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Enfermedad coronaria temprana en mujeres
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Factores de riesgo para la enfermedad coronaria temprana
 en mujeres 

Clara Inés Saldarriaga, Gloria Franco, Ana María Garzón, Isabel García, 
Nataly Mejía, Astrid Restrepo

Unidad de Cuidados Coronarios, Clínica Cardiovascular Santa María, Medellín, Colombia

Introducción. La enfermedad coronaria es la causa principal de muerte en las mujeres; por esta razón, 
es prioritario el control del riesgo cardiovascular. Los estudios recientes sugieren una relación entre 
las alteraciones de la gestación y la enfermedad coronaria; sin embargo, esta hipótesis no ha sido 
evaluada en la población de mujeres latinoamericanas.
Objetivo. Identificar la asociación de riesgo que existe entre la enfermedad coronaria prematura y las 
alteraciones de la gestación en una población de mujeres colombianas.
Materiales y métodos. Es un estudio de casos y controles. Se consideraron casos a las mujeres 
menores de 55 años sometidas a nueva irrigación quirúrgica o percutánea, y los controles fueron 
mujeres menores de 55 años con diagnóstico de coronarias sanas por angiografía.
Resultados. Se incluyeron 200 pacientes, 100 con coronarias sanas y 100 con enfermedad coronaria, 
con edad promedio de 46,5±4,3 y 49,5±3,7 años, respectivamente. El análisis univariado mostró 
asociación entre la enfermedad coronaria y los antecedentes de preeclampsia, partos prematuros, 
recién nacidos de bajo peso, diabetes mellitus, dislipidemia y tabaquismo. El análisis multivariado mostró 
persistencia de la asociación con partos pretérmino (OR=6,05; IC95% 2,3-15; p=0,00), dislipidemia 
(OR=4,09; IC95% 2,1-7,8; p=0,00) y tabaquismo (OR=1,7; IC95% 0,93-3,2; p=0,08). La práctica de 
actividad física regular se encontró como factor protector (OR=0,5; IC95% 0,27-0,97; p=0,04).
Conclusiones. El presente estudio sugiere asociación entre la presencia de enfermedad coronaria 
prematura y el antecedente de alteraciones de la gestación.

Palabras clave: enfermedad coronaria, factores de riesgo, mujeres, complicaciones del embarazo, 
preeclampsia, trabajo de parto prematuro.

Risk factors for premature coronary disease in women

Introduction. Coronary disease is the leading cause of death in women, and consequently, identification 
of cardiovascular risk factors must be a priority. Recent studies have linked pregnancy disturbances 
and coronary disease, but this hypothesis has remained unproved in Hispanic women.
Objective. The association of traditional risk factors and pregnancy disturbances with coronary heart 
disease was assessed in a sample of women with premature coronary disease.
Materials and methods. The case control study included only women <55 years old, who had 
undergone a coronary angiography. Two hundred women were included, 100 without and 100 with 
coronary disease, and with mean ages of 46.5±4.3 and 49.5±3.7 years, respectively. Logistic regression 
analysis was used to assess the relationship between risk factors and coronary disease. Crude and 
multivariate adjusted odds ratios with 95% confidence intervals were calculated.
Results. Univariate analysis showed an association between coronary disease and the past medical 
history of preeclampsia, premature delivery, low  birth weight, diabetes, hypercholesterolemia and 
smoking habit. Logistic regression analysis showed an association of premature delivery (OR=6.0, 
95%CI 2.3-15.0, p<0.01), hypercholesterolemia (OR=4.1, 95%CI 2.1-7.8, p<0.01) and smoking habit 
(OR=1.7, 95%Ci 0.9-3.2, p=0.08). The practice of regular physical activity was identified as a protection 
factor (OR=0.5, 95%CI 0.3-1.0, p=0.04).
Conclusion. Pregnancy disturbances and traditional risk factors were related to an increased risk of 
coronary artery disease in a Hispanic population of women with premature coronary disease.

Key words: Coronary disease, risk factors, women, pregnancy complications, pre-eclampsia; obstetric 
labor, premature.
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La enfermedad coronaria se ha convertido en la 
principal causa de mortalidad en las mujeres en los 
países industrializados, superando enfermedades 
como las neoplasias (1). Las estadísticas estado-
unidenses reportan que cada año mueren 250.000 
mujeres por  enfermedad coronaria (1) y se estima 
que, con el aumento de la expectativa de vida, se 
incrementará la incidencia de síndromes coronarios 
agudos con sus consecuencias sobre la función 
del miocardio, como arritmias y falla cardiaca, que 
generan grandes costos para el sistema de salud. 

El control de los factores de riesgo cardiovascular 
surge como una respuesta al problema de la 
enfermedad coronaria en la mujer. Sin embargo, 
diferentes estudios han planteado que la evaluación 
de los factores de riesgo tradicionales subestima el 
riesgo cardiovascular en la mujer, especialmente en 
aquellas que aún no han alcanzado la menopausia 
(2-4). 

Estudios recientes como el Women’s Ischemia 
Syndrome Evaluation (WISE) (5) y el Women’s 
Health Initiative (WHI) (6), plantean la presencia de 
un modelo de riesgo cardiovascular multifactorial 
en la mujer, que involucra la interacción de los 
factores hormonales con los factores tradicionales 
y los factores condicionales, explicando la aparición 
de enfermedad coronaria (4). 

Las alteraciones de la gestación, como la 
hipertensión inducida por el embarazo (7-9), 
los nacimientos de bebés de bajo peso (10,11), 
los partos prematuros (10-13) y la menopausia 
temprana (14), se han involucrado como factores 
de riesgo para enfermedad coronaria por su base 
fisiopatológica común: la disfunción endotelial (8); 
por el contrario, el uso de anticonceptivos orales 
parece tener un efecto protector (15). 

Todos estos factores han sido evaluados en 
poblaciones de mujeres mayores de 66 años 
con enfermedad coronaria (9,16) pero, hasta el 
momento, se desconoce su importancia en el grupo 
de mujeres menores de 55 años que desarrolla 
enfermedad coronaria temprana (6). Estudios 
como el Coronary Artery Surgery Study (CASS) 
(16) reportan una incidencia de 7% de enfermedad 
coronaria en las mujeres menores de 55 años, por 

lo que existen aún elementos no identificados en 
el perfil de riesgo cardiovascular de las mujeres 
que se encuentran en la premenopausia y los años 
iniciales de la menopausia. 

El presente estudio tuvo como objetivo caracterizar 
los factores de riesgo tradicionales y no 
tradicionales, principalmente los relacionados con 
las alteraciones de la gestación, en las mujeres 
menores 55 años con enfermedad coronaria 
significativa por angiografía que han sido remitidas 
para coronariografía, con el fin de adoptar medidas 
efectivas de prevención primaria que nos permitan 
causar un impacto en la aparición de nuevos casos 
de enfermedad coronaria y sus complicaciones.

Materiales y métodos

Se trata de un estudio analítico de casos y controles 
que incluyó a las mujeres con anatomía coronaria 
conocida por angiografía, valoradas en el Servicio 
de Hemodinámica o de Cirugía Cardiovascular. 

Se hicieron entrevistas telefónicas con un formato 
de guión previamente diseñado y aceptado por 
el comité de ética, indagando sobre los factores 
de riesgo cardiovasculares y la presencia de 
alteraciones de la gestación. También, se revisó 
la información consignada en las historias clínicas 
correspondientes. 

Se identificaron como casos las mujeres con edad 
menor de 55 años, con enfermedad coronaria 
determinada por la presencia de lesiones 
significativas por angiografía, es decir, con más 
de 50% de reducción del diámetro de las arterias 
coronarias en una arteria epicárdica mayor o de 
40% en el tronco principal de la arteria coronaria 
izquierda (17). 

Se identificaron como controles a las mujeres con 
edad menor de 55 años llevadas a cateterismo 
cardiaco, en quienes no se encontraron lesiones 
coronarias significativas por angiografía. Se 
excluyeron las mujeres que nunca habían estado 
embarazadas. 

Se realizó un muestreo por conveniencia. Se 
aplicaron pruebas paramétricas para comparar las 
dos medias (t de Student), ji al cuadrado (χ2) de 
Pearson para medir la asociación entre variables 
categóricas y se aplicó un modelo de regresión 
logística para el análisis multivariado.

Resultados

Se incluyeron 200 mujeres, 100 con diagnóstico de 
enfermedad coronaria y 100 con arterias coronarias 
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sanas, con edad promedio de 49,5±3,7 y 46,5±4,3 
años, respectivamente. 

El promedio de embarazos fue de 2,9±2,1 
(enfermedad coronaria) y 3,3±2,1 (coronarias 
sanas), 51,9% Vs. 63,1% se encontraban en la 
menopausia y ésta se presentó en promedio a los 
51±4 Vs. 46±5 años (cuadro 1). 

La indicación para realizar la coronariografía fue 
dolor precordial en 80% de los casos y estudio 
de enfermedad valvular en 20% de los casos. La 
mayoría de las mujeres con enfermedad coronaria 
tenían enfermedad de múltiples vasos (2,59±0,7 
vasos); a 84% de éstas se les practicó cirugía para 
nueva irrigación  del miocardio con puentes aorto-
coronarios y 16% se sometieron a angioplastia más 
implantación de endoprótesis coronaria (stent). 

El análisis univariado mostró asociación estadística 
entre la presencia de enfermedad coronaria y 
los antecedentes de diabetes, dislipidemia y 
tabaquismo, el antecedente de preeclampsia, 
haber dado a luz a un recién nacido de bajo peso o 
parto un prematuro (cuadro 2). Además, se hizo un 
análisis multivariado para realizar ajustes según las 
variables de confusión, y se encontró persistencia 
de la asociación entre el antecedente de parto 
prematuro, dislipidemia y tabaquismo. La práctica 
de actividad física regular (mínimo 180 minutos a 
la semana), se encontró como un factor protector 
(cuadro 3).

Discusión

Más de 250.000 mujeres mueren cada año en 
los Estados Unidos por causa de la enfermedad 

Cuadro 1. Características demográficas.

Variable Arterias coronarias sanas Enfermedad coronaria Valor de p
 Media, desviación estándar Media, desviación estándar t de Student
 (n=100) (n=100)  

Edad (años) 46,5 ± 4,3 49,5 ± 3,7 0,00
Edad de menopausia (años) 45,1 ± 4,9 4,6 ± 5,1 0,23
Número de embarazos 2,9 ± 2,1 3,3 ± 2,1 0,24
Índice de masa corporal 26,7 ± 5,5 26,1 ± 4,3 0,44
Número de vasos 0 2,5 ± 0,7 0  
    

Cuadro 2. Análisis univariado.

Variable  Arterias coronarias sanas Enfermedad coronaria Valor de p
 (n=100) (n=100) χ2 al cuadrado  
 % % de Pearson

 
Menopausia 51,9 63,1 0,098
Hipertensión 56,5 65,0 0,203
Diabetes 12,0 28,2 0,003
Dislipidemia 41,7 69,9 0,000
Tabaquismo 43,5 59,2 0,023
Antecedentes familiares 45,4 57,3 0,084
Preeclampsia 33,0 19,4 0,025
Bajo peso al nacer 28,2 7,4 0,000
Parto prematuro 40,8 23,1 0,006
Mezcla: preeclampsia o bajo peso
o prematuro 40,7 66,0 0

Cuadro 3. Factores de riesgo relacionados con la presencia de enfermedad coronaria, análisis multivariado.

 Odds ratio Intervalo de confianza Valor de p

   del 95% 

Parto prematuro 6,0 2,3-15 0,00
Dislipidemia 4,0 2,1-7,8 0,00
Fumar 1,7 1,0-3,2 0,08
Actividad física 0,5 0,2-0,9 0,04
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coronaria y desde 1984 mueren más mujeres que 
hombres por esta enfermedad (1). 

Infortunadamente, en nuestro país no contamos con 
estadísticas que nos permitan estimar la magnitud 
del problema y se calcula que con el incremento 
en la expectativa de vida tendremos cada vez más 
mujeres con enfermedad coronaria. 

¿Qué factores explican que se haya logrado 
disminuir la incidencia de muertes por enfermedad 
coronaria en los hombres mas no en las mujeres? 
Probablemente nuestra concepción del riesgo 
cardiovascular parte de observaciones tomadas 
a partir de estudios que, en su mayoría, han 
incluido a población masculina, desconociendo las 
diferencias de sexo y la condición femenina única 
que hace que la enfermedad coronaria en ellas se 
comporte como una “vasculopatía” (18,19). 

Desde este punto de vista, es fundamental 
identificar los factores de riesgo para el desarrollo de 
enfermedad coronaria en las mujeres menores de 
55 años, como una oportunidad de intervención que 
cause un impacto en la incidencia de la enfermedad 
coronaria. Los resultados de este estudio sugieren 
que, sin desconocer la importancia de los factores 
de riesgo tradicionales, las alteraciones de la 
gestación, como la preeclampsia, los partos 
prematuros y dar a luz recién nacidos de bajo peso, 
se relacionan de forma adicional con el desarrollo 
de enfermedad coronaria a una edad temprana, 
como lo han reportado publicaciones previas 
que han incluido a mujeres de mayor edad y en 
poblaciones diferentes a la nuestra (10,11,16). 

Este hallazgo es de gran importancia por la 
posibilidad de detectar a una edad temprana a 
las mujeres con riesgo de enfermedad coronaria 
temprana y que se beneficiarían de recibir un 
seguimiento médico estricto de control de factores 
de riesgo. 

Esta estrategia no ha sido evaluada previamente 
en el mundo y representa una oportunidad de 
investigación valiosa en prevención primaria. 
Como población objetivo se escogieron las 
mujeres menores de 55 años, porque la incidencia 
de enfermedad coronaria es relativamente baja 
antes de la menopausia (20) y se estima que la 
edad promedio en la cual las mujeres alcanzan 
el climaterio en el mundo es alrededor de los 51 
años (1). Sin embargo, para la población estudiada 
encontramos una edad promedio de la menopausia 
menor que la reportada en el mundo, aunque sin 
diferencias significativas entre el grupo de casos y 
el de controles. 

Es importante no desconocer la contribución de los 
factores de riesgo tradicionales en el desarrollo de 
enfermedad coronaria en las mujeres menores de 
55 años, entre ellos la dislipidemia y el consumo 
de cigarrillo; estos se identificaron en el análisis 
univariado y persistió la asociación de riesgo al 
hacer el análisis multivariado. 

Existen grandes di ferencias respecto al 
metabolismo de los lípidos en las mujeres antes y 
después de la menopausia. Antes del climaterio, 
las mujeres tienen menores niveles de colesterol 
total y LDL y mayores niveles de colesterol HDL. 
Esta relación se invierte luego de la menopausia 
y alcanza su expresión máxima entre los 55 y 65 
años, una década más tarde de lo que sucede 
en los hombres (21). Los hallazgos del presente 
estudio coinciden con los de estudios previos, en 
los cuales se encontró que el colesterol total y el 
LDL sólo han mostrado tener asociación de riesgo 
en las mujeres de 40 a 50 años (16, 17, 20). 

El papel de los triglicéridos como factor de riesgo en 
las mujeres ha sido revaluado en los últimos años; 
de esta forma, el estudio prospectivo de Estocolmo 
(22) mostró que la hipertrigliceridemia es un factor 
de riesgo independiente para el desarrollo de 
eventos cardiovasculares en las mujeres. Estos 
hallazgos fueron confirmados por el metanálisis de 
Hokanson et al. (23). 

El hábito de fumar ha sido identificado como un 
factor de riesgo para ateroesclerosis por sus efectos 
pro-trombóticos, la alteración que genera en la 
reología y su efecto sobre la función endotelial. Los 
estudios demuestran que, en el sexo femenino, 
el consumo moderado de nicotina incrementa 1,7 
veces el riesgo de sufrir enfermedad coronaria y, 
el tabaquismo pesado, hasta cuatro veces (20). El 
estudio de salud de las enfermeras (24) demostró, 
además, que existe una relación directa entre el 
número de cigarrillos y el riesgo de enfermedad 
coronaria; y el estudio CASS (16) identificó el 
tabaquismo como uno de los factores de riesgo 
para la aparición de lesiones significativas por 
angiografía en el grupo de mujeres menores de 45 
años.

Es importante resaltar que, aunque no se encontró 
la diabetes como un factor de riesgo independiente 
en el análisis multivariado, este antecedente se 
ha relacionado en otros estudios. Uno de ellos fue 
la cohorte de la British Diabetic Association, que 
incluyó más de 23.000 pacientes durante un tiempo 
de 21 años y confirmó la asociación de riesgo 
que existe entre el antecedente de diabetes y el 
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desarrollo de enfermedad coronaria para el grupo 
de mujeres. Se demostró que la diabetes de tipo 
2 confiere mayor riesgo que la de tipo 1 siendo el 
riesgo 7,8 veces mayor en la quinta y sexta década 
de la vida, en comparación con 4,7 veces en los 
hombres (25). Esta discrepancia en los resultados 
puede explicarse porque, probablemente, la 
diabetes en las mujeres incluidas en el presente 
estudio tenía un tiempo de evolución más corto. 

Tampoco se encontró una asociación entre el 
índice de masa corporal y la enfermedad coronaria. 
El índice de masa corporal como factor de riesgo 
ha sido evaluado en varios estudios con resultados 
variables (26) entre ellos. El estudio de salud de 
las enfermeras mostró una correlación positiva 
(27), mientras que el estudio PROCAM no mostró 
asociación (28). Recientemente y a la luz de los 
resultados del estudio WISE, se han relacionado las 
fluctuaciones en el peso y el aumento del perímetro 
abdominal con el riesgo de enfermedad coronaria 
(29). Por esta razón, una de las reflexiones 
que surge a la luz de nuestros resultados es la 
importancia de registrar el perímetro abdominal 
además del índice de masa corporal entre los 
datos relevantes del examen físico, para hacer una 
valoración completa del riesgo cardiovascular.

Como aporte a las medidas de prevención 
cardiovascular en nuestro país, se deben 
implementar actividades que impliquen la 
promoción de la actividad física como una opción 
de estilo de vida saludable desde la infancia y la 
adolescencia, pues ésta se identificó como un 
factor protector en el presente estudio y en otros, 
como el metanálisis de Berlín et al. que demostró 
que las personas que practican actividad física 
tienen un riesgo 50% a 70% menor de presentar 
enfermedad coronaria (30,31) y, específicamente, 
el ejercicio moderado tiene un efecto protector en 
las mujeres (29).

La fisiopatología de la enfermedad coronaria es 
multifactorial, e involucra múltiples genes, factores 
ambientales y la interacción entre ambos. El 
antecedente familiar de la presencia de un evento 
coronario agudo en familiares de primer grado por 
debajo de los 60 años, se relacionó con el desarrollo 
de ateroesclerosis temprana en mujeres en el 
estudio de salud de las enfermeras, ocasionando 
un incremento del riesgo de 2,8 veces (32). A 
su vez, el estudio WHS, que involucró mujeres 
profesionales mayores de 45 años, reveló que el 
antecedente de infarto en la madre incrementa 
el riesgo de enfermedad coronaria 1,46 veces, 

el antecedente de infarto en el padre incrementó 
el riesgo 1,15 veces, el antecedente en ambos 
lo incrementó 2,5 veces, pero el antecedente de 
infarto en la madre por debajo de los 50 años 
confirió un riesgo 2,57 veces mayor (33). 

Estos hallazgos no concuerdan con los de este 
estudio por las diferencias en la composición étnica 
de la población descrita que difiere de la de los 
estudios mencionados. A la luz de los resultados 
reportados en este estudio, es importante aclarar 
los vínculos probables entre las alteraciones de 
la gestación y la enfermedad coronaria. Varios 
estudios previos han demostrado la relación que 
existe entre el peso de los individuos al nacer y 
su riesgo de desarrollar enfermedad coronaria, 
hipertensión y diabetes en el futuro. Barker et al. han 
propuesto que la adaptación fetal a una nutrición 
intrauterina inadecuada, debida a insuficiencia 
placentaria, resulta en la programación de un 
“fenotipo ahorrador” que permite a los individuos 
sobrevivir en condiciones de carencia nutricional, 
pero, una vez estas son superadas y se logra una 
nutrición adecuada, se incrementa el riesgo de 
enfermedad coronaria e hipertensión arterial (34). El 
bajo peso puede explicarse por un parto prematuro 
o por restricción del crecimiento intrauterino. 

Existe una hipótesis alterna que plantea la 
existencia de una predisposición genética común 
para el desarrollo de la restricción del crecimiento 
intrauterino, los partos prematuros y la enfermedad 
coronaria (35). Smith et al. realizaron un estudio 
de cohorte a partir del registro nacional de salud 
de Escocia e identificaron las madres de los 
recién nacidos prematuros (semana 24 a la 36), 
con peso en los quintiles menores y que hubieran 
presentado preeclampsia durante el embarazo, 
e hicieron un seguimiento de 15 a 19 años, 
encontrando que dar a luz un recién nacido de 
bajo peso (por debajo de 3.500 g) o prematuro 
o haber presentado preeclampsia, incrementan 
significativamente y de forma aditiva el riesgo de 
presentar un evento coronario agudo o de morir 
por causas cardiovasculares durante los siguientes 
19 años (10). 

Entre otros estudios que apoyan los hallazgos 
anteriormente mencionados, se encuentra el de 
Haukkamaa et al., quienes evaluaron un grupo 
151 mujeres menores de 66 años con enfermedad 
coronaria angiográficamente significativa en 
comparación con controles sin síntomas de 
enfermedad coronaria, y encontraron el antecedente 
de preeclampsia durante algún embarazo previo 
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en 33% de las mujeres con enfermedad coronaria 
Vs. 18% en el grupo control (p<0,005); a su vez, 
el análisis de regresión logística demostró que la 
mujeres con antecedentes de preeclampsia tenían 
un OR crudo de 8,3 (2,4 a 28) para enfermedad 
coronaria (36). 

Kaaja et al. llevaron a cabo un estudio de población 
en Finlandia, con el propósito de establecer la 
relación entre preeclampsia y los factores de riesgo 
para enfermedad coronaria, y encontraron para su 
población que las mujeres con preeclampsia tenían 
un mayor índice de masa corporal y, con mayor 
frecuencia, tenían dislipidemia, hipertensión y 
alteración de la tolerancia a los carbohidratos (37). 

Estos hallazgos han sido confirmados a mayor escala 
por dos metanálisis (38,39). En el primero, McDonald 
et al. evaluaron las secuelas cardiovasculares a 
largo plazo como un desenlace compuesto que 
incluyó enfermedad cerebrovascular, enfermedad 
coronaria y enfermedad arterial periférica de las 
mujeres que presentaron preeclampsia; incluyeron 
cinco estudios de casos y control y 10 cohortes, 
con un total de 118.990 mujeres con historia de 
preeclampsia-eclampsia, y encontraron que este 
antecedente se asoció con un OR de 2,3 (IC95% 
1,9-2,7) para el desarrollo de enfermedad cardiaca 
subsecuente, un OR de 2,29 (IC95% 1,7-3,04) 
para mortalidad cardiovascular y una tendencia 
en el incremento del riesgo de enfermedad 
arterial periférica (OR: 1,8) (IC95% 0,9-3,7). Los 
investigadores encontraron, además, una relación 
directa entre la gravedad y el riesgo de enfermedad 
coronaria, siendo mayor aún la asociación con la 
preeclampsia grave (38). 

Estos hallazgos coinciden con los reportados 
por Bellamy et al., quienes incluyeron 198.552 
mujeres con antecedentes de preeclampsia en su 
metanálisis y reportaron un riesgo relativo de 3,7 
(IC95% 2,7-5) luego de 15 años de seguimiento 
para el desarrollo de hipertensión arterial, de 2,16 
(IC95% 1,8-2,5) para el desarrollo de enfermedad 
coronaria luego de 11,7 años de seguimiento, 
de 1,8 (IC95% 1,4-2,2) luego de 10 años para 
el desarrollo de ECV y de 1,7 (IC95% 2,3-3,3) 
luego de 4,7 años para el desarrollo de eventos 
tromboembólicos (39).

Los estudios anteriormente mencionados se 
llevaron a cabo en poblaciones de mujeres 
europeas y norteamericanas. La literatura 
latinoamericana es pobre respecto al tema, con 
sólo tres estudios de caracterización de factores 
de riesgo en una población que incluía hombres y 

mujeres. Ninguno de ellos ha valorado la relación 
entre los antecedentes de preeclampsia, recién 
nacidos de bajo peso y partos prematuros (40-42); 
por esta razón, este estudio plantea un elemento 
novedoso.

Recientemente ha surgido un gran interés en 
el vínculo común que existe entre la disfunción 
endotelial que origina fenómenos como la 
preeclampsia y el nacimiento de bebes prematuros 
y de bajo peso, y ha llegado a considerarse que 
el embarazo es una “prueba de esfuerzo” para 
el endotelio y una oportunidad para detectar 
aquellas mujeres con mayor riesgo potencial para 
el desarrollo de enfermedad coronaria, que se 
benefician de un seguimiento y un control estrictos 
de los factores de riesgo modificables. 

La disfunción endotelial en la madre es una 
limitación para que ocurra la invasión de los 
trofoblastos extravellosos en las arterias espirales, 
fenómeno necesario para la creación de un flujo 
útero-placentario de baja resistencia que permita 
el aporte necesario para el crecimiento fetal (7). La 
persistencia de marcadores de disfunción endotelial 
después del embarazo en mujeres que presentaron 
alteraciones de la gestación, fue evaluada por 
Germain et al., quienes demostraron la presencia 
de marcadores como índice de reactividad braquial 
alterado y la presencia de bajos niveles de nitritos 
séricos 11 a 27 meses después del embarazo en 
mujeres con antecedentes de preeclampsia Vs. 
mujeres controles (7). 

A su vez, Sattar et al. demostraron el aumento 
de marcadores inflamatorios y de disfunción 
endotelial, como I-CAM 1, en el suero de mujeres 
con antecedentes de preeclampsia 15 a 25 años 
después del embarazo, al compararlas con un 
grupo control con embarazos normales (43). 
Esta molécula de adhesión ha demostrado ser 
un marcador de enfermedad coronaria, que 
incrementa el riesgo cinco veces en el estudio de 
ateroesclerosis de las comunidades (44,45).

El presente estudio sugiere asociación de riesgo 
entre los alteraciones de la gestación (preeclampsia, 
partos prematuros y recién nacidos de bajo 
peso), además del aportado por los factores de 
riesgo tradicionales para la población de mujeres 
menores de 55 años con enfermedad coronaria. 
Este conocimiento es relevante para el desarrollo 
de estrategias que permitan implementar medidas 
de promoción de estilo de vida saludable desde la 
infancia y la adolescencia, y permite identificar los 
programas de control prenatal como de tamización 
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para detectar, a su vez, las mujeres de alto riesgo 
para enfermedad coronaria que se beneficiarían 
de un seguimiento y un control estrictos de los 
factores de riesgo modificables.
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