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Estratificacion de riesgo coronario

Jesus Martinez-Réding G*

Resumen

Las enfermedades cardiovasculares son consi-
deradas la primera causa de muerte e incapaci-
dad en la mayoria de los paises occidentales.
En nuestro pais es ahora un problema real de
salud, ya que las muertes por este concepto han
rebasado a las producidas por enfermedades
infectocontagiosas. La aterosclerosis es un fac-
tor de riesgo mayor para el desarrollo de enfer-
medad coronaria o vascular. En la actualidad se
le reconoce como un proceso inflamatorio muy
activo en respuesta al deposito de lipidos en la
intima de la pared arterial. Se reconoce también
que el riesgo de sufrir un evento coronario agu-
do, se debe a la composicién de la placa, mas
gque a su tamafio, la calidad de la capa fibrosa
gue la contiene y su cercania con respecto al
lumen del vaso. El tabaquismo, la diabetes
mellitus y la hipertension arterial son considera-
dos igualmente factores de riesgo mayor. La es-
tratificacion de estos factores de riesgo, permi-
ten reconocer al sujeto con altas probabilidades
de desarrollar enfermedad cardiovascular. El
modificar estilos de vida y dar tratamiento ade-
cuado a enfermedades como hipertensién
arterial, diabetes mellitus e hipercolesterolemia,
han demostrado disminuir significativamente las
tasas de morbi-mortalidad secundarias a estos
factores de riesgo.

Summary
STRATIFICATION OF CORONARY RISK

Coronary atheroselerosis constitutes the fifth
leading cause of global disease burden and the
leading cause in developed societies. Coronary
artery disease is the leading cause of morbidity
and mortality in the, United States, Western in-
dustrialized societies; in our country, it has be-
come a real healt problem. Compelling epidemio-
logic and clinical data have demonstrated that
elevated total cholesterol levels, high blood pres-
sure, and diabetes mellitus correlate with increas-
ing coronary artery disease mortality. Risk fac-
tors modification in the general public and per-
sons at high risk offers the best opportunity for
effectively reducing the prevalence of coronary
heart disease.

Palabras clave: Riesgo coronario. Hiperlipidemia. Hipertension arterial.
Key words: Coronary artery disease. Risk factor. Cholesterol.

asenfermedades queinvolucran el aparato

cardiovascular representan un grave pro-

blema de salud. En los Estados Unidos de
América asi como en € resto de |os paises occi-
dentales, las enfermedades cardiovascul ares apa-
recen como laprimeracausade muertey en nues-
tro pais han incluso rebasado a las causadas por
enfermedades infecto-contagiosas. Por otro lado,
afectan a grupos de poblacién econémicamente
activa, tanto en muerte como en incapacidad. Lo
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anterior ha dado la pauta para laimperiosa nece-
sidad de identificar a personas que puedan desa-
rrollar una enfermedad cardiovascular.

La aterosclerosis es el primer escalon para que
se desarrolle una enfermedad coronaria (EC) o
vascular. En la actualidad se le reconoce como
un proceso inflamatorio muy activo, en respues-
taal deposito de lipidos en laintimade la pared
arterial.? Esta acumulacion anormal de lipidos
origina que se activen'y migren células inflama-
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torias, reclutando células de masculo liso. Las
células de musculo liso, van aproliferary asin-
tetizar matriz celular para la elaboracion de la
capafibrosa, que se encargaraderecubrir el acd-
mulo de lipidos, o que llegara a constituir final-
mente la placa de colesterol.
Laaterosclerosisesunaenfermedad cronica, pro-
gresa silenciosamente por muchos afios y final-
mente es la causa de sindromes coronarios cré-
nicosy agudos.

Muy importante es resaltar que el riesgo de su-
frir un evento coronario agudo se debe alacom-
posicion de la placa, més que a su tamafio. Con
el advenimiento de técnicas, actualmente en de-
sarrollo, seraposible identificar que personatie-
ne una placa estable y quien no, incluso €l tipo
de placa podra ser un factor de riesgo reconoci-
do y tratado, Ilegando a evitar la consecuencia
final del acimulo de lipidos, o sea el infarto.

El objetivo de estratificar, esidentificar a pacien-
te con alto riesgo de desarrollar EC, o sea, reco-
nocer aquellos enfermos que no han cruzado €
horizonte clinico eintervenir paracambiar lahis-
toria natural de su enfermedad. En €l gjercicio de
la estratificacion deberemos de reconocer aque-
[los quetengan un “riesgo relativo”, que eslapro-
babilidad de desarrollar enfermedad coronaria, con
0 sin un factor de riesgo en particular, 0 a una
determinada intensidad de dicho factor, de aque-
[los con “riesgo absoluto”, que seriala probabili-
dad de desarrollar enfermedad coronaria en un
periodo finito, por giemplo en los proximos 10
afios. Entonces estaremos haciendo “prevencion
primarid’, en un esfuerzo por modificar o preve-
nir factoresderiesgo, con el proposito de retardar
o evitar la EC. Desgraciadamente a lo que gene-
ralmente nos enfrentamos, es la “prevencién se-
cundari@’, para reducir eventos coronarios recu-
rrentes y disminuir, no evitar, la mortalidad en
pacientes con enfermedad coronaria establecida.
Paracomenzar aedtratificar €l riesgo coronario hay
gue empezar por identificar aguellas personas con
“bajo riesgo absoluto” (Tabla 1), o sealos quetie-
nen muy bajas posibilidades de desarrollar EC en
los proximos 10 afios. En esta categoria se encuen-
tran quienes redinen los siguientes requisitos. pre-
sion arterial dptima (cifras tensionales < 140/90),
colesteral total entre 160-190 mg/dL, lipoprotei-
nas de ata densidad (HDL) > 45 mg/dL en hom-
bresy > 55 mg/dL en mujeres, tabaguismo negati-
Vo y no ser diabético; € tener un colesterol total
inferior a160 mg/dL se consideraun riesgo marca-
damente atenuado.
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L os factores de riesgo se han clasificado en ca-
tegorias (Tabla I1). Dentro de las causales se
encuentran el tabagquismo, hipertension arterial
y colesterol elevado; relacionadas a la progre-
sion y caracteristicas de la placa coronaria es-
tan laedad y las anormalidades en larepolariza-
cion del electrocardiogramaregistrado en reposo;
como condicionales de riesgo alto se cuentan la
hipertrigliceridemia, nivel eselevados delipopro-
teinas de muy baja densidad, lipoproteina“a’ y
homocisteinaaltas; en relacion alacoagulacion
(estados pro-trombdticos) se han considerado
determinaciones altas de inhibidor del activador
del plasmindgeno 1 (PAI 1), fibrinégenoy PCR;
como predisponentes estan la obesidad y vida
sedentaria (riesgo mayor paralaAmerican Heart
Association), sexo masculino, enfermedad coro-
naria prematura, factores socioeconomicos, es-
tados depresivosy laresistenciaalainsuling; fi-
nal mente en susceptibilidad se considera el tener
hipertrofia del ventriculo izquierdo.

En la génesis del ateroma la hiperlipidemiaes un
factor determinante, sin embargo no esel Unico. S
consideramos quelalesién endotelial esun contri-
buyente mayor parael desarrollo delaaterosclero-
sis, hay tres entidades que inciden selectivamente
en dafiar € endotelio, la diabetes mellitus, € taba
quismo y la hipertension arterial son los principa
lesresponsablesdetal dafio. No en balde gran par-
te de los estudios multicéntricos investigan, como
parte de su metodologia, € grado de afectacion
sobre esta estructuray su funcion.

De acuerdo a lo publicado en el Task Force de
1998,* se consideran como factores de riesgo
mayor en el desarrollo de aterosclerosis, por ende,
de enfermedades cardiovasculares, a tabaquis-
mo, hipertension arterial, hipercolesterolemia,
disminucion en los niveles de lipoproteinas de
alta densidad, diabetes mellitusy la edad.

Tabaquismo

De acuerdo alos multiples articul os publicados
en laliteratura, se reconoce que el habito de fu-
mar acelerael metabolismo delaplaca, promue-
ve su ruptura 'y la trombosis. Es especialmente
peligroso en aterosclerosis coronaria avanzada
a ser un determinante mayor en laincidenciade
infarto agudo del miocardio, incluso més poten-
te que la propia angina. La principal asociacion
en la oclusién de puentes aortocoronarios es €l
tabaco. Degjar de fumar, rapiday marcadamente
disminuye €l riesgo de un sindrome coronario
agudo. Ademés de su importante participacion
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en el desarrollo delaenfermedad coronaria, esta
intimamente relacionado en la etiologia de la
enfermedad vascular cerebral y periférica, enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica, cancer de
lengua, pulmén y vejiga, por lo que promover €l
dejar defumar, representaunaaltaprioridad, tan-
to en la prevencién primaria como secundaria.>®

Hipertensién arterial

L ahipertension esun factor de riesgo mayor para
€l desarrollo de enfermedad coronaria, cerebral
y renal, las cuales causan mas de lamitad de to-
daslas muertes en los Estados Unidos de Améri-
ca” En € estudio Framingham, €l riesgo de de-
sarrollar enfermedad coronaria, aumenta
progresivamente con € aumento de la presion
arterial sistolicay diastélica.

Ahorase reconoce quelalocalizacion (cercania),
delaplacacon respecto al lumen del vaso, esun
determinante de la probabilidad de ruptura, a
mayor cercania, mayores probabilidades derom-
perse, lo cual se debe al aumento dramético que
ocurreen latension delacapafibrosa, sobretodo
s es delgada, (ley de Laplace).? Los aumentos

Tabla |. Bajo riesgo coronario.

 Presién arterial Optima

 Colesterol total 160-199 mg/dL

« HDL >45mg/dL hombres; > 55 mg/dL mujeres
 Tabagquismo negativo

* No diabético

Colesterol < 160 mg/dL riesgo marcadamente atenuado

Tabla Il. Categorias.

Causales Coagulacion
tabaquismo PAI 1*
hipertension fibrinégeno
colesterol PCR**

Placa coronaria Predisponentes

edad obesidad
ST anormal ECG reposo  sedentario hombre
Condicionales EC*** prematura

factores socioeconémicos

triglicéridos depresion
VLDL resistencia a la insulina
Lp (a)

homocisteina Susceptibilidad

HV/|**x*

* PAI 1: Inhibidor del activador del plasminégeno
** PCR: Proteina C reactiva

*** EC: Enfermedad coronaria prematura

**xx HV|: hipertrofia ventriculo izquierdo
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en lapresion arterial durante estados de tension
emocional o gercicio fisico, pueden elevar los
niveles de concentraci6n de tension circunferen-
cial sobre laplacay favorecer su ruptura.

Hipercolesterolemia

El tener cifras de colesterol total y lipoproteinas
de bagjadensidad (LDL) elevadas, representa un
riesgo mayor para desarrollar EC. Las nuevas
guias consideran que las LDL deben ser meno-
res de 100 mg/dL para ser consideradas como
Optimas paralapoblacién en general .° Tanto para
el estudio Framingham como para el programa
naciona de estudio del colesterol (NCEP), las
cifras deseables para prevencién primaria son <
200 mg/dL y < 160 mg/dL paracolesterol total y
LDL respectivamente. Igualmente, el tener nive-
lesbajos delipoproteinas de altadensidad (HDL )
es considerado como riesgo mayor (Framing-
ham). De acuerdo alas nuevas guias para €l tra-
tamiento del colesterol, el nivel minimo para
HDL son 40 mg/dL, lo cual refleja que los nive-
les bajos de HDL se asocian con riesgo corona-
rio.’° El mecanismo es poco entendido, pero esta
relacionado con un aumento en la aterogénesis
por las LDL, ademés de que se asocia a eleva-
cion deVLDL y resistenciaalainsulina. El ser
del sexo masculino con edades comprendidas
entre 45-65 afos, colesterol total > 240y LDL,
> 160 mg/dL representatener un riesgo elevado
para desarrollar EC. Si se asocian colesterol to-
tal elevadoy HDL bajo, setiene el mismo riesgo
absoluto como fumar, ser diabético o hipertenso
moderado. En adultos jovenes debe considerar-
se € tratamiento farmacoldgico s se tienen ci-
frasdeLDL >190mg/dL o LDL > 160 mg/dL +
2 factores de riesgo. Lareduccion de un 15% en
LDL se asocia a una disminucion del 20% en €l
riesgo de tener EC.

Diabetes mellitus

El paciente diabético tiene grandes probabilida-
des de tener complicaciones vascul ares: corona-
rias, cerebrales, renales y en miembros inferio-
res. La morbimortalidad del diabético con
enfermedad coronariaes muy ata. Lasimple hi-
perglucemia es un factor de riesgo independien-
te aunque el mecanismo no es del todo claro, el
control de la hiperglucemia disminuye las com-
plicaciones microvasculares.™ Igualmente, e dia-
bético con buen control del resto de los factores
de riesgo, disminuye considerablemente la pro-
babilidad de EC. Por otro lado, ser del sexo mas-
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culino, diabético, hipertenso, con tabaquismo
positivo, colesterol elevado y edad comprendida
entrelos 65y 74 afios, tiene un riesgo mayor del
30% para desarrollar eventos coronarios en €l
transcurso de los proximos 10 afios.*?

Edad

El riesgo absoluto de enfermedad cardiovascular
aumenta con la edad tanto en varones como en
mujeres, lo cual esd resultado delaacumulacion
progresiva de aterosclerosis coronaria con €l en-
vejecimiento. La mayor incidencia de inicio re-
ciente, es decir, primera manifestacion de insufi-
ciencia coronaria a edades tardias, suele ocurrir
después de los 65 afios; tendencia especia mente
pronunciada en mujeres. AUn es un poco incierto
€l grado al cual debellevarse acabo laprevencion
en personas de edad avanzada, debido alafatade
estudios clinicos en este grupo de edad. Lamayo-
ria de investigadores, acepta que se justifican es-
fuerzos paraprevencion primariaen personas que
tienen 65 a 75 afios. Ciertamente es prudente sus-
pender e tabaguismo a cualquier edad. El trata-
miento de la hipertensién sistdlica, incluso en los
mayores de 75 afios, reduce los riesgos de enfer-
medad vascular cerebral asi como de EC. Hay dis-
cusion en cuanto al inicio de la terapéutica para
disminuir las cifras de colesterol en personas ma-
yores de 75 afios, sin embargo se aceptaque s €
tratami ento seinici6 en afios mastempranos, debe
continuarse.®

Adultos jévenes en quienes se asocian el taba-
quismo y la hipertension arterial, corren € ries-
go de EC prematura, por lo que es muy impor-
tante modificar y tratar estos factores de riesgo.
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Sexo

Lascifrasde prediccién ilustran la diferencia no-
table en e riesgo de EC entre varonesy mujeres
antes delos 70 afios de edad. El inicio en mujeres
seretrasa 10 a 15 afios comparado con el devaro-
nes. No obstante, losdatos documentan claramente
guelosfactores deriesgo mayorestienen un efecto
sustancial en €l riesgo absoluto en mujeres.* Debe
desaprobarse definitivamente el tabaquismo. La
hipertensién requieredetratamiento eficaz. Ladia-
betes mellitus de inicio en lamadurez debe retar-
darse o prevenirse. Por otra parte, los valores de
colesterol LDL moderadamente el evados en mu-
jeresno necesitan tratarse tan agresivamenteenla
prevencion primaria como se requiere en los va-
rones, en parte por €l riesgo total mas bgjoy los
valores de colesterol HDL normalmente més ato
en mujeres.

Conclusiones

Lascifrasderiesgo pueden tanto motivar como tran-
quilizar, ayudan en laseleccion deterapéuticas es-
pecificas. Un hecho de importancia critica es que
los factores de riesgo se combinan entre si. El tra-
tamiento delahipertension oladisminucion delos
valores séricos ddl colesterol en un paciente diabé-
tico reducen € riesgo de enfermedad cardiovascu-
lar futura con tanta efectividad como & control de
la hiperglucemia. Se debe exhortar alos profesio-
nales de lasalud a ver a paciente como un todo y
reconocer la naturaleza acumulativa de los facto-
res deriesgo. Lamodificacién de estos factores en
€l plblico generd y en personas con riesgo ato
ofrecelamejor oportunidad parareducir con efec-
tividad la prevalencia de EC en nuestra poblacién.
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