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RESUMEN  

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son las principales causas de muerte en 
los pacientes de mediana edad y de edad avanzada en la mayoría de los países 
desarrollados y en muchos en desarrollo; de ellas, la más frecuente es la 
enfermedad coronaria (EC). Se realizó un estudio de casos y controles durante el 
año 2008 para identificar la relación causal de algunas variables de riesgo de 
cardiopatía isquémica en la población mayor de 15 años del Consejo Popular 
"La Demajagua", de Isla de la Juventud, Cuba. La muestra estuvo compuesta por 
80 pacientes; de ellos, 40 casos con un equiparamiento por edad y sexo de 1:1. Se 
determinó que el sexo femenino, la edad de 51-59 años, el antecedente de 
tabaquismo, la hipertensión arterial o las dislipidemias constituyeron factores de 
riesgo significativos de cardiopatía isquémica. La hipertensión arterial resultó el 
factor de riesgo de mayor significación en la aparición de la isquemia coronaria. 
Existió una relación directa entre el nivel de consumo de cigarrillos diarios y el 
riesgo coronario. De acuerdo con nuestros resultados, fue 17 veces mayor el riesgo 
en los fumadores pesados que en los no fumadores. Si se logra controlar o eliminar 
la presencia de la hipertensión arterial se disminuye el riesgo en la aparición de la 
cardiopatía isquémica.  
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ABSTRACT 
 
The cardiovascular diseases (CVD) are the main causes of death in mean and 
advanced age patients in most of developed countries and in many developing 
ones; from them the more frequent is the coronary disease (CD). A case/control 
study was conducted in 2008 to identify the causal relation of some of ischemic 
heart disease risk variables in a population aged over 15 from the "La Demajagua" 
Popular Council of Isla de la Juventud province, Cuba. Sample included 80 patients; 
from them 40 cases with a ratio of 1:1 by age and sex. It was determined that the 
female sex, age from 51 to 59 years, the history of smoking, the high blood 
pressure or the dyslipidemias were the more significant risk factors in appearance 
of coronary ischemia. There was a direct relation between the daily cigarette 
consumption level and the coronary risk. According to our results the risk in heavy 
consumers was greater than in those non-smokers. If is possible to achieve the 
control or eradication of high blood pressure, the risk of appearance of ischemic 
heart disease disappear. 
 
Key words: Ischemic heart disease, risk factor, high blood pressure, smoking, 
hypercholesterolemia, hypertriglyceridemia.

 

 

 

INTRODUCCIÓN  

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son las principales causas de muerte en 
los pacientes de mediana edad y de edad avanzada en la mayoría de los países 
desarrollados y en muchos en desarrollo; de ellas la más frecuente es la 
enfermedad coronaria (EC).1 Se puede afirmar que la insuficiencia coronaria es un 
problema muy antiguo que sigue trascendiendo en la actualidad y se ha convertido 
en un problema futuro real, pues los estímulos de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) la ubican como la primera causa de muerte en el mundo y de años de 
vida ajustados a la discapacidad para el año 2020.2 En el año 2001, la ECV fue la 
principal causa de muerte en cinco de las seis regiones mundiales de la OMS. En 
Cuba, la aterosclerosis coronaria y sus dañinas consecuencias (cardiopatía 
isquémica, infarto agudo del miocardio, angina estable e inestable y la muerte 
súbita) constituyen la primera causa de muerte en adultos desde el año 1968. En la 
actualidad casi uno de cada tres cubanos muere de una enfermedad del corazón,3 
con una tendencia creciente de la frecuencia de aparición de los factores de riesgo 
coronario (FRC), pues la severidad de estas enfermedades isquémicas es 
directamente proporcional al número de factores, a la intensidad de cada uno y al 
tiempo de evolución que tengan.2 En la Isla de la Juventud en el año 2007 el 
comportamiento de las enfermedades cardiovasculares fue equiparable a las 
enfermedades oncológicas, con una tasa de mortalidad general de 124,5 por 100 000 
habitantes.4 En el área de estudio la morbilidad y la mortalidad por enfermedades 
cardiovasculares y el infarto agudo de miocardio (IMA), particularmente, han tenido 
un comportamiento inestable en el último decenio. En el año 2004 ambas tasas de 
mortalidad descendieron respecto al año anterior y fueron superiores a las del 2002 
en 15 %. Dentro del territorio la incidencia del área de salud No. 1 en el 2003 (46 casos) 
cuadriplicó a la del policlínico No. 2 y fue 15 veces mayor al Policlínico de Santa Fe.5 
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Varios estudios multicéntricos han documentado la prevalencia de los principales 
“factores de riesgo coronarios” y su efecto aditivo y sinérgico a partir de la 
asociación entre la prevalencia de los factores de riesgo y la incidencia de episodios 
coronarios y/o cardiovasculares en una determinada población. Se destacan en 
población adulta de mediana edad el Estudio de Framingham, el Pooling Project, el 
Estudio de los Siete Países, el REGICOR, el SCORE (Systematic Coronary Risk 
Estimation), el proyecto INDANA (Individual Data Analysis of Antihypertensive 
Intervention Trials), el estudio MONICA (Multinational Monitoring of trends and 
Determinants in Cardiovascular Diseases) y el PROCAM. Los estudios realizados con 
hombres adultos han demostrado que el riesgo de desarrollar cardiopatía isquémica 
se duplica a medida que el nivel de colesterol en sangre se incrementa de 5,2 a 
6,2 mmol/L y el riesgo vuelve a duplicarse en presencia de hipertensión arterial 
(HTA). Al agregar la edad, el sexo, la hipercolesterolemia, el consumo de tabaco, la 
intolerancia a la glucosa y la hipertrofia ventricular izquierda (detectada por 
electrocardiograma), el riesgo aumenta 30 veces.2-24 Se ha evidenciado a partir del 
Análisis de la Situación de Salud (ASIS) del área de estudio, que existe una alta 
prevalencia de factores de riesgo, como la hipertensión arterial, el tabaquismo y las 
dislipidemias, las cuales hacen de las urgencias cardiovasculares un verdadero 
problema de salud, por lo que resulta importante conocer qué comportamiento real 
han tenido en los últimos años estas afecciones y cómo se ha visto modificado por 
la acción de los diferentes factores de riesgo, con el fin de trazar estrategias de 
trabajo que respondan a los principales problemas de salud de la comunidad.  

 
 
MÉTODOS  

Se realizó un estudio analítico de casos y controles para determinar la relación 
causal de las principales variables de riesgo coronario en el Consejo Popular "La 
Demajagua", durante el año 2008. Dentro del universo que representa toda la 
población de este asentamiento con edad mayor de 15 años, se estudiaron como 
muestra 80 individuos; de ellos, 40 pacientes dispensarizados con este diagnóstico 
(e igual número de controles) y seleccionados a partir de criterios de inclusión y 
exclusión, con una selección aleatoria al mismo tiempo que los casos con un 
equiparamiento por edad y sexo de 1:1, con un margen de edad de ± 3 años y a 
partir de las fichas de salud familiar. Se utilizaron fuentes de información primaria y 
secundaria, que fueron procesados con el programa EpiInfo 6.04d 2001. Se realizó 
la evaluación de los factores de riesgo con una confiabilidad de 95 % y una 
probabilidad (p) < 0,05. Se obtuvo la razón de productos cruzados, el riesgo 
atribuible (RA), el riesgo atribuible poblacional porcentual (RAP %) y el intervalo de 
confianza (IC). Para el análisis de la significación estadística se utilizó el test de Chi 
cuadrado (X2) de Mantel-Haenszel.  

 

RESULTADOS  

El estudio epidemiológico del comportamiento de la cardiopatía isquémica en una 
muestra dada representa el análisis de la interacción de múltiples factores que se 
relacionan con el estilo de vida de dicha población, desde el enfoque que refleja la 
influencia individual aislada y  combinada de todos y cada uno de los factores. En el 
estudio realizado se evidenció un ligero predominio del sexo femenino con, 55 %, 
comportamiento que se vio reflejado en todos los grupos etáreos estudiados, 
excepto en los pacientes entre 60-69 años y en los de 80 años o más, donde 
predominó el sexo opuesto. Por encima de los 70 años, las mujeres duplicaron en 
número a los hombres. Sin embargo, esta distribución solo tuvo valor estadístico en 
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los hombres de 60-69 años, quienes expresaron un riesgo adicional de cinco veces 
mayor respecto a los demás grupos de estudio (OR= 5,00). En los pacientes 
mayores de 80 años, también del sexo masculino, mostró un valor también elevado 
(OR= 6,00), pero su comportamiento estadístico no fue significativo (p> 0,05).  

En la tabla 1 se muestra cómo los pacientes hipertensos representaron el 87,5 % 
de los casos en solo el 57,5 % de los controles. Por otra parte, su comportamiento 
según los niveles de control en relación con los valores de tensión arterial mostró 
particularidades, pues aquellos pacientes hipertensos que mostraron cifras altas al 
chequeo del estudio tuvieron un riesgo tres veces mayor de padecer un evento 
isquémico (OR= 3,16). 

 

En la tabla 2 se observa que los niveles séricos de colesterol también mostraron un 
comportamiento de riesgo, pues aunque entre 200,0 239,9 mg/dL existió una 
diferencia estadística, esta no fue significativa (OR= 1,40, p> 0,05); sin embargo, 
cuando los valores de colesterol superaron los 240,0 mg/dL, el riesgo se hizo casi 
tres veces mayor (OR= 2,61).  

 

En la tabla 3 se aprecia cómo el riesgo de padecer cardiopatía isquémica casi se 
triplica en nuestra muestra (OR= 2,79) para los pacientes con niveles de 
triglicéridos en sangre mayores a 160 mg/dL, mientras que por debajo de este 
valor dicho factor se comportó como una "variable protectora".  
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En las tablas 4 y 5 se muestra el comportamiento del riesgo de padecer cardiopatía 
isquémica en relación con el tabaquismo. Si para todo paciente no fumador esta 
variable se comportó como un factor protector, se apreció una diferencia 
significativa en los pacientes exfumadores y fumadores activos (1> OR< 2). El 
mayor riesgo se observó en los pacientes fumadores activos pasivos donde el 
riesgo fue 2,7 veces mayor. No obstante, en relación con el tabaquismo no solo su 
modalidad fue relevante cuando se analizó su causalidad sobre la cardiopatía 
isquémica, pues cobró gran interés el número de cigarrillos o tabacos que 
consumían los pacientes. Se muestra cómo existió una relación directa entre la 
intensidad o magnitud del hábito y el riesgo que de este se deriva, pues mientras 
que para los fumadores ligeros se presentaron solo 7 casos por 17 controles (OR< 1), 
en los fumadores moderados el riesgo se triplicó, pues estuvo presente en nueve 
casos por 3 controles (OR= 3,58); sin embargo, el mayor riesgo correspondió a los 
fumadores pesados, con un riesgo casi 17 veces mayor, con 12 casos por solo un 
control.  
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En la tabla 6 se resume el comportamiento de los principales factores de riesgo 
analizados. Para la hipercolesterolemia se observó una diferencia significativa, con 
valores de riesgo relativo de 1,44 y 1,98, mientras que el resto de las variables se 
comportaron como factores de riesgo. El tabaquismo estuvo presente en 34 casos 
por 13 controles, mientras que la hipertrigliceridemia se detectó en 24 casos por 14 
controles, que duplicó en ambos casos el riesgo. El mayor riesgo se relacionó con la 
hipertensión arterial, presente en 35 casos por 23 controles (OR= 5,17).  

 

Finalmente, se analiza en la tabla 7 el impacto que sobre la incidencia de la 
enfermedad tiene la corrección o control de los factores de riesgo, en función del 
estadígrafo: riesgo atribuible poblacional porcentual (RAP %). Se evidencia que la 
hipertensión arterial fue el factor de mayor relevancia con 70,58 % de RAP %; la 
hipercolesterolemia como el de menor valor (11,14 %), la hipertrigliceridemia 
(38,49 %) y el tabaquismo con 46,71 %. 

 

  

DISCUSIÓN  

Cuando se estima el efecto de un determinado factor de riesgo en un individuo 
concreto, hay que tener en cuenta el contexto del resto de factores de riesgo, ya 
que las enfermedades cardiovasculares tienen una etiología multifactorial, lo cual 
está claramente establecido desde el estudio de Framingham.  
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La hipertensión arterial (HTA) probablemente es uno de los factores más 
importantes en el desarrollo de la aterogénesis.6 Se potencia su efecto perjudicial 
cuando se asocia a otros factores de riesgo coronarios como el tabaco y las 
dislipemias, si además se asocia a una de sus complicaciones como es la hipertrofia 
ventricular izquierda, la tasa de mortalidad por evento coronario se incrementa de 
una forma muy significativa.7 Kearney y otros8 estimaron en 26,4 % en el 2000 la 
prevalencia de HTA en el mundo, que correspondió a 972 millones de hipertensos.  

The Prospective Cardiovascular Münster (PROCAM) señaló que la hiperlipidemia es 
más significativa que la HTA o la DM II como riesgo coronario.9 Cuando esta 
condición se asocia a hipertrigliceridemia, el riesgo aumenta seis veces, lo cual 
demuestra una relación en J entre los niveles de colesterol y la mortalidad por ECV. 
The Intervention Trial Research Group (MRFIT) estableció la relación de los niveles 
séricos de colesterol con la mortalidad coronaria. Ambos estudios multicéntricos 
demostraron categóricamente que el nivel elevado de colesterol constituía un factor 
de riesgo de morbimortalidad de causa cardiovascular, y en el clásico estudio 
Framingham a 30 años de seguimiento se encontró en personas sobre 50 años un 
sorprendente aumento de la mortalidad total y cardiovascular de 11 y 14 % 
respectivamente por cada 1 mg/dL por año de caída del colesterol plasmático, y el 
riesgo ajustado multivariable asociado a colesterol > 200 mg/dL fue de 27 % en 
varones y de 35 % en mujeres.10 En el Estudio de los siete países (Menotti, 2000) 
se demostró la relación entre el colesterol y la tasa de mortalidad por enfermedad 
coronaria, con un riesgo 1,1-1,5 veces mayor los pacientes con colesterol elevado. 
Los expertos estadounidenses del National Cholesterol Education Program11 (NCEP, 
2001) determinaron que a partir de los 240 mg/dL aumenta exponencialmente el 
riesgo de enfermedad coronaria y, por lo tanto, de infarto agudo de miocardio.12 
Según Masia y otros,13,14 por los resultados del REGICOR, el riesgo atribuible 
poblacional del colesterol total (CT) indica que la enfermedad coronaria en el 9 % 
de los casos podría evitarse si no hubiera pacientes hipercolesterolémicos.  

En la población general no está unánimemente reconocida la hipertrigliceridemia 
como factor de riesgo coronario; sin embargo, en los pacientes diabéticos y muy 
especialmente en mujeres la hipertrigliceridemia es un factor aterogénico de 
importancia.15) Independientemente de si los triglicéridos son o no un factor de 
riesgo, su asociación a déficit de HDL y producción de LDL pequeña y densa con 
una interrelación fisiopatológica demostrada, explica el incremento de riesgo en 
estos pacientes.16 En el estudio de enfermedades cardioisquémicas de Estocolmo, 
se demostró que una reducción de los valores de triglicéridos puede ser un factor 
importante para disminuir la mortalidad de origen cardiovascular17 y en Copenhague, 
a su vez, se logró demostrar la asociación entre los niveles de triglicéridos y la 
enfermedad cardiovascular, con incremento del riesgo de forma creciente: para 
niveles medio el riesgo relativo fue de 1,5 y para niveles altos de 2,2.18  

The Framingham Study y el Albany Cardiovascular Health Center Study 
demostraron que los fumadores presentaban un aumento del riesgo de IMA o 
muerte súbita, relación que fue puesta de manifiesto hacia fines de 1959 en 
estudios efectuados por Hammond y Horn. Según la Asociación Americana del 
Corazón (AHA) y el Surgeon General of USA, 90 000 personas fallecen por 
enfermedades del corazón causadas por el cigarrillo.19 En América Latina y el Caribe 
fuman 95 millones de personas.20 El riesgo de tener un evento coronario fatal 
(muerte por enfermedad coronaria) se duplica en los hombres y cuadriplica en las 
mujeres fumadoras; además, el IMA aparece una década antes que en los no 
fumadores.21 Dueñas y otros,22 del Proyecto 10 de Octubre, de Cuba, estimaron que 
la cesación del hábito de fumar en fumadores aumenta la expectativa de vida en 
general, además de mejorar particularmente el perfil de riesgo cardiovascular, 
disminuyen los niveles de LDL-colesterol (5,6 %) y se incrementan los de HDL-
colesterol (3,4 %). Los resultados de Menotti coinciden con tales cifras en cuanto a 
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la tendencia a la disminución del hábito de fumar en 9 %, y es un hecho clínico que 
hay un aumento significativo en la presión arterial tras la inhalación de un 
cigarrillo.8,23 El riesgo cardiovascular del fumador está relacionado con el número de 
cigarrillos consumidos al día, y los exfumadores tienen una morbimortalidad por 
enfermedad coronaria similar a la de los individuos que nunca han fumado.24  

  

CONCLUSIONES  

El sexo femenino, la edad de 51-59 años, el antecedente de tabaquismo, la 
hipertensión arterial y las dislipidemias constituyen factores de riesgo significativos 
en la aparición de la isquemia coronaria. La hipertensión arterial resulta el factor de 
riesgo de mayor significación, seguida en orden de importancia por el tabaquismo y 
la hipertrigliceridemia. Todos estos factores de riesgo tienen una influencia 
significativa y una relación causal con la cardiopatía isquémica. La modalidad de 
consumo de tabaco de fumador activo-pasivo demuestra mayor riesgo coronario, 
así como la intensidad de consumo de los fumadores pesados, que lo incrementa en 
17 veces. Si se lograra controlar o eliminar la presencia de la hipertensión arterial, 
se disminuiría el riesgo en la aparición de cardiopatía isquémica en el setenta por 
ciento de los casos. 
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