de muerte por EC; vida sedentaria;
magnitud del hábito de ingestión de café y utilIzación
de anticonceptivos orales; en contraste no se halló
asociación de la EC con la obesidad, la ingestión de
alcohol y el grupo sangufneo.

Se detectó un notable slnergisrno entre los FA co-
mo puede apreciarse en la Tabla No.4: el AA se In-
crementó paralelamente al número de FA asociados.

DISCUSION

Los factores de riesgo para la EC sólo podrian en-
tenderse en el contexto de una teoria general de la
aterogénesis de la cual es la expresión clinica más
importante; se considera que el proceso aterogénico
se inicia por una lesión del endotelio vascular, cuyas
células producen, en condiciones normales, glico-
proteinas y prostaciclinas que tienen un efecto anti-
trombótico que impide la agregación plaquetaria;
cuando ésta se da libera el "factor de crecimiento de-
rivado de las plaquetas" y estimula la producción de
células musculares lisas, las cuales a su vez forman

Con referencia al hábito de fumar puede observar-
se en la Tabla No 2 que los casos lo hablan iniciado
más precozmente; fumaban a los 20 anos un prome-
dio diario de cigarrillos casi triple que el de los con-
troles; hablan tenido un tiempo de exposición mayor
y hablan consumido una mayor cantidad de cigarri-
llos; las diferencias fueron significativas.
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TABLA No 3
FACTORES DE RIESGO EN LA ENFERMEDAD

CORONARlA
MEDELLIN 1981-1982

FACTOR R/R X2 p

Más de 4 cigarrillos
diarios a los 20 años 5 7.3 <0.01

Tabaco negro vs. rubio

Presión arteria! ?; 140/9012.8

Colesterol ~ 250 mg/dl 10.33

Triglicéridos ;?150 mgldl 6.03

Acido úrlco ~ 8 mg/dl
en hombres o
;?: 6 mg/dl en mujeres 4.55 4.32 <0.05

Vida sedentaria

una matriz de tejido conectivo que incluye colágeno,
fibras elásticas y proteoglicanos terminando el pro-
ceso con la acumulación intra e intercelular de lipi-
dos (25).

La lesión del endotello vascular puede ser produ-
cida por trauma fisico (hipertensión) o quimico (ciga-
rrillo, LO L elevados, catecolaminas, etc. ) ; ahora bien :
se acepta que el flujo sanguineo produce permanen-
temente pequen as lesiones del endotelio vascular
que regresan espontáneamente si no existen condi-
ciones que las perpetúen; de lo contrario se favore-
cen la agregación plaquetarla, la proliferación
subsiguiente de tejido conectivo y el depósito de lipl-
dos formándose asi la placa de ateroma.

En Colombia se conoce muy poco sobre la fre-
cuencia de las hlperlipidemias 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-
vestigación se fijó esa cifra en 250 mg/dl con el ob-
jeto de poder hacer comparaciones; se encontró que
el 20% del total de los casos superó esa cifra; por lo
tanto, el AA asociado al colesterol sanguineo resultó
elevado; sin embargo, el hallazgo de un AA elevado
aunque tiene impllcaciones causal es no necesaria-
mente significa que el FA implIcado sea el más Im-
portante en términos del número de casos que
podrian atribuirsele; en otras palabras, desde el pun-
to de vista de la salud públIca y teniendo como obje-
tivo la prevención primaria de la EC no es la magnitud
del AA lo que define la importancia de un FA; para
tener este conocimiento se hace necesario calcular
el riesgo atribuible (AA) a cada factor. procedimien-
to que no se llevó a cabo en este estudio por care-
cer de estadisticas conflables de salud.

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

Tradicionalmente se ha considerado que el hábi-
to de fumar aumenta en 2 a 6 veces la posibIlidad de
desarrollar EC (6-10); los posibles mecanismos invo-
cados para explIcar esta asociación aún son confu-
sos; se acepta que el cigarrillo favorece la aparición
de ateroesclerosis, aumenta el nivel de ácidos gra-
sos libres y produce vaso constricción coronaria; per-
manece aún la controversia sobre si el efecto nocivo
del cigarrillo es mediado por el aumento de las lipo-
proteinas de baja densidad (LOL) o si, por el contra-
rio. es a través de la disminución de las IIpoproteinas
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la relación entre el antecedente familiar de diabe-
tes, la vida sedentaria y la ingestión de anticonceptl-
vos orales, por una parte, y la EC por la otra, estuvo
en el Ifmite de la signiflcancia estadfstlca pero mues-
tra una tendencia clara que es necesario investigar
más a fondo.

Diversos informes coinciden en atribuir a los antl-
conceptivos orales un papel Importante en la aparf-
ción de EC, principalmente si se ingieren después de
los 40 anos (19-23); se presume que actúan a través
del aumento de los trlglicéridos y de las IIpoprotefnas
de muy baja densidad (VlDl) y por la obesidad se-
cundarIa que se presenta en las usuarias.

También se encontró asociación entre enferme-
dad coronarla e in gesta de café pero es diffcll precl-
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 cIgarrIllo que fre-
cuentemente lo acompana; debido al pequeno
número de controles no fue posible ajustar el AA del
consumo de café según el hábito de fumar.

la confirmación de los FA descritos y su Impor-
tancia relativa en la estructuración del proceso cau-
sal de la EC deberla ser materia prioritaria de
investigación en el pafs.

SUMMARY

We performed a case-control study comparlng
40 cases of cllnlcally, electrocardlographlcally
and enzymatlcally proven myocardlallnfarctlon
wlth 16 controls matched for age, sex and Ins-
tltutlon. We found assoclatlon between the
myocardlallnfarctlon and clgarrette smoking,
hlgh blood pressure, cholesterol above 250
mg/dl, trlglycerldes above 150 mg/dl, urlc acld
over 8 mg/dlln men or 6 mg/dlln women, faml-
Iy hlstory of diabetes or coronary heart dls-
ease, sedentary Ilfe style, amount of coffee
drlnklng and use of blrth-control pllls. These
factors were synerglstlc. The hlgh prevalence
of smoking In the general populatlon leads to
the suggestlon that It Is the most Important rlsk
factor and that It could explaln the greater num-
ber of cases of coronary dlsease, even If the as-
soclatlon was not strong. Any publlc health

de alta densidad (HDL), consideradas, éstas últimas,
como protectoras contra la EC.

También se encontró 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 hábito de fumar en el pueblo
colombiano es muy alta y, aunque no se dispone de
estadlsticas completas, se calcula que más del 60%
de la población adulta es fumadora; por esta razón
se puede arguir, hipotéticamente, la importancia de
controlar el hábito de fumar en una eventual cam-
paña de prevención primaria de la EC.

Se encontró una fuerte asociación entre hiperten-
sión arterial y EC lo que está de acuerdo con múlti-
ples investigaciones nacionales y extranjeras; se
considera que la presión slstóllca es un mayor pre-
dictor de EC que la diastóllca (11,12).

Se observó también una gran correlación entre hi-
percolesterolemia y aparición de EC lo que contras-
ta con los estudios realizados en la Cllnica
Cardiovascular (5) y con las apreciaciones de la F AO
( 13) , en las que se expresa que Colombia figura en-
tre los paIses de más bajo consumo de grasas y pro-
telnas restándole importancia al colesterol como
factor de riesgo de EC en este pals; la lIteratura re-
visada sigue siendo contradictoria al respecto (14-
18); ésto hace necesaria la realIzación de trabajos
adicionales para determinar el peso que le corres-
ponde a este factor en la presentación de EC en

nuestro medio.
Parece prudente adarar que, si bien la cifra de CO-

lesterol sérico mostró una fuerte asociación con EC,
ello no necesariamente ImplIca que sea éste el fac-
tor más importante en la población estudiada. Todas
las titulaclones 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 modificación 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 tensión emocional similares a las de
los casos; por otra parte los informes de la lIteratura
son contradictorios pues algunos sostienen que los
Ilpidos sangulneos descienden inmediatamente des-
pués del Infarto y hasta en un 60% en los primeros
dlas (24); si ello es asl, la asociación con los niveles
de colesterol debiera ser mayor que la encontrada.
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actlons almed at reduclng the frequency of thls
dlsease should Include smoking reductlon.
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