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Factores de Riesgo Coronario en Pacientes en
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Resumen

La enfennedad coronaria es la principal causa de muerte en
Costa Rica y su prevalencia va en aumento. Este reporte
analiza las principales características de los pacientes con
enfermedad coronaria, incluyedo aquellos sobrevivientes a un
infarto del miocardio o a los que Se les realizó procedimientos
de revascularÍzación coronaria por presentar angina de pecho y
que fueron atendidos en la Clínica de Rehabilitación Cardíaca
(CENARE! INCIENSA) durall!e 1993 a 1996. Los principales
factores se riesgo fueron la historia de fumado, la dislipidemia,
la diabetes mellitus tipo 2 y la hipertensión arterial. Se analizó
en detalle el perfil Iipídico el cual mostró que el 80 por ciento
de los pacientes con enfermedad coronarla tenían
concentraciones de colesterol LDL superiores a 100 mg/dl. Se
recomienda unificar criterios para tratar apropiadamente todos
los factores de riesgo mediante el establecimiento de
programas nacionales y, en especial, la modificación de las
alteraciones del perfil lipídico, condición común en estos
pacientes. con el fin de reducir los riesgos de otro evento
coronario. (AMC, 1998; 40 (1): 16-\9)

Palabras clave: Enfennedad coronaria, factores de riesgo,
prevención enfennedad coronaria.

Introducción

Las enfermedades cardiovasculares constituyen una de las
principales causas de muerte en el mundo, en especial aquellas
que son el resultado de las complicaciones de la ateroesclerosis
coronaria, como el infarto al miocardio, arritmias e
insuficiencia cardíaca l

.

Los factores de riesgo que inciden en el desarrollo y severidad
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de la aterosclerosis san variados2• Algunos, suceptibles a
modificación como la hipertensión arterial, las dislipidemias,
el tabaquismo, la diabetes mellitus y el sedentarismo alteran
favorablemente la evolución clínica de los pacientes,
reduciendo sus complicaciones3-9
Debido a esto, se han desarrollado programas di versos de
prevención primaria (aquellos dirigidos a poblaciones sin
evidencia clínica de enfennedad coronaria) y de prevención
secundaria (para personas que han sufrido un infarto al
miocardio o que presentan angina de pecho) orientados a
cambiar los estilos de vida de las personas y a ofrecer
intervenciones de orden fannacológico cuando no se logra
alcanzar la metas recomendadas l.-l.

Las medidas preventivas se enfocan tanto a la población en
general -prevención primaria-, dentro del contexto de los
programas de promoción de la salud, como a los grupos de
personas de alto riesgo con enfermedad de las arterias
coronarias -prevenci6n secundariaS-lO. Estas estrategias son
complementarjas y COn elJo se pretende que enfennedad
coronaria disminuya, impactando en forma favorable la salud
de \a población y la reducción en los costos relacionados con la
atención de las complicaciones debidas a las enfennedades
cardiovasculares.
En estudios previos se ha mostrado que en Costa Rica, la
mortalidad por enfennedad coronaria ha aumentado en un
treinta por ciento ll

. Los reportes de los egresos hospitalarios
debido a enfermedad de las arterias coronarias y sus
complicaciones en la Caja Costarricense de Seguro Social
muestran que estas enfermedades se presentan tanto en los
hospitales nacionales como en los de provincia, con el
agravante de que la mortalidad en las ZOnas alejadas de la
capital por eventos coronarios es mayorl2

•

Este reporte tiene como objetivo presentar las principales
características clínicas y factores de riesgo cardiovascu]ar, de
las personas con enfermedad coronaria que iniciaron el
programa de Rehabilitación Cardíaca del Centro Nacional de
Rehabilitación (CENARE) en el período de 1993 a 1996.

Materiales y Métodos

Sujetos: Se estudiaron 100 pacientes con enfermedad
coronaria. Se incluyeron pacientes con antecedentes de infarto
del miocardio, angina de pecho y demostración angiográfica de
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TABLA 1
Prevalencia de principales factores de
riesgo coronario en 100 pacientes con

enfermedad coronaria

TABLA 2
Concentraciones de colesterol, TG, LDL,

HDL, relación en los pacientes con
enfermedad coronaria

aterosclerosis coronaria y p·acientes en los cuales se realizó
pocedimientos de revascularización coronaria. Los pacientes
fueron referidos al programa de Rehabilitación Cardiaca del
CENAREIINCIENSA por cardiólogos, intensivistas o
cirujanos cardiovasculares. Se incluyó una muestra de los
pacientes nuevos que fueron referidos al programa durante los
años de enero de 1993 a octubre de 1996. Los participantes
eran 21 mujeres con edades (promedio:l: EEP) de 54, O:l: lO,ó
años; peso de 62,9 :l: lO,6 kg; índice de masa corporal de 26.8
:l: 4,0 kg/ m2; relación cintura cadera de 0,84 :l: 0,09 Y 79
hombres con edades de 53, O:l: 12,6 años; peso de 73,4 :l: 11,0
kg; índice de masa corporal de 26,2 :l: 3,1 kg/m2; relación
cintura cadera de 0,90 ± 0,06. En el momento de la evaluación
ningún paciente fumaba y ninguno recibía hipolipemiantes.
Los pacientes tenían al menos tres meses de haber sufrido el
evenlQ cardiovascular. A todos se les infonnó del estudio y el
protocolo fue aprobado por el comité científico de INC1ENSA.

Hipertensión arterial
Diabetes mellitus

Tabaquismo

LDL > 100 mg/dl

%

29

13

20

83

Protocolo: Se les efectuó una historia clínica y cxámen físico
y se les tomó una muestra de sangre venosa para
detenninaciones del perfil de lípidos, lipoproteínas y glucemia.
Los pacienles re(,;ibieron varias sesiones de educa..:ión en
nutrición, modificación de estilos de vida y la rehabilitación
cardiaca durante 12 semanas con el fin de reducir los factores
de riesgo como se repon6 previamente!.'. En este infomlc
únicamente se analizan las características clínicas y de
laboratorio de los pacientes al inicio del programa.

Métodos de roboratorio: Después de 12 horas de ayuno, se
tomó la mueslra de sangre venosa, el suero se separó mediante
centrifugación a 2.500 rpm y el colesterol y triglicéridos se
determinaron mediante métodos calorimétricos cnzimálicosl~.

la determinación de colesterol HDL se realizó por medio de
precipitación con polianiones y el colesterol LDL se estimó
empleando la fórmula de Friedewald cuando los "alores de
triglicéridos eran menores de 450 mgldl". El coeficiente de
variación interensayo e intraensayo para el colesterol fue de 1,5
por ciento y 3,8 por ciento; para los triglicéridos de 2,5 y 4,5
por ciento y para el colesterol HDL de 2,9 y 5 por eiemo.
respectivamente.
La glucemia se midió empleando el método de glucosa
oxidasa. En pacientes con sospecha de hipotiroidismo se
realizaron pruebas de función tiroidea.

Análisis de los datos: Los resultados se expresan como
promedio :l: error eSlandar del promedio (EEP) y como
porcentaje.

Resultados

En los pacientes de rehabilitación cardíaca se analizó la
prevalencia de los principales factores de riesgo coronario, los
que se presentan en la tabla 1. los pacientes eran
sobrevivientes a un infarto al miocardio, veinte de ellos habían
sido sometidos a procedimientos de revascularización
coronaria posterior al infarto. La obesidad, en especial la
abdominal fue común también. Los pacientes al momento de la
evaluación no fumaban, pero por historia, la frecuencia

Hombres Mujeres
(N=79) (N=21)

Colesterol" 216.4 ± 39.2 214,8 ± 46.5

Triglicéridos· 205.4 ± 72.8 213.3 ± 87.2

LDL" 135.0 ± 36.1 134.0 ± 36.0

HDL" 39.0 ± 7.8 38,0 ± 8.8

Colesterol/HOL 5,7 ± 1,4 5,7 ± 1.4

" mgJdl

reportada fue del 20 por ciento. El perfil di: li"piJos y
lipoproleínas de lodos los pacientes con enfcrmcoad coronaría
se ilustra en tabla 2. La ligura I (A) mue:-;tra la «lOn:ntraciún
del (,.·olesterol LDL de esos pacientes según la siguiente
distrihución: < IOO. entre 101 Y 130. enlre 1.11 y 160. Y>dc 160
mg/dl. repectivamentc y la del colesterol HDL (B) distrihuido
se esta manera: <35. entre 36 y 45 Y >46 mg/dL
rcspeclivamenlc. El análisis del perfil Iipídico mostró que la
concentración promedio del colesterol LDL fue dc 134 mg/dl.
y únil'amente el 17 por ciento de los pacientes tenían
concentraciones del coleslcsterol LDL menores a 100 mg/dl.
Por otro lado, la concentración del colesterol HDL fue menor
de 35 mg/dl en 31 % de los hombres y 25 % de las mujeres
evaluadas. Como resultado de estas alteraciones la relación
colesterol total/colesterol HDL fue de 5,7. Finalmente en 20
pacientes la concentración de los triglicéridos fue superior a
250 mg/dl

Discusión

Las enfermedades cardiovasculares son un problema de salud
pública', representando la primera causa de muerte en Costa
Rica desde los años setenta. Porcentualmente la mitad de las
muertes debidas a enfermedades del aparato circulatorio, son
consecuencia de la aterosclerosis coronaria".
En un estudio previo, se analizó el perfil lipídico de pacientes
con enfermedad coronaria demostrándose diferencias entre
pacientes con enfennedad coronaria y controles sanos 16). Este
es un nuevo reporte, en el que se analiza en más detalle los
factores de riesgo Iipídicos presentes en pacientes con esta
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FIGURA 1
Distribución de la concentración de colesterol LDL (A) Y HDL (B) en pacientes conenfermedad coronaria
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(A) Distribución de la concentración del colesterol LDL « 100 mgldl O , entre 101-130 mgld'. , entre
131·160 mgldl. , y > mg/dl. y (B) de la concentración del colesterol HDL « 35 mgldl O , entre 36-45
mg/dl. y > 46 mgldl O , en hombres y mujeres con cardiopatía isquémica.

cnfcnnedild.
La edad promedio de los pacientes muestra que estaban en
ctapas productivas de sus vidas y las diferencias clarias
encontradas entre hombres y mujeres son las esperadas. debido
a la protección que las últimas tienen asociado probablemente
al efecto estrogénico durante la vida premenopáusical7

,

Es interesante comentar que de los principales factores de
riesgo evaluados la elevación del colesterol LDl, la historia de
tabaquismo, la hipertensión arterial y diabetes mellitus, fueron
los que se presentaron más frecuentemente. La agregación de
estos factores confieren un efecto multiplicativo más que
simplemente aditivo como se ha señalado2. Es importante
resaltar que los pacientes diabélicos tipo 2, los cuales tienen un
riesgo 3 a 4 veceS mayor de enfermedad coronaria y su
severidad más acentuada comparada con los no diabéticos3

tuvieron una representación del 13 por ciento en la muestra de
pacientes evaluados. En los diabéticos la dislipidemia
representa un importante factor de riesgo y su control debe ser
estricto como se ha reconocido '!.

De acuerdo con el programa de educación nacional del
colesterol de los Estados Unidos (NECP)', el colesterol LDL
deseable en pacientes con cardiopatía coronaria debe ser menor
de 100 mgldl y, se ha demostrado adicionamente -que reducir la
concentración de esta lipoproteína aterogéncia en por lo menos
un 35 por ciento disminuye el riesgo de muerte en un 30 por
cientol

, incluyendo a los diabéticos en los que la reducción de
la mortalidad fue aún mayor1q

• Aún más, la concentración del
colesterol HDL, que ha sido considerado como un factor de
riesgo cuando su concentración es reducida20-21, fue menor de
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35 mgldl en una tercera parte de los hombres y en una cuarta
parte de las mujeres, por lo que la relación colesterollHDL era
superior a 4,5. La concentración de los triglicéridos fue mayor
a 250 mgldl en 20 de los pacientes estudiados y aunque existe
controversia sobre el papel que juegan los triglicéridos en la
enfemlcdad coronaria22, se recomienda que los nivele·s de ellos
sean menores de 200 mgldl". Se podría pensar que antes del
evento coronario, un número mayor de pacientes pudiesen
haber tenido concentraciones de trlglicéridos superiores, pero
al momento de la evaluación, ellos ya habían iniciado cambios
nutricionales. Este cambio no fue documentado en este reporte,
pero podría explicar que solo veinte pacientes tuvieran niveles,
de triglicéridos superiores a 250 mg/dl, puesto que esta grasa
rápidamente dismiunuye mediante intervenciones
nutricionalesn.2~.Estudios previos han demostrado que en estos
paCientes 1a intervención nutricional no reduce
significativamente la concentración del colesterol LDLll, y que
la respuesta depende de varios elementos entre los cuales, la
influencia genética es de uno de los elementos más
importantes". Estos hechos señalan la necesidad de establecer
tratamiento fannacológico oportuno en los pacientes, Con
coleslerol LDL elevado (83% de ellos) para disminuir la
concentración de esta Jipoproteína. En subsecuentes reportes,
se analizará a fondo el control de olros faclores de riesgo tales
como la hipertensión arterial y el cese del fumado, que junto
con la actividad física programada que ellos realizaron según
su función ventricular, durante el programa de 12 semanas,
representan elementos de gran importancia en la reducción de
evenlo vasculares subsecuentes. El análisis de estos otros



factores contribuirá a conocer mejor las estrategias para
mejorar el apego a los cambios en estos los factores de riesgo
coronario.
En conclusión. se considera necesario indentificar y modificar
los factores de riesgo coronario, en especial en aquellas
personas que tengan evidencia de enfennedad de las arterias
coronarias y. establecer programas similares en otras regiones.
Es crítico que se uniformen los criterios, siguiendo los
lineamientos de ·orden farmacológico y nutricional
recomendados en la actualidad, panicularmente para reducir el
"perfil anormal de lipoproteínas. comunmente observado en
pacientes con enfermedad coronaria9.2!.~6.

Adicionalmente, los datos preseolactos en este reporte
confirman la necesidad de estructurar y ampliar los programas
de prevención primaria a través de la promoción de la salud
,cardiovascular, mantener peso ideal mediante una adecuada
nutrición y ejercicio físico realizado regularmente, en un
intento de reducir el desarrollo de la aterosc\erosls y sus
complicaciones. Estos programas deben comensar desde la
edad escolar y a nivel comunitarioll y deben estar coordinados
con entes gubenamenlales, universidades y empresa privada.
Se espera que estas intervenciones contribuyan a revertir la
tendencia observada en la mortalidad coronaria reponada
previamente ll

.

Abstract

Coronary hean disease is the leading cause of death in Costa
Rica and the prevalcnce is ¡ncreasing. An analysis of (he main
clinical characteristics and mayor coronary risk factors of
patients wilh coronary atherosclerosis including survivors of
rnyocardial infarction or revascularization procedures who
were attended at the Cardiac Rehabilitation Clinic (CENARE
e INCIENSA) during 1993 to 1996 is presented here. Mayor
coronary risk faclOrs were hislOry of smoking. dyslipidemia.
type 2 diabetes mellitus and systemic hypertension. The lipid
profile showed tha! 80 per cent of the patients had LDL
chaleslerol concentrations above 100 mgldl.
Recommendations are made to establish country widc
programs to unify treatment criteria to modify coronary risk
factors, in particular, the abnormal 1ipid profi1e, common 10

such patients. aimed to reduce subsequent coronary events.
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