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as enfermedades que involucran el aparato
cardiovascular representan un grave pro-
blema de salud. En los Estados Unidos de

América así como en el resto de los países occi-
dentales, las enfermedades cardiovasculares apa-
recen como la primera causa de muerte y en nues-
tro país han incluso rebasado a las causadas por
enfermedades infecto-contagiosas. Por otro lado,
afectan a grupos de población económicamente
activa, tanto en muerte como en incapacidad. Lo
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SummarySummarySummarySummarySummary

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.

ResumenResumenResumenResumenResumen

Las enfermedades cardiovasculares son consi-
deradas la primera causa de muerte e incapaci-
dad en la mayoría de los países occidentales.
En nuestro país 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 depósito de lípidos en la
íntima de la pared arterial. Se reconoce también
que el riesgo de sufrir un evento coronario agu-
do, se debe a la composición de la placa, más
que a su tamaño, la calidad de la capa fibrosa
que la contiene y su cercanía con respecto al
lumen del vaso. El tabaquismo, la diabetes
mellitus y la hipertensión arterial son considera-
dos igualmente factores de riesgo mayor. La es-
tratificación 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 hiper tensión
arterial, diabetes mellitus e hipercolesterolemia,
han demostrado disminuir significativamente las
tasas de morbi-mortalidad secundarias a estos
factores de riesgo.

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

anterior ha dado la pauta para la imperiosa nece-
sidad de identificar a personas que puedan desa-
rrollar una enfermedad cardiovascular.1

La aterosclerosis es el primer escalón para que
se desarrolle una enfermedad coronaria (EC) o
vascular. En la actualidad se le reconoce como
un proceso inflamatorio muy activo, en respues-
ta al depósito de lípidos en la íntima de la pared
arterial.2 Esta acumulación anormal de lípidos
origina que se activen y migren células inflama-



Riesgo coronario S131

Vol. 72 Supl. 1/Enero-Marzo 2002:S130-S134

torias, reclutando células de músculo liso. Las
células de músculo liso, van a proliferar y a sin-
tetizar matriz celular para la elaboración de la
capa fibrosa, que se encargará de recubrir el acú-
mulo de lípidos, lo que llegará a constituir final-
mente la placa de colesterol.
La aterosclerosis es una enfermedad crónica, pro-
gresa silenciosamente por muchos años y final-
mente es la causa de síndromes coronarios cró-
nicos y agudos.
Muy importante es resaltar que el riesgo de su-
frir un evento coronario agudo se debe a la com-
posición de la placa, más que a su tamaño. Con
el advenimiento de técnicas, actualmente en de-
sarrollo, será posible identificar que persona tie-
ne una placa estable y quien no, incluso el tipo
de placa podrá ser un factor de riesgo reconoci-
do y tratado, llegando a evitar la consecuencia
final del acúmulo de lípidos, o sea el infarto.
El objetivo de estratificar, es identificar al pacien-
te con alto riesgo de desarrollar EC, o sea, reco-
nocer aquellos enfermos que no han cruzado el
horizonte clínico e intervenir para cambiar la his-
toria natural de su enfermedad. En el ejercicio de
la estratificación deberemos de reconocer aque-
llos que tengan un “riesgo relativo”, que es la pro-
babilidad de desarrollar enfermedad coronaria, con
o sin un factor de riesgo en particular, o a una
determinada intensidad de dicho factor, de aque-
llos con “riesgo absoluto”, que sería la probabili-
dad de desarrollar enfermedad coronaria en un
período finito, por ejemplo en los próximos 10
años. Entonces estaremos haciendo “prevención
primaria”, en un esfuerzo por modificar o preve-
nir factores de riesgo, con el propósito de retardar
o evitar la EC. Desgraciadamente a lo que gene-
ralmente nos enfrentamos, es la “prevención se-
cundaria”, para reducir eventos coronarios recu-
rrentes y disminuir, no evitar, la mortalidad en
pacientes con enfermedad coronaria establecida.
Para comenzar a estratificar el riesgo coronario hay
que empezar por identificar aquellas personas con
“bajo riesgo absoluto” (Tabla I), o sea los que tie-
nen muy bajas posibilidades de desarrollar EC en
los próximos 10 años. En esta categoría se encuen-
tran quienes reúnen los siguientes requisitos: pre-
sión arterial óptima (cifras tensionales < 140/90),
colesterol total entre 160-190 mg/dL, lipoproteí-
nas de alta densidad (HDL) > 45 mg/dL en hom-
bres y > 55 mg/dL en mujeres, tabaquismo negati-
vo y no ser diabético; el tener un colesterol total
inferior a 160 mg/dL se considera un riesgo marca-
damente atenuado.3

Los factores de riesgo se han clasificado en ca-
tegorías (Tabla II). Dentro de las causales se
encuentran el tabaquismo, hipertensión arterial
y colesterol elevado; relacionadas a la progre-
sión y características de la placa coronaria es-
tán la edad y las anormalidades en la repolariza-
ción del electrocardiograma registrado en reposo;
como condicionales de riesgo alto se cuentan la
hipertrigliceridemia, niveles elevados de lipopro-
teínas de muy baja densidad, lipoproteína “a” y
homocisteína altas; en relación a la coagulación
(estados pro-trombóticos) se han considerado
determinaciones altas de inhibidor del activador
del plasminógeno 1 (PAI 1), fibrinógeno y PCR;
como predisponentes están la obesidad y vida
sedentaria (riesgo mayor para la American Heart
Association), sexo masculino, enfermedad coro-
naria prematura, factores socioeconómicos, es-
tados depresivos y la resistencia a la insulina; fi-
nalmente en susceptibilidad se considera el tener
hipertrofia del ventrículo izquierdo.
En la génesis del ateroma la hiperlipidemia es un
factor determinante, sin embargo no es el único. Si
consideramos que la lesión endotelial es un contri-
buyente mayor para el desarrollo de la aterosclero-
sis, hay tres entidades que inciden selectivamente
en dañar el endotelio, la diabetes mellitus, el taba-
quismo y la hipertensión arterial son los principa-
les responsables de tal daño. No en balde gran par-
te de los estudios multicéntricos investigan, como
parte de su metodología, el grado de afectación
sobre esta estructura y su función.
De acuerdo a lo publicado en el Task Force de
1998,4 se consideran como factores de riesgo
mayor en el desarrollo de aterosclerosis, por ende,
de enfermedades cardiovasculares, al tabaquis-
mo, hipertensión arterial, hipercolesterolemia,
disminución en los niveles de lipoproteínas de
alta densidad, diabetes mellitus y la edad.

TTTTTabaquismoabaquismoabaquismoabaquismoabaquismo
De acuerdo a los múltiples artículos publicados
en la literatura, se reconoce que el hábito de fu-
mar acelera el metabolismo de la placa, promue-
ve su ruptura y la trombosis. Es especialmente
peligroso en aterosclerosis coronaria avanzada
al ser un determinante mayor en la incidencia de
infarto agudo del miocardio, incluso más poten-
te que la propia angina. La principal asociación
en la oclusión de puentes aortocoronarios es el
tabaco. Dejar de fumar, rápida y marcadamente
disminuye el riesgo de un síndrome coronario
agudo. Además de su importante participación
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en la presión arterial durante estados de tensión
emocional o ejercicio físico, pueden elevar los
niveles de concentración de tensión circunferen-
cial sobre la placa y favorecer su ruptura.

HipercolesterolemiaHipercolesterolemiaHipercolesterolemiaHipercolesterolemiaHipercolesterolemia
El tener cifras de colesterol total y lipoproteínas
de baja densidad (LDL) elevadas, representa un
riesgo mayor para desarrollar EC. Las nuevas
guías consideran que las LDL deben ser meno-
res de 100 mg/dL para ser consideradas como
óptimas para la población en general.9 Tanto para
el estudio Framingham como para el programa
nacional de estudio del colesterol (NCEP), las
cifras deseables para prevención primaria son <
200 mg/dL y < 160 mg/dL para colesterol total y
LDL respectivamente. Igualmente, el tener nive-
les bajos de lipoproteínas de alta densidad (HDL)
es considerado como riesgo mayor (Framing-
ham). De acuerdo a las nuevas guías para el tra-
tamiento del colesterol, el nivel mínimo para
HDL son 40 mg/dL, lo cual refleja que los nive-
les bajos de HDL se asocian con riesgo corona-
rio.10 El mecanismo es poco entendido, pero está
relacionado con un aumento en la aterogénesis
por las LDL, además de que se asocia a eleva-
ción de VLDL y resistencia a la insulina. El ser
del sexo masculino con edades comprendidas
entre 45-65 años, colesterol total > 240 y LDL,
> 160 mg/dL representa tener un riesgo elevado
para desarrollar EC. Si se asocian colesterol to-
tal elevado y HDL bajo, se tiene el mismo riesgo
absoluto como fumar, ser diabético o hipertenso
moderado. En adultos jóvenes debe considerar-
se el tratamiento farmacológico si se tienen ci-
fras de LDL > 190 mg/dL o LDL > 160 mg/dL +
2 factores de riesgo. La reducción de un 15% en
LDL se asocia a una disminución del 20% en el
riesgo de tener EC.

Diabetes mellitusDiabetes mellitusDiabetes mellitusDiabetes mellitusDiabetes mellitus
El paciente diabético tiene grandes probabilida-
des de tener complicaciones vasculares: corona-
rias, cerebrales, renales y en miembros inferio-
res. La morbimortalidad del diabético con
enfermedad coronaria es muy alta. La simple 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.11 Igualmente, el 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-

Tabla I. Bajo riesgo coronario.

• Presión arterial óptima
• Colesterol total 160-199 mg/dL
• HDL > 45 mg/dL hombres; > 55 mg/dL mujeres
• Tabaquismo negativo
• No diabético

Colesterol < 160 mg/dL riesgo marcadamente atenuado

Tabla II. Categorías.

Causales Coagulación
tabaquismo PAI 1*
hipertensión fibrinógeno
colesterol PCR**
Placa coronaria Predisponentes
edad obesidad
ST anormal ECG reposo sedentario hombre
Condicionales EC*** prematura

factores socioeconómicos
triglicéridos depresión
VLDL resistencia a la insulina
Lp (a)
homocisteína Susceptibilidad

HVI****

* PAI 1: Inhibidor del activador del plasminógeno
** PCR: Proteína C reactiva
*** EC: Enfermedad coronaria prematura
**** HVI: hipertrofia ventrículo izquierdo

en el desarrollo de la enfermedad coronaria, está
íntimamente relacionado en la etiología de la
enfermedad vascular cerebral y periférica, enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica, cáncer de
lengua, pulmón y vejiga, por lo que promover el
dejar de fumar, representa una alta prioridad, tan-
to en la prevención primaria como secundaria.5,6

Hipertensión arterialHipertensión arterialHipertensión arterialHipertensión arterialHipertensión arterial
La hipertensión es un factor de riesgo mayor para
el desarrollo de enfermedad coronaria, cerebral
y renal, las cuales causan más de la mitad de to-
das las muertes en los Estados Unidos de Améri-
ca.7 En el estudio Framingham, el riesgo de de-
sarrollar enfermedad coronaria, aumenta
progresivamente con el aumento de la presión
arterial sistólica y diastólica.
Ahora se reconoce que la localización (cercanía),
de la placa con respecto al lumen del vaso, es un
determinante de la probabilidad de ruptura, a
mayor cercanía, mayores probabilidades de rom-
perse, lo cual se debe al aumento dramático que
ocurre en la tensión de la capa fibrosa, sobre todo
si es delgada, (ley de Laplace).8 Los aumentos
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culino, diabético, hipertenso, con tabaquismo
positivo, colesterol elevado y edad comprendida
entre los 65 y 74 años, tiene un riesgo mayor del
30% para desarrollar eventos coronarios en el
transcurso de los próximos 10 años.12

EdadEdadEdadEdadEdad
El riesgo absoluto de enfermedad cardiovascular
aumenta con la edad tanto en varones como en
mujeres, lo cual es el resultado de la acumulación
progresiva de aterosclerosis coronaria con el en-
vejecimiento. La mayor incidencia de inicio re-
ciente, es decir, primera manifestación de insufi-
ciencia coronaria a edades tardías, suele ocurrir
después de los 65 años; tendencia especialmente
pronunciada en mujeres. Aún es un poco incierto
el grado al cual debe llevarse a cabo la prevención
en personas de edad avanzada, debido a la falta de
estudios clínicos en este grupo de edad. La mayo-
ría de investigadores, acepta que se justifican es-
fuerzos para prevención primaria en personas que
tienen 65 a 75 años. Ciertamente es prudente sus-
pender el tabaquismo a cualquier edad. El trata-
miento de la hipertensión sistólica, incluso en los
mayores de 75 años, reduce los riesgos de enfer-
medad vascular cerebral así como de EC. Hay dis-
cusión en cuanto al inicio de la terapéutica para
disminuir las cifras de colesterol en personas ma-
yores de 75 años, sin embargo se acepta que si el
tratamiento se inició en años más tempranos, debe
continuarse.13

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

SexoSexoSexoSexoSexo
Las cifras de predicción ilustran la diferencia no-
table en el riesgo de EC entre varones y mujeres
antes de los 70 años de edad. El inicio en mujeres
se retrasa 10 a 15 años comparado con el de varo-
nes. No obstante, los datos documentan claramente
que los factores de riesgo mayores tienen un efecto
sustancial en el riesgo absoluto en mujeres.14 Debe
desaprobarse definitivamente el tabaquismo. La
hipertensión requiere de tratamiento eficaz. La dia-
betes mellitus de inicio en la madurez debe retar-
darse o prevenirse. Por otra parte, los valores de
colesterol LDL moderadamente elevados en mu-
jeres no necesitan tratarse tan agresivamente en la
prevención primaria como se requiere en los va-
rones, en parte por el riesgo total más bajo y los
valores de colesterol HDL normalmente más alto
en mujeres.

ConclusionesConclusionesConclusionesConclusionesConclusiones
Las cifras de riesgo pueden tanto motivar como tran-
quilizar, ayudan en la selección de terapéuticas es-
pecíficas. Un hecho de importancia crítica es que
los factores de riesgo se combinan entre sí. El tra-
tamiento de la hipertensión o la disminución de los
valores séricos del colesterol en un paciente diabé-
tico reducen el riesgo de enfermedad cardiovascu-
lar futura con tanta efectividad como el control de
la hiperglucemia. Se debe exhortar a los profesio-
nales de la salud a ver al paciente como un todo y
reconocer la naturaleza acumulativa de los facto-
res de riesgo. La modificación de estos factores en
el público general y en personas con riesgo alto
ofrece la mejor oportunidad para reducir con efec-
tividad la prevalencia de EC en nuestra población.
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