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Antecedentes
Los estudios epidemiológicos internacionales afirman que los valores de colesterol sérico ele-
vado se asocian con la enfermedad coronaria. Son escasos los datos actuales referidos a nues-
tro país .

Objetivos
Calificar y cuantificar el tipo de relación entre los niveles de colesterol sérico y el infarto agu-
do de miocardio, e identificar otros factores de riesgo que expresen una interacción con la hi-
percolesterolemia .

Material y método
Estudio caso-control que incorporó, en 35 centros médicos de la Argentina, 1 .060 pacientes
con infarto agudo de miocardio y 1.071 controles. El colesterol plasmático fue obtenido antes
de las 24 horas del inicio de los síntomas del infarto agudo de miocardio . Se estratificó a los
sujetos de acuerdo con los quintilos de colesterol sérico .

Resultados
Luego de un análisis de regresión logística y en relación con un nivel de colesterol menor a
178 mg/dl, los riesgos relativos para infarto agudo de miocardio de aquellos con niveles de
179-199 mg/dl, 200-218 mg/dl, 219-246 mg/dl y más de 246 mg/dl fueron respectivamente para
los hombres de 1,10, 1,39, 2,18 y 3,01 (tendencia de X2 = 82,71; p < 0,001) y para las mujeres de
1,30, 2,83, 2,83, 3,75 (tendencia de X 2 = 27,65; p < 0,001). Se observó una tendencia a elevar el
riesgo de infarto agudo de miocardio del quintilo inferior al superior, para todas las
covariables analizadas. Para investigar la interacción de la hipercolesterolemia con otros fac-
tores de riesgo coronario conocidos, se evaluaron los riesgos relativos de éstos, solos y asocia-
dos con colesterol mayor a 240 mg/dl . Se halló un efecto multiplicativo con hipertensión arte-
rial, diabetes y tabaquismo .

Conclusiones
Se observó una relación positiva y gradual entre los niveles de colesterol plasmático y el de-
sarrollo de infarto agudo de miocardio . No se halló un nivel de colesterol sérico a partir del
cual se evidenciara una reducción del riesgo . Se encontró una interacción positiva de la hiper-
colesterolemia con la hipertensión arterial, la diabetes y el tabaquismo . REV ARGENT CARDIOL
1997; 65 (3) : 267-276 .
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El aumento de la tasa de mortalidad por cardiopatía
coronaria ha influido para que en los países desa-
rrollados se movilicen esfuerzos orientados a esta-
blecer terapéuticas y modificaciones en el estilo de
vida. (1, 2) La elaboración de estas políticas se ha
sustentado en los datos brindados por numerosos
estudios epidemiológicos, que han contribuido de
manera significativa al conocimiento de la evolución
de la enfermedad coronaria y sus factores de riesgo .
(3-7) Entre éstos, el estudio de los Siete Países mos-
tró que la relación más estrecha de la cardiopatía is-
quémica se observaba con los niveles de colesterol
plasmático y el consumo de grasas saturadas . (5)
Otros estudios confirmaron estos datos, pero desta-
caron que la asociación entre la mortalidad corona-
ria y los niveles de colesterol sérico muchas veces
no guarda una relación constante . (8, 9)

La existencia de regiones con diferentes inciden-
cias de cardiopatía coronaria, y el hallazgo de zonas
en las que los lípidos plasmáticos reflejan una aso-
ciación más consistente que en otras, determinó que
numerosos países efectuaran estudios epidemioló-
gicos con el propósito de elaborar políticas preven-
tivas propias . (10-16) Por consiguiente, estos países
desarrollaron la primera etapa de cualquier estrate-
gia dirigida a la prevención de una enfermedad, o
sea, identificar y cuantificar en primer lugar en su
propio terreno los factores de riesgo de la misma .

En Argentina tenemos datos que expresan la pre-
valencia de los diferentes niveles de colesterol plas-
mático. (17-23) Pero es necesario disponer de estu-
dios analíticos que permitan estimar el grado de aso-
ciación entre la cardiopatía isquémica y los lípidos
séricos. Ante la necesidad de implementar conduc-
tas preventivas basadas en datos poblacionales ac-
tualizados de nuestro país, el objetivo de esta inves-
tigación fue calificar y cuantificar la asociación del
infarto agudo de miocardio (IAM) con el colesterol
plasmático e identificar otros factores de riesgo que
potencialmente pudieran multiplicar el riesgo .

MATERIAL Y METODO
Con la base de un diseño caso-control se incorpo-

raron 2.131 pacientes provenientes de 35 centros
médicos de la Capital Federal, Gran Buenos Aires y
de 9 provincias argentinas. Estos datos formaron par-
te de un estudio multicéntrico llevado a cabo con
otros países de América.

Se revisaron todas las fichas y las que se hallaban
incompletas fueron devueltas a los investigadores
para su corrección. Se descartaron aquéllas con da-
tos confusos o con ausencia de información básica
como edad, sexo, peso, altura, antecedentes clínicos
y colesterol plasmático .

Los casos fueron 1 .060 pacientes portadores de un
primer IAM, admitidos en las unidades coronarias de
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los centros participantes entre noviembre de 1991 y
agosto de 1994 . La edad promedio de los mismos fue
de 59,83 ± 12,59 años. Se los incluyó si cumplían dos
de los siguientes criterios para definir IAM :1) cuadro
clínico (precordialgia de más de 30'), 2) valores enzi-
máticos elevados y 3) ECG con nuevas ondas q .

Los controles eran pacientes apareados a los ca-
sos por edad y sexo que habían ingresado a los
centros asistenciales por patologías no relaciona-
das con los factores de riesgo coronario conocidos
ni con enfermedad cardiovascular. Sus cuadros clí-
nicos eran traumatológicos (56%), enfermedades
quirúrgicas (25%) y otras patologías como enfer-
medades oftalmológicas, otorrinolaringológicas y
problemas dentales (19%) . La edad promedio fue
59,73 ± 12,88 años .

En los pacientes con IAM el colesterol plasmático
fue obtenido dentro de las 24 horas del inicio de los
síntomas y en los controles dentro de las 24 horas del
ingreso al centro asistencial . Se estratificó a los suje-
tos de acuerdo con los quintilos del colesterol sérico
y los límites fueron: menos de 178 mg/dl, 179-199
mg/dl, 200-218 mg/dl, 219-246 mg/dl y más de 246
mg/dl. Por una cuestión metodológica y para hallar
el efecto multiplicativo con otros factores de riesgo,
a los pacientes que superaban los 240 mg/dl de co-
lesterol plasmático se los consideró hiperlipémicos .

Los datos fueron recolectados por los médicos
intervinientes en el estudio a través de un cuestio-
nario estructurado que incluía las siguientes varia-
bles: antecedentes socioeconómicos, educación, há-
bitos (tabaquismo, consumo de alcohol, café, té y
mate), tipo de alimentación, actividad deportiva y
antecedentes de factores de riesgo coronario como
hipertensión arterial y diabetes . Se definió como fu-
mador al sujeto que consumía regularmente por lo
menos un cigarrillo por día, que lo había hecho como
mínimo durante un año y que había fumado duran-
te el último año . Como ex fumador, a aquel que no
había fumado durante el último año, pero comuni-
caba que había consumido cigarrillos en épocas an-
teriores . Se consideró hipertenso o diabético al suje-
to que recibía tratamiento o refería que un médico le
había comentado que padecía esa enfermedad . La
información sobre la altura y peso de los pacientes
se obtuvo a partir de los datos aportados por los
mismos en el momento de ingreso . Como una me-
dida del índice de masa corporal (IMC) se empleó el
índice de Quetelet (kg/M2) . (24) Se consignó el ante-
cedente familiar de enfermedad coronaria en los
pacientes que referían un familiar directo (padres o
hermanos) con antecedentes de IAM .

Análisis estadístico
Los resultados se expresan como media ± un des-

vío estándar de la media. (25)
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Tabla 1
Antecedentes clínicos y nivel de educación de 1.060 pacientes con infarto agudo de miocardio y 1 .071 controles

Hombres

* Historia de familiar con enfermedad coronaria .

Casos

Casos

Las variables discretas se analizaron mediante la
prueba de chi cuadrado. Los datos continuos de los
diferentes grupos fueron comparados mediante la
prueba de Student bilateral . (25)

A través de los odds ratios (riesgos relativos) se
cuantificó el exceso de riesgo de la presencia en rela-
ción con la ausencia de la variable . (26) Estos fueron
evaluados con el método de Mantel-Haenszel . (27)

En el análisis multivariado, el ajuste se efectuó
con modelos construidos sobre la base de una regre-
sión logística múltiple y se consideró a los odds ratio

Hombres

	

Mujeres

Controles

Mujeres

	

Hombres

	

Mujeres
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y sus correspondientes intervalos de confianza del
95% como una estimación de los riesgos relativos
de IAM. (27,28)

La significación de las tendencias (trend) lineales
de riesgo fue evaluada comparando las diferencias
en la desviación de los modelos con y sin la variable
de interés en la distribución de chi cuadrado con un
grado de libertad descripto por Mantel. (27)

Se consideró un valor de p < 0,05 como significa-
tivo desde el punto de vista estadístico .

Los datos fueron incorporados en una base de

Tabla 2
Distribución de 1.060 casos con infarto agudo de miocardio y 1.071 controles de acuerdo con los

valores de colesterol plasmático (quintilos)

Controles

Hombres

	

Mujeres

Antecedentes n % n n % n

Edad (años) :
< 45 113 14,23 8 3,01 124 15,76 12 4,23
45-54 226 28,46 24 9,02 219 27,83 23 8,10
55-64 224 28,21 69 25,94 196 24,90 70 24,65
65-74 162 20,40 94 35,34 178 22,62 109 38,38
> 74 69 8,69 71 26,69 70 8,89 70 24,65

Educación (años) :
512 638 80,35 240 90,23 601 76,37 255 89,79
> 12 156 19,65 26 9,77 186 23,63 29 10,21

Hipertensión arterial :
No 525 66,12 86 32,33 572 72,68 178 62,68
Sí 369 46,47 180 67,67 215 27,32 106 37,32

Tabaquismo :
No 389 48,99 207 77,82 521 66,20 257 90,49
Sí 405 51,01 59 22,18 266 33,80 27 9,51

Diabetes:
No 697 87,78 199 74,81 727 92,38 253 89,08
Sí 97 12,22 67 25,19 60 7,62 31 10,92

Indice de masa corporal :
< 25 199 25,06 121 45,49 287 36,47 140 49,30
25-30 426 53,65 94 35,34 373 47,40 96 33,80
> 30 169 21,28 51 19,17 127 16,14 48 16,90

* H. fam. EC :
No 566 71,28 161 60,53 675 85,77 232 81,69
Sí 228 28,72 105 39,47 112 14,23 52 18,31

Colesterol
plasmático
(mg/dl)

n % n n % n

< 178 123 15,49 31 11,65 191 24,27 82 28,27
179-199 114 14,36 37 13,91 180 22,87 61 21,48
200-218 145 18,26 57 21,43 182 23,13 49 17,25
219-246 204 25,69 63 23,68 140 17,79 50 17,61
> 246 208 26,20 78 29,32 94 11,94 42 14,79
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Tabla 3
Riesgos relativos de infarto agudo de miocardio para hombres, mujeres y el total de la población de acuerdo

con los niveles de colesterol plasmático

ODDS RATIO

Hombres

Colesterol plasmático
(mg/dl)

	

RLI

	

RL2

< 178

	

1

	

1

179-199

	

0,99

	

1,10
(0,7-1,39)

	

(0,81-1,49)

200-218

	

1,34

	

1,39
(0,69-1,89)

	

(1,04-1,86)

219-246

	

2,25

	

2,18
(1,65-3,18)

	

(1,63-2,92)

> 246

	

3,33

	

3,01
(2,39-4,84)

	

(2,22-4,08)

Trend de X2

	

79,22

	

82,71
(p < 0,001)

	

(p < 0,001)

RL1: Ajuste realizado mediante el método de Mantel-Haenszel que incluyó como covariable a la edad . RL2: Ajuste realizado mediante
una ecuación de regresión logística que incluye como covariables edad, diabetes, hipertensión arterial, tabaquismo, índice de masa
corporal, años de educación e historia de familiar con enfermedad coronaria .

datos con formato dbase y posteriormente fueron
analizados mediante un programa Statistical/W. (28)

RESULTADOS
La Tabla 1 muestra la distribución de los casos y

controles de acuerdo con edad, sexo y otros factores
de riesgo coronario. En ambos sexos se observa una
prevalencia de hipertensos, fumadores, diabéticos,
obesos y sujetos con antecedentes familiares de en-
fermedad coronaria en el grupo con IAM. El núme-
ro de pacientes con niveles elevados de colesterol

®NO HIPERTENSOS
®HIPERTENSOS

179-199

	

200-218

	

219-246

COLESTEROL SERICO (mg/dl)

Riesgo relativo (IC 95%)

1,60

	

1,30

	

1,12

	

1,10
(0,86-3,05)

	

(0,69-2,45)

	

(0,83-1,51)

	

(0,82-1,49)

3,28

	

2,83

	

1,65

	

1,39
(1,91-6,89)

	

(1,53-5,21)

	

(1,25-2,23)

	

(1,04-1,86)

3,56

	

2,83

	

2,49

	

2,18
(2,04-7,20)

	

(1,54-5,21)

	

(1,92-3,37)

	

(1,63-2,92)

4,66

	

3,75

	

3,65

	

3,01
(2,60-9,07)

	

(2,03-6,92)

	

(2,73-4,97)

	

(2,22-408)
42,70

	

27,65

	

119,33

	

68,27
(p < 0,001)

	

(p < 0,001)

	

(p < 0,001) (p < 0,001)

plasmático (> 219 mg/dl) predominó sustancialmen-
te en los casos (Tabla 2) . En los controles prevalecían
los sujetos con colesterol bajo .

En la Tabla 3 se observan los riesgos relativos (odds
ratios) en ambos sexos, ajustados en primer lugar a
edad y luego a otras covariables (diabetes, hiperten-
sión arterial, índice de masa corporal, años de edu-
cación y a historia familiar con antecedente de en-
fermedad coronaria). El valor de referencia fue el
quintilo inferior (colesterol < 178 mg/dl); se obser-
vó un aumento gradual del riesgo, fundamentalmen-

>246

Mujeres

	

Total

RL1

	

RL2

	

RL1

	

RL2

Fig . 1 . Riesgos relativos (ajustados para
edad y sexo) para la interacción entre los
quintilos de colesterol sérico y el antece-
dente de hipertensión arterial .
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Tabla 4
Riesgos relativos** para infarto agudo de miocardio de acuerdo con los niveles de colesterol plasmático

y de covariables seleccionadas

* Valor de referencia . ** Cálculo obtenido a través de una ecuación de regresión logística que incluyó como covariables la edad y el sexo .
# Historia de familiar con enfermedad coronaria .

Tabla 5
Riesgos relativos para la interacción entre el colesterol y
otros factores de riesgo para infarto agudo de miocardio

* Categoría de referencia . ** Ajuste realizado mediante una ecua-
ción de regresión logística que incluye como covariables edad,
sexo, hipertensión arterial, diabetes, tabaquismo, índice de masa
corporal, años de educación e historia de familiar con enferme-
dad coronaria .
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te para los hombres . Luego de ajustar a otras cova-
riables, las tendencias lineales de X2 para los hom-
bres y las mujeres fueron respectivamente de 82,71
(p < 0,001) y 27,65 (p < 0,001) .

La relación entre los niveles de colesterol plasmá-
tico y el IAM se analiza más profundamente en la
Tabla 4. Se incluyen en el análisis la presencia o au-
sencia de otras variables. El aumento gradual del
riesgo se halló en todos los estratos . La relación del
quintilo mayor con respecto al menor fue muy ele-
vada en los menores de 45 años (odds ratio = 8,6) y en
aquellos con un índice de masa corporal superior a
30 (odds ratio = 7,34) .

Se estratificó a los pacientes de acuerdo con un
nivel de colesterol plasmático de 240 mg/dl . Se ob-
servó que el riesgo asciende cinco veces cuando la
hipercolesterolemia se asocia con hipertensión arte-
rial y diabetes y seis veces cuando lo hace con el ta-
baquismo (Tabla 5) .

Las Figuras 1 a 4 muestran el aumento del riesgo
cuando se incorporan al análisis los quintilos de co-
lesterol sérico y se combinan con otros factores de
riesgo coronario . En todos los gráficos, los valores

Colesterol (mg/dl)

< 178 178-199 200-218 219-246 > 246 Trend X2

Sexo :
Masculino 1* 0,98 1,24 2,28 3,44 78,60 (p < 0,001)
Femenino 1* 1,60 3,08 3,33 4,91 39,33 (p < 0,001)

Edad (años) :
< 45 1* 1,38 0,98 8,22 8,60 41,02 (p < 0,001)
45-54 1* 1,03 1,35 2,87 4,09 34,04 (p < 0,001)
55-64 1* 1,26 1,27 1,41 3,46 15,29 (p < 0,001)
65-74 1* 1,00 1,87 2,18 2,87 21,35 (p < 0,001)
> 74 1 1,01 4,46 5,35 2,68 20,18 (p < 0,001)

Educación (años) :
<_ 12 1* 1,22 2,08 2,68 3,97 103,66 (p < 0,001)
> 12 1* 0,62 0,69 1,86 2,62 15,43 (p < 0,001)

Hipertensión :
No 1* 1,44 2,45 3,45 4,20 76,21 (p < 0,001)
Sí 1* 0,77 1,10 1,58 2,84 31,74 (p < 0,001)

Tabaquismo :
No 1 1,37 2,19 2,86 3,46 69,57 (p < 0,001)
Sí 1* 0,67 0,85 1,51 3,02 34,08 (p < 0,001)

Diabetes :
No 1 1,22 1,79 2,68 3,46 101,05 (p < 0,001)
Sí 1* 0,55 0,82 1,37 4,10 14,72 (p < 0,001)

Indice de masa corporal :
< 25 1 1,50 1,70 2,70 3,37 36,89 (p < 0,001)
25-30 1* 0,79 1,37 1,85 2,33 33,71 (p < 0,001)
> 30 1* 1,15 2,81 3,46 7,34 45,23 (p < 0,001)

# H. fam . EC :
No 1 1,06 1,71 2,19 3,56 80,35 (p < 0,001)
Sí 1* 1,30 1,61 4,28 2,41 23,20 (p < 0,001)

Riesgo relativo (IC 95%)**
Colesterol

< 240 mg/dl >240 mg/dl

Hipertensión arterial:
No 1 2,38
Sí 2,52 5,39

Diabetes :
No 1* 2,26
Sí 1,71 5,36

Tabaquismo :
No 1 2,12
Sí 2,12 5,96

Historia de familiar con
enfermedad coronaria :

No 1 2,37
Sí 2,22 4,46
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H1

	

f1:::&11
?x:.

	

x

<178

ODDS RATIO

ONO DIABETICOS
® DIABETICOS

179-199

	

200-218

	

219-246
COLESTEROL SER/CO (mg/dl)

de referencia son los estratos constituidos por pa-
cientes que se encuentran en el quintilo inferior del
colesterol plasmático y no presentan el factor de ries-
go en estudio. Por consiguiente se hace referencia a
una franja de la población con un riesgo bajo . En
referencia a este estrato todas las asociaciones esti-
maron un riesgo elevado ; los niveles de colesterol
superiores a 246 mg / dl incrementaron el riesgo quin-
ce veces al asociarse a otros factores de riesgo (Figu-
ras 1 a 4) .

DISCUSION
La cardiopatía coronaria continúa siendo en las

sociedades industrializadas el mayor problema de

ODDS RATIO

<178

	

179-199 200-218 219-246

	

>246
COLESTEROL SER/CO (mg/dl)

>246
Fig . 2. Riesgos relativos (ajustados para
edad y sexo) para la interacción entre los
quintilos de colesterol sérico y el antece-
dente de diabetes .

salud pública, tanto por la cantidad de personas que
afecta como por los enormes gastos que significa su
control. La Argentina, país que presenta una distri-
bución de las causas de muerte similar a los países
desarrollados, no escapa a este problema . (29) De ahí
la importancia de desarrollar estudios epidemioló-
gicos en nuestro país, acerca de la incidencia de esta
enfermedad, así como de los factores de riesgo que
se asocian con la misma. Este tipo de investigacio-
nes, una vez finalizadas, se constituyen en guías fun-
damentales e imprescindibles para el desarrollo de
programas de control de la aterosclerosis y sus con-
secuencias .

Este es un estudio que, sobre la base de un diseño

Fig. 3 . Riesgos relativos (ajustados para
edad y sexo) para la interacción entre los
quintilos de colesterol sérico y el antece-
dente de tabaquismo .
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ODDS RATIO

<178

	

179-199 200-218 219-246

	

>246

COLESTEROL SERICO (mg/dl)

caso-control, comenzó a desarrollarse en países de
América del Sur en el año 1991, y tiene el objetivo
de analizar el grado de asociación de los factores de
riesgo cardiovascular con el IAM, en regiones de las
que existen escasos datos epidemiológicos . La Ar-
gentina, como uno de los países participantes, con-
cluyó la incorporación de pacientes en agosto de
1994. La información analizada en este trabajo se
basa en los datos de los pacientes incorporados en
centros médicos de la Capital Federal, Gran Buenos
Aires y nueve provincias argentinas .

Diseño del estudio
En la mayoría de los estudios epidemiológicos que

tratan sobre los factores de riesgo cardiovascular, los
diseños más empleados son los de cohorte y caso-
control. Permiten asociar factores de riesgo con en-
fermedad coronaria . Los primeros son más costosos
y complejos, pero los pacientes que se incorporan
como grupo control son menos susceptibles de ses-
go. En cambio los segundos, si bien no determinan
la incidencia de una enfermedad y a través de los
mismos la exposición a un factor de riesgo se asocia
solamente a un evento (en este caso infarto de
miocardio) y no se pueden explorar otras manifes-
taciones de la aterosclerosis, en cambio permiten
efectuar mejor los ajustes entre variables, son de cor-
to plazo y factibles de ser elaborados con pocos re-
cursos. Este es el motivo de haber elegido este tipo
de diseño para realizar la investigación, pues la co-
ordinación de un estudio multicéntrico, que abar-
que zonas diferentes desde el punto de vista econó-
mico, social y cultural, debe basarse en una planifi-
cación simple, poco compleja y efectiva a la hora de
evaluar resultados .
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Fig . 4 . Riesgos relativos (ajustados para
edad y sexo) para la interacción entre los
quintilos de colesterol sérico y el antece-
dente de familiar directo con enfermedad
coronaria .

Colesterolemia y enfermedad coronaria
Este estudio confirma que el colesterol sérico es

un factor de riesgo principal para el desarrollo de la
cardiopatía isquémica, y aporta una estimación del
riesgo para una población de América del Sur de la
que no se disponían datos . Luego de ajustar otros
factores de riesgo coronario conocidos, el riesgo au-
menta a más del triple para aquellos que tienen un
colesterol plasmático mayor de 246 mg/dl en rela-
ción con los que tienen menos de 178 mg/dl (Tabla
3). Estos datos concuerdan con la mayor parte de la
información disponible. El conocimiento de la in-
fluencia de los niveles de colesterol elevado en el
desarrollo de la enfermedad coronaria proviene de
estudios prospectivos que comenzaron con la selec-
ción y examen de una población que fue seguida y
reexaminada durante un número significativo de
años. (5, 6, 30) Estos estudios de cohorte muchas
veces subestiman el riesgo de los niveles plasmáti-
cos de colesterol elevado para el desarrollo de en-
fermedad coronaria, pues aquellos sujetos que en el
examen inicial son dislipémicos pueden en el segui-
miento disminuir los niveles de colesterol sérico, ya
sea por dieta o tratamiento, y un riesgo que es con-
siderado elevado al principio (los datos son toma-
dos al comenzar la investigación) puede terminar
siendo bajo . (31) Los diseños caso-control como el
empleado en esta investigación se hallan menos ex-
puestos a este tipo de sesgo y brindan una medida
más segura del riesgo .

La imposibilidad de medir otras fracciones lipí-
dicas constituye una limitación para esta investiga-
ción. Pero hay que tener en cuenta que la obtención
de un perfil lipídico más completo hubiera hecho
impracticable el estudio, pues hubiera aumentado
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la complejidad del mismo . Como argumento a fa-
vor, la sola medición del colesterol plasmático brin-
dó una excelente medida del riesgo de IAM . Por otra
parte, este estudio tiene como pretensión extender
sus resultados a la valoración del riesgo poblacio-
nal. La medición de fracciones del colesterol sería
onerosa y poco práctica si se quisiera aplicar como
instrumento en una campaña de detección de facto-
res de riesgo cardiovascular.

Algunos estudios epidemiológicos, cuando eva-
lúan la capacidad de predecir un evento cardiovas-
cular a partir de los niveles de colesterol plasmáti-
co, encuentran la presencia de un umbral inferior
por debajo del cual no existe riesgo de enfermedad
coronaria. (32-34) Otros niegan la presencia de este
umbral y expresan que el riesgo aumenta de mane-
ra continua a partir de cualquier valor de colesterol .
(35) En nuestra investigación se observó que en re-
lación con el quintilo inferior, niveles de colesterol
sérico que podrían ser considerados bajos o dentro
de la normalidad se asociaron a un aumento del ries-
go (Tabla 3) . Estos valores de colesterol plasmático
presentaron una asociación continua y positiva con
el desarrollo de IAM . Cuando se analizaron subgru-
pos de pacientes, en todos los casos persistió ese
aumento gradual del riesgo con valores de tenden-
cia lineal de X2 altamente significativos (Tabla 4) .
Estos datos dan consistencia a la afirmación de que
un aumento del nivel plasmático del colesterol se
acompaña de un incremento uniforme y continuo
del riesgo de IAM.

El estudio de Framingham mostró que con el au-
mento de la edad el colesterol elevado disminuía su
poder predictivo para enfermedad coronaria. (36-38)
Otros autores comunicaron que el riesgo persistía .
(39) Recientemente, Law y colaboradores, mediante
un metaanálisis, mostraron una reducción pero no
desaparición del riesgo de evento cardiovascular con
el avance de los años. (40) En nuestro estudio, el ries-
go para aquellos sujetos añosos persiste (Tabla 4) . El
riesgo relativo del quintilo mayor en relación con el
menor en los sujetos mayores de 65 años fue aproxi-
madamente el triple . Estos resultados establecen un
perfil de riesgo bastante elevado para los sujetos
añosos, con implicancias manifiestas en cualquier
conducta preventiva y terapéutica .

Interacción con otros factores de riesgo
Interacción, desde el punto de vista epidemioló-

gico, es aquel fenómeno que se produce cuando el
riesgo obtenido a partir de la combinación de los
efectos de dos variables es más grande (o pequeño)
que el resultado esperado de la combinación de sus
efectos individuales . (27) En nuestro estudio la hi-
percolesterolemia interactúa con la hipertensión ar-
terial, la diabetes y el tabaquismo (Tabla 5) . El coles-

terol plasmático como factor de riesgo, se diferen-
ciaría de estos factores en el mecanismo de acción,
de ahí el efecto multiplicativo observado . Con el ta-
baquismo el riesgo aumenta casi seis veces . Este pro-
duce en el sistema cardiovascular efectos directos e
indirectos . Entre estos últimos, la nicotina aumenta
los ácidos grasos libres del plasma como resultado
de una lipolisis, la que a su vez es producto de una
estimulación suprarrenal . Además, disminuye los
niveles de colesterol HDL . (41) Craig también halló
que el tabaquismo multiplica por dos el riesgo rela-
tivo para enfermedad coronaria que brinda el coles-
terol plasmático. (42) Probablemente, el efecto del
tabaco sobre la pared arterial y su acción sobre el
sistema de coagulación son el complemento justo
para explicar la interacción observada con la asocia-
ción de ambos factores .

El efecto multiplicativo con varios niveles de otros
factores de riesgo coronario es graficado en las Fi-
guras 1 a 4 . A los factores anteriormente enunciados
se agrega la historia familiar de enfermedad coro-
naria. Es conocido que un alto porcentaje de la po-
blación en los países industrializados presenta dos
o más factores de riesgo asociados. Cualquier acción
preventiva que pretenda ejercer una modificación
en la incidencia de la cardiopatía isquémica debe
orientarse sobre este grupo de pacientes por el ele-
vado riesgo que ellos representan .

CONCLUSIONES
En una población proveniente de centros médi-

cos de la Argentina se observó que los niveles de
colesterol plasmático presentaron una relación po-
sitiva y gradual con el desarrollo de IAM . Esta
asociación se observó en ambos sexos y en sujetos
jóvenes y añosos . En general, el riesgo del quintilo
mayor en relación con el menor fue el triple, y en los
jóvenes ocho veces más alto .

*No se halló un nivel de colesterol plasmático a
partir del cual se evidenciara una reducción del
riesgo .

Se encontró una interacción positiva de la hiper-
colesterolemia con la hipertensión arterial, la diabe-
tes y el tabaquismo. Los dos primeros quintuplican
el riesgo y el último lo sextuplica.

La asociación de la hipercolesterolemia con ni-
veles elevados de otros factores de riesgo (hiperten-
sión arterial, diabetes, tabaquismo e historia de fa-
miliar con enfermedad coronaria) eleva el riesgo en
quince veces .

Implicancias clínicas
Los niveles óptimos de colesterol sérico son

menores de los que comúnmente se estiman como
normales. Por lo tanto el beneficio potencial de re-
ducirlo no se limita a poblaciones con niveles eleva-
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dos sino que se extiende a un rango más amplio .
	Los sujetos añosos se verían beneficiados con una

reducción de los niveles de colesterol plasmático .
Una dieta orientada a reducir el consumo de

ácidos grasos saturados, la abolición del hábito de
fumar y el tratamiento de la hipertensión arterial (si
está presente) contribuirían a una reducción pobla-
cional de la cardiopatía isquémica .

SUMMARY

SERUM CHOLESTEROL AND THE RISK OF
ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION

Objective
To examine the relationship between levels of cho-
lesterol and acute myocardial infarction .

Design
Case control study.

Setting
Medical centers from Argentina.

Method
This study was conducted in Argentina between
1991 and 1994 and enrolled 1060 cases of newly
diagnosed acute myocardial infarction and 1071
controls hospitalized for acute conditions not re-
lated to known or suspected risk factors for coro-
nary heart disease .
Results
Relative to the lowest quintile of serum cholesterol,
the relative risk for subsequent quintiles were for
men: 1 .10, 1.39, 2.18 and 3 .01 (X2 trend = 82.71; p <
0.001) and for women: 1 .30, 2 .83, 2.83, 3 .75 (X 2 trend
= 27.65; p < 0 .001) . For all the variables taken into
account, the relative risks increased from lowest
to the highest quintiles of serum cholesterol . There
was statistically significant interaction between
serum cholesterol and hypertension, diabetes and
cigarette smoking .
Conclusion
Serum cholesterol is an independent and impor-
tant risk factor for acute myocardial infarction. This
is a possitive and continuous relationship. There
is a multiplicative effect on relative risks between
serum cholesterol and hypertension, diabetes and
cigarette smoking.
Key words Acute myocardial infarction - Serum cholesterol -

Coronary risks factors - Case control study
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