ISSN 0001-6002 /98/40/1/16-19
Acta Médica Costarricense, ©1998
Colegio de Médicos y Cirujanos

ORIGINAL

Factores de Riesgo Coronario en Pacientes en

Prevencion Secundaria: Un reporte del Programa de
Rehabilitacion Cardiaca CENARE/INCIENSA
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Resumen

La enfermedad coronaria es la principal causa de muerte en
Costa Rica y su prevalencia va en aumento. Este reporte
analiza las principales caracteristicas de los pacientes con
enfermedad coronaria, incluyedo aquellos sobrevivientes a un
infarto del miocardio o a los que se les realiz6 procedimientos
de revascularizacién coronaria por presentar angina de pecho y
que fueron atendidos en la Clinica de Rehabilitacién Cardfaca
(CENARE/ INCIENSA) durante 1993 a 1996. Los principales
factores se riesgo fueron la historia de fumado, la dislipidemia,
la diabetes mellitus tipo 2 y la hipertensi6n arterial. Se analizé
en detalle el perfil lipidico el cual mostré que el 80 por ciento
de los pacientes con enfermedad coronaria tenfan
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 modificacién de las
alteraciones del perfil lipidico, condicién comin en estos
pacientes, con el fin de reducir los riesgos de otro evento
coronario. (AMC, 1998; 40 (1): 16-19)

Palabras clave: Enfermedad coronaria, factores de riesgo,
prevencion enfermedad coronaria.

Introduccién

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 cardfaca’.

Los factores de riesgo que inciden en el desarrollo y severidad
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de la aterosclerosis son variados®. Algunos, suceptibles a
modificacién como la hipertensién arterial, las dislipidemias,
el tabaquismo, la diabetes mellitus y el sedentarismo alteran
favorablemente la evolucién clinica de los pacientes,
reduciendo sus complicaciones*®

Debido a esto, se han desarrollado programas diversos de
prevencién primaria (aquellos dirigidos a poblaciones sin
evidencia clinica de enfermedad coronaria) y de prevencién
secundaria (para personas que han sufrido un infarto al
miocardio 0 que presentan angina de pecho) orientados a
cambiar los estilos de vida de las personas y a ofrecer
intervenciones de orden farmacolégico cuando no se logra
alcanzar la metas recomendadas'*.

Las medidas preventivas se enfocan tanto a la poblacién en
general -prevencién primaria-, dentro del contexto de los
programas de promocién de la salud, como a los grupos de
personas de alto riesgo con enfermedad de las arterias
coronarias -prevencién secundaria*’. Estas estrategias son
complementarias y con ello se pretende que enfermedad
coronaria disminuya, impactando en forma favorable la salud
de la poblaci6n y la reduccién en los costos relacionados con la
atencién de las complicaciones debidas a las enfermedades
cardiovasculares.

En estudios previos se ha mostrado que en Costa Rica, la
mortalidad por enfermedad coronaria ha aumentado en un
treinta por ciento". 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 mayor'.

Este reporte tiene como objetivo presentar las principales
caracteristicas clinicas y factores de riesgo cardiovascular, de
las personas con enfermedad coronaria que iniciaron el
programa de Rehabilitacién Cardfaca del Centro Nacional de
Rehabilitacién (CENARE) en el periodo 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 demostracién angiografica de



aterosclerosis coronaria y pacientes en los cuales se realizé
pocedimientos de revascularizacién coronaria. Los pacientes
fueron referidos al programa de Rehabilitacién Cardiaca del
CENARE/INCIENSA por cardi6logos, intensivistas 0
cirujanos cardiovasculares. Se incluyé una muestra de los
pacientes nuevos que fueron referidos al programa durante los
afios de enero de 1993 a octubre de 1996. Los participantes
eran 21 mujeres con edades (promedio + EEP) de 54,0+ 10,6
afios; peso de 62,9 + 10,6 kg; indice de masa corporal de 26,8
+ 4,0 kg/ m2; relacién cintura cadera de 084 £009y 79
tombres con edades de 53, 0 + 12,6 afios; peso de 73,4 £ 11,0
kg; indice de masa corporal de 26,2 + 3,1 kg/m2; relacién
cintura cadera de 0,90 + 0,06. En el momento de la evaluacion
ningln paciente fumaba y ninguno recibfa hipolipemiantes.
Los pacientes tenfan al menos tres meses de haber sufrido el
evento cardiovascular. A todos se les informé del estudio y el
protocolo fue aprobado por el comité cientifico de INCIENSA.

Protocolo: Se les efectué una historia clinica y exdmen fisico
y se les tom6é una muestra de sangre venosa para
determinaciones del perfil de lipidos, lipoproteinas y glucemia.
Los pacientes recibieron varias sesiones de educacion en
nutricién, modificacién de estilos de vida y la rehabilitacién
cardiaca durante 12 semanas con el fin de reducir los factores
de riesgo como se reportd previamente'’. En este informe
Gnicamente se analizan las caracteristicas clinicas y de
laboratorio de los pacientes al inicio del programa.

Métodos de laboratorio: Después de 12 horas de ayuno, se
tom6 la muestra de sangre venosa, el suero se separé mediante
centrifugacién a 2,500 rpm y el colesterol y triglhicéridos se
determinaron mediante métodos colorimétricos enzimaticos'.
La determinacion de colesterol HDL se realizé por medio de
precipitacién con polianiones y el colesterol LDL se estimo
empleando la férmula de Friedewald cuando los valores de
triglicéridos eran menores de 450 mg/dl*. El coeficiente de
variaci6n 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 29 y 5 por ciento,
respectivamente.

La glucemia se midi6 empleando el método de glucosa
oxidasa. En pacientes con sospecha de hipotiroidismo  se
realizaron pruebas de funcién tiroidea.

Andlisis de los datos: Los resultados se expresan como
promedio * error estandar del promedio (EEP) y como
porcentaje.

Resultados

En los pacientes de rehabilitacién cardiaca se analizé 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 habian
sido sometidos a procedimientos de revascularizacion
coronaria posterior al infarto. La obesidad, en especial la
abdominal fue comtn también. Los pacientes al momento de la
evaluacién no fumaban, pero por historia, la frecuencia
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TABLA 1
Prevalencia de principales factores de
riesgo coronario en 100 pacientes con
enfermedad coronaria

%

Hipertension arterial 29

Diabetes mellitus 13

Tabaquismo 20

LDL > 100 mg/di 83
TABLA 2

Concentraciones de colesterol, TG, LDL,
HDL, relacién en los pacientes con
enfermedad coronaria

Hombres Mujeres
(N=79) (N=21)
Colesterol® 216,4 + 39,2 2148 £46,5
Triglicéridos* 2054 +72,8 2133+872
LoL* 135,0 + 36,1 134,0 + 36,0
HOL® 390+ 78 380+ 88
Colesterol/HDL 5.7 1,4 57+ 14
* mg/dl

reportada fue del 20 por ciento. El perfil de lipidos y
lipoproteinas de todos los pacientes con enfermedad coronaria
se ilustra en tabla 2. La figura 1 (A) muestra la concentracion
del colesterol LDL de esos pacicntes segun la siguiente
distribucion: <100, entre 101y 130, entre 131y 160, y >de 160
mg/dl, repectivamente y la del colesterol HDL (B) distribuido
se esta manera: <35, entre 36 y 45 y >46 mg/dl
respectivamente. El andlisis del perfil lipidico mostré que la
concentracion promedio del colesterol LDL fue de 134 mg/dl,
y tnicamente el 17 por ciento de los pacientes tenian
concentraciones del colestesterol LDL menores a 100 mg/dl.
Por otro lado, la concentracién 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 relacién
colesterol total/colesterol HDL fue de 5.7. Finalmente en 20
pacientes la concentracién de los triglicéridos fue superior a
250 mg/dl

Discusion

Las enfermedades cardiovasculares son un problema de salud
publica!, representando la primera causa de muerte en Costa
Rica desde los afios setenta. Porcentualmente la mitad de las
muertes debidas a enfermedades del aparato circulatorio, son
consecuencia de la aterosclerosis coronaria''.

En un estudio previo, se analizé el perfil lipidico de pacientes
con enfermedad coronaria demostrandose diferencias entre
pacientes con enfermedad coronaria y controles sanos 16). Este
es un nuevo reporte, en el que se analiza en mds detalle los
factores de riesgo lipidicos presentes en pacientes con esta
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FIGURA 1
Distribucién de la concentracién de colesterol LDL (A) y HDL (B) en pacientes conenfermedad coronaria
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Legenda de la figura 1

(A) Distribucién de la concentracién del colesterol LDL (< 100 mg/dl I, entre 101-130 mg/dI @ , entre
131-160 mg/dI M , y > mg/dI B y (B) de la concentracién del colesterol HDL (< 85 mg/dl O, entre 36-45
mg/dI B8 y > 46 mg/dl OO, en hombres y mujeres con cardiopatia isquémica.

enfermedad.

La edad promedio de los pacientes muestra que estaban en
ctapas productivas de sus vidas y las diferencias etarias
encontradas entre hombres y mujeres son las esperadas, debido
a la proteccion que las dltimas tienen asociado probablemente
al efecto estrogénico durante la vida premenopdusica'.

Es interesante comentar que de los principales factores de
riesgo evaluados la elevacion del colesterol LDL, la historia de
tabaquismo, la hipertension arterial y diabetes mellitus, fueron
los que se presentaron mds frecuentemente. La agregacion de
estos factores confieren un efecto multiplicativo mds que
simplemente aditivo como se ha sefialado®. Es importante
resaltar que los pacientes diabéticos tipo 2, los cuales tienen un
riesgo 3 a 4 veces mayor de enfermedad coronaria y su
severidad mds acentuada comparada con los no diabéticos®
tuvieron una representacion 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 educacién nacional del
colesterol de los Estados Unidos (NECP)’, el colesterol LDL
deseable en pacientes con cardiopatia coronaria debe ser menor
de 100 mg/dl y, se ha demostrado adicionamente que reducir la
concentraci6n de esta lipoproteina aterogéncia en por lo menos
un 35 por ciento disminuye el riesgo de muerte en un 30 por
ciento®, incluyendo a los diabéticos en los que la reduccion de
la mortalidad fue atin mayor®. Alin mds, la concentracién del
colesterol HDL, que ha sido considerado como un factor de
riesgo cuando su concentracién es reducida®?, fue menor de
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35 mg/dl en una tercera parte de los hombres y en una cuarta
parte de las mujeres, por lo que la relacion colesterol/HDL era
superior a 4,5. La concentracion de los triglicéridos fue mayor
a 250 mg/dl en 20 de los pacientes estudiados y aunque existe
controversia sobre el papel que juegan los triglicéridos en la
enfermedad coronaria®, se recomienda que los niveles de ellos
sean menores de 200 mg/dl®. Se podria pensar que antes del
evento coronario, un nimero mayor de pacientes pudiesen
haber tenido concentraciones de triglicéridos superiores, pero
al momento de la evaluacién, ellos ya habian iniciado cambios
nutricionales. Este cambio no fue documentado en este reporte,
pero podria explicar que solo veinte pacientes tuvieran niveles,
de triglicéridos superiores a 250 mg/dl, puesto que esta grasa
rdpidamente  dismiunuye ~ mediante  intervenciones
nutricionales®*. Estudios previos han demostrado que en estos
pacientes la intervenci6én nutricional no reduce
significativamente la concentracién del colesterol LDL", y que
la respuesta depende de varios elementos entre los cuales, la
influencia genética es de uno de los elementos mds
importantes®. Estos hechos sefialan la necesidad de establecer
tratamiento farmacolégico oportuno en los pacientes, con
colesterol LDL elevado (83% de ellos) para disminuir la
concentracién de esta lipoproteina. En subsecuentes reportes,
se analizard a fondo el control de otros factores de riesgo tales
como la hipertensién arterial y el cese del fumado, que junto
con la actividad fisica programada que ellos realizaron segin
su funcién ventricular, durante el programa de 12 semanas,
representan elementos de gran importancia en la reduccién de
evento vasculares subsecuentes. El andlisis de estos otros



factores contribuird a conocer mejor las estrategias para
mejorar el apego a los cambios en estos los factores de riesgo
coronario.

En conclusion, se considera necesario indentificar y modificar
los factores de riesgo coronario, en especial en aquellas
personas que tengan evidencia de enfermedad de las arterias
coronarias y, establecer programas similares en otras regiones.
Es critico que se uniformen los criterios, siguiendo los
lineamientos de orden farmacolégico y nutricional
recomendados en la actualidad, particularmente para reducir el
‘perfil anormal de lipoprotefnas, comunmente observado en
pacientes con enfermedad coronaria®*?,

Adicionalmente, los datos presentados en este reporte
confirman la necesidad de estructurar y ampliar los programas
de prevencién primaria a través de la promocién de la salud
cardiovascular, mantener peso ideal mediante una adecuada
nutricién y ejercicio fisico realizado regularmente, en un
intento de reducir el desarrollo de la aterosclerosis y sus
complicaciones. Estos programas deben comensar desde la
edad escolar y a nivel comunitario" y deben estar coordinados
con entes gubenamentales, universidades y empresa privada.
Se espera que estas intervenciones contribuyan a revertir la
tendencia observada en la mortalidad coronaria reportada
previamente''.

Abstract

Coronary heart disease is the leading cause of death in Costa
Rica and the prevalence is increasing. An analysis of the main
clinical characteristics and mayor coronary risk factors of
patients with coronary atherosclerosis including survivors of
myocardial 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 factors were history of smoking, dyslipidemia,
type 2 diabetes mellitus and systemic hypertension. The lipid
profile showed that 80 per cent of the patients had LDL
cholesterol concentrations above 100 mg/dl.
Recommendations are made to establish country wide
programs to unify treatment criteria to modify coronary risk
factors, in particular, the abnormal lipid profile, common in
such patients, aimed to reduce subsequent coronary events.
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