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Distribución de los factores de riesgo según las formas 
de presentación del síndrome coronario agudo

>>>

 En este artículo, el Dr. Luis M. de la Torre Fonseca y su equipo investigan la 

distribución de los factores de riesgo en diferentes formas de presentación del 

síndrome coronario agudo. Descubra cómo estos factores pueden influir en la aparición 

de esta enfermedad cardíaca.
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� RESUMEN

Introducción: La incidencia de factores de riesgo 
como la hipertensión arterial, diabetes mellitus, 
dislipidemia, obesidad y tabaquismo, en pobla‐
ciones cada vez más envejecidas, ha contribuido al 
aumento de casos de síndrome coronario agudo.

Objetivo: Determinar la relación de los factores de 
riesgo y las complicaciones cardiovasculares con la 
forma de presentación del síndrome coronario 
agudo.
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Método: Se realizó un estudio descriptivo de corte 
transversal con componente analítico, donde se 
incluyeron todos los pacientes con diagnóstico de 
síndrome coronario agudo ingresados en la 
Unidad de Cuidados Coronarios Intensivos del Hos‐
pital Universitario Manuel Fajardo de La Habana, 
Cuba, entre 2016 y 2020.

Resultados: Los factores de riesgo con mayor fre‐
cuencia fueron: cardiopatía isquémica (51,0%), 
hipertensión arterial (81,3%), diabetes mellitus 
(29,3%) y tabaquismo (57,2%). Aproximadamente, 
un 19,4% de los pacientes presentó algún tipo de 
complicación cardiovascular. Se encontró aso‐
ciación significativa entre los antecedentes de car‐
diopatía isquémica (p<0,001), hipertensión arterial 
(p<0,001), diabetes mellitus (p=0,034) y disli‐
pidemia (p=0,023) con la presencia de síndrome 
coronario agudo con elevación del segmento ST.

Conclusiones: Los antecedentes de cardiopatía 

isquémica, hipertensión arterial, diabetes mellitus, 
dislipidemia y sus complicaciones cardiovasculares 
se asociaron con el síndrome coronario agudo sin 
elevación del segmento ST, mientras el taba‐
quismo lo hizo en el síndrome coronario agudo con 
elevación del segmento ST. 

Palabras clave: Factores de riesgo cardiovascular, 
Síndrome coronario agudo, Complicaciones

� INTRODUCCIÓN

� Las enfermedades cardiovasculares cons‐
tituyen la principal causa de morbilidad y mor‐
talidad en los países desarrollados y en otros en 

1,2
vías de desarrollo . La incidencia de factores de 
riesgo como la hipertensión arterial (HTA), dia‐
betes mellitus, dislipidemia, obesidad y el taba‐
quismo, en poblaciones cada vez más envejecidas, 
han contribuido a elevar la incidencia del síndrome 

3coronario agudo (SCA) . El efecto de los factores 
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de riesgo cardiovascular sobre el endotelio vas‐
cular, la disminución de la reserva de flujo coro‐
nario, la aterosclerosis y otros elementos externos 
constituyen la génesis de este complejo fenó‐

4
meno .

� Según la presentación electrocardiográ‐
fica, el SCA puede manifestarse de dos maneras: 
con o sin elevación del segmento ST. Entre estos 
hay semejanzas en su fisiopatología y factores de 
riesgo, pero la distribución de su incidencia en la 
población estudiada es heterogénea. La oclusión 
parcial o total de una arteria coronaria epicárdica, 
ocasionada por una placa de ateroma, es la causa 
desencadenante de este síndrome en más del 90% 

5
de los casos .

� Independientemente de los avances en 
los medios diagnóstico y su tratamiento, la morta‐
lidad de las enfermedades cardiovasculares conti‐

2,6núa siendo elevada . La intervención sobre pobla‐
ciones de riesgo, el control de determinadas enfer‐
medades crónicas no transmisibles y el diagnóstico 
precoz, podrían contribuir a un mejor control de 
esta enfermedad, que está presente en todo el 
mundo.

� En Cuba, según el Anuario Nacional de 
7Estadísticas (2019) , las enfermedades del corazón 

constituyeron la principal causa de muerte, con un 
significativo costo para la salud de las personas y 
por los recursos sanitarios puestos en funciona‐
miento para enfrentarlas. Sin embargo, a pesar de 

8
la elevada tasa de SCA registrada anualmente  y el 
reconocimiento de determinados factores de 
riesgo cardiovascular, la relación entre ellos no ha 
sido evaluada en el hospital donde se realizó este 
estudio. Por tal motivo, se plantea la presente 
investigación, con el objetivo de determinar las 
relaciones entre los factores de riesgo y las com‐
plicaciones cardiovasculares con la forma de pre‐
sentación del SCA.

� MÉTODO

� Se realizó un estudio observacional, de 
corte transversal con componente analítico, de 
todos los pacientes con SCA ingresados en la 
Unidad de Cuidados Coronarios Intensivos del 
Hospital Docente Clínico Quirúrgico Comandante 
Manuel Fajardo de La Habana, Cuba, entre enero 
de 2016 y diciembre de 2020.

� El universo, que coincide con la muestra, 
quedó constituido por 836 pacientes con diagnós‐
tico de SCA ingresados de manera consecutiva en 
la Unidad de Cuidados Coronarios Intensivos, y 
que, además, cumplieron con los criterios de in‐
clusión y exclusión.

Criterios de inclusión

� Pacientes con diagnóstico de SCA, egre‐
sados vivos de la Unidad de Cuidados Coronarios 
Intensivos.

Criterios de exclusión

� Pacientes con registros incompletos en la 
base de datos de la mencionada unidad; es decir, 
que faltaran algunas variables imprescindibles 
para la investigación.

Diagnóstico

� Mediante el diagnóstico se dividieron a los 
pacientes en dos grupos:

 ‐SCA con elevación del segmento ST (SCACEST): 
Todos los pacientes con elevación de los marca‐ 
dores de necrosis miocárdica (troponina T o I, o la 
isoenzima MB de la creatincinasa [CK]) en el 
contexto de una isquemia miocárdica aguda y ele‐
vación del punto J —y el segmento ST— en dos o 
más derivaciones continuas, según los criterios 
establecidos en la cuarta definición universal de 

9
infarto .

‐SCA sin elevación del segmento ST (SCASEST): En 
el diagnóstico de angina instable se consideró la 
presencia de alteraciones del segmento ST (infra‐ 
desnivel o supradesnivel transitorio), la inversión 
simétrica de la onda T e, incluso, la ausencia de 
alteraciones electrocardiográficas cuando los mar‐
cadores enzimáticos estuvieron dentro de rangos 
normales. Sus presentaciones clínicas son: a) an‐
gina de reciente comienzo, b) angina de empeora‐
miento progresivo en el último mes, con deterioro 
(al menos) de una clase funcional, c) angina de re‐ 
poso en las últimas 48 horas o d) angina posin‐
farto. El infarto sin elevación del segmento ST se 
definió por la presencia de un SCASEST acompa‐
ñado de la elevación de los marcadores de necro‐ 
sis miocárdica (troponina T o I, o la isoenzima MB 
de la creatincinasa [CK]).
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Variables

� Se estudiaron variables demográficas y 
clínicas: edad, sexo, antecedentes patológicos 
personales (cardiopatía isquémica, HTA, diabetes 
mellitus, dislipidemia, obesidad y tabaquismo), 
presencia de complicaciones cardiovasculares de 
cualquier tipo (hemodinámicas, eléctricas, clínicas 
o mecánicas) y tratamiento farmacológico utili‐
zado.

Análisis estadístico

� Los datos se obtuvieron a partir de una 
base de datos correspondiente a los pacientes 
ingresados en la Unidad de Cuidados Coronarios 
Intensivos. Se tomó la información corres‐
pondiente al período 2016‐2020 y se introdujo en el 
paquete IBM SPSS Statistics versión 25, para 
realizar el análisis estadístico correspondiente.

� Las variables continuas se expresaron 
como media con su desviación estándar o mediana 
(rango intercuartílico), según la distribución nor‐
mal o no normal de los datos, evaluados por la 
prueba de Kolmogorov‐Smirnov. Las variables 
categóricas se presentaron como números y por‐
centajes.

� Se utilizó el método de χ2 para evaluar la 
asociación estadística entre variables categóricas; 
en caso de que fuera significativa la relación, para 
definir la intensidad de la asociación se empleó el 
riesgo relativo (RR).

� En el caso de las variables continuas se usó 
la prueba t de Student para muestras indepen‐
dientes, siempre que la distribución entre ellas se 
mantuviera en rangos de normalidad; cuando no 
fue así, la prueba empleada fue la U de Mann‐
Whitney. En todos los casos se trabajó para un 
nivel de confianza del 95% y, asociada al valor de 
probabilidades p, se prefijó una zona crítica o de 
rechazo (alfa) de 0,05.

Aspectos éticos

� La integridad de los datos obtenidos fue 
celosamente guardada. Se cumplió en todo mo‐
mento con los principios éticos para la investiga‐
ción médica en seres humanos, establecidos en la 
Declaración de Helsinki, enmendada en la 52 Asam‐

blea General de Edimburgo, en octubre de 2002. La 
investigación no demandó de gastos económicos, 
ni recursos materiales importantes.

� RESULTADOS

� Se estudiaron 836 pacientes con diagnós‐
tico de SCA, divididos en dos grupos: uno con 
SCACEST y otro con SCASEST. Se les realizó elec‐
trocardiograma diagnóstico y evolutivo, además 
del tratamiento recibido en el servicio del centro.

� Predominó el SCASEST (69%) y no se 
encontraron diferencias significativas con relación 
al sexo (Tabla 1). Los factores de riesgo más fre‐
cuentes fueron los antecedentes de cardiopatía 
isquémica (51%), HTA (81,3%), diabetes mellitus 
(29,3%) y tabaquismo (57,2%). Aproximadamente, 
un 19,4% de los pacientes con SCA presentó algún 
tipo de complicación cardiovascular durante su in‐
greso. El 99,6% recibió doble antiagregación pla‐
quetaria; el 84%, tratamiento anti‐coagulante con 
heparina sódica o de bajo peso mole‐ cular; el 76%, 
con inhibidores de la enzima convertidora de 
angiotensina; un 40,8%, con beta bloqueadores; y 
el 96,3% con estatinas. 

� Tabla 1. Características generales de la 
población.
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� En el análisis de la relación entre la edad y 
la forma de presentación del SCA, los pacientes 
con SCA‐ SEST presentaron valores significati‐
vamente mayores (mediana 69, rango 70) que en 
el grupo con SCA‐ CEST (mediana 64, rango 64), 
con p=0,001 (Tabla 2). Entre los pacientes con 
SCASEST predominó el sexo femenino; por el con‐
trario, el número de hombres fue superior en el 
grupo de pacientes con SCACEST. Los anteceden‐
tes de cardiopatía isquémica y HTA se asociaron de 
manera muy significativa con el SCASEST, con una 
p<0,001; de la misma manera sucedió con los ante‐
cedentes de diabetes mellitus (p=0,034), dislipi‐
demia (p=0,023) y tabaquismo (p=0,003).

� Tabla 2. Relación entre los factores de 
riesgo y la presencia de complicaciones con el tipo 
de SCA.

� En el caso particular de las complicaciones 
intrahospitalarias no letales de cualquier tipo, en la 
población con SCA estudiada durante la investi‐
gación (Figura), se encontró una asociación signifi‐
cativa con el SCACEST (OR 1,452; IC 95%: 1,015‐
2,078; p=0,041).

� Figura. Factores asociados a la presencia 
de complicaciones cardiovasculares. Análisis biva‐
riado (p=0,041).

� DISCUSIÓN

� A pesar de que los factores de riesgo 
cardiovascular son comunes en todas las formas 
de presentación de la enfermedad cardíaca, los 
indicadores asociados a la variable sexo y edad, así 
como determinadas características biopsicoso‐
ciales en las diferentes poblaciones estudiadas, 
han contribuido al establecimiento de patrones 
diferenciales en cuanto a la forma de presentación 
del SCA.

� Según el resultado de varias publicacio‐
nes, las mujeres padecen más SCACEST que los 

10‐13hombres, pero menos SCASEST ; sin embargo, 
algunos estudios muestran resultados opues‐

14,15tos . El efecto protector de los estrógenos, así 
como el aumento de la expectativa de vida podrían 
influir en las diferencias relacionadas al tipo de SCA 

16
y el sexo de los pacientes .

� La distribución de los factores de riesgo 
cardiovascular varía según la población estudiada. 
La incidencia individual de HTA, diabetes mellitus, 
dislipidemia, tabaquismo, la adherencia o no al 
tratamiento farmacológico y la media de edad 
poblacional, además de factores ambientales de 
diversa naturaleza, determinan la prevalencia de 
estos factores según la forma de presentación del 
SCA.

� Coincidentemente con los resultados del 
presente trabajo, en el registro eslovaco de SCA, 
que evaluó los cuatro factores de riesgo conven‐
cionales (HTA, diabetes mellitus, dislipidemia y 
tabaquismo), el tabaquismo fue más frecuente en 
el SCACEST; sin embargo, la HTA, la diabetes 
mellitus y la dislipidemia se asociaron mayormente 

17con el SCASEST . En el estudio de González‐Pa‐
18

checo et al. , realizado en el contexto mexicano, 
los pacientes con SCASEST presentaron dos o más 
factores de riesgo cardiovascular. Al analizar el 
comportamiento de la diabetes mellitus y la HTA 

19en pacientes con SCA, Lingman et al.  concluyeron 
que la elevación del segmento ST fue más fre‐
cuente en pacientes sin HTA o diabetes mellitus. A 

20
similar resultado arribaron Zhang et al.  y Brunori 

21et al.  en el caso de la HTA, significativamente 
mayor en el SCASEST en relación con su incidencia 
en el SCACEST.

� Uno de los elementos más importantes en 
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el pronóstico a corto y largo plazo, en pacientes 
con SCA, son los antecedentes de una enfermedad 
cardiovascular conocida. Los antecedentes de 
obstrucción coronaria o eventos agudos previos, 
como se muestra en el presente trabajo, son más 
frecuentes en pacientes con angina inestable o 
infarto de miocardio sin elevación del segmento 
ST. En los resultados de los estudios de Al‐ hassan 

22 23
et al.  y Ralapanawa et al. , los antecedentes de 
cardiopatía isquémica se encontraron con mayor 
frecuencia en el SCASEST. De la misma manera, 

24Brilakis et al. , afirmaron que la enfermedad coro‐
naria previa de dos o más vasos fue más frecuente 
en este síndrome.

� En el caso particular del tabaquismo, 
considerado uno de los factores cardiovasculares 
clásicos por su impacto directo en el endotelio 
vascular, la incidencia es superior en los pacientes 

18,25‐27
con SCACEST ; lo que coincide con los resul‐
tados del presente trabajo. Todo lo contrario, suce‐

de con los antecedentes de dislipidemia, más 
frecuentes en el SCASEST, lo cual probablemente 
esté relacionado con el mayor número de pacien‐
tes con alteraciones metabólicas como la diabetes 

17,23,27
mellitus y la obesidad .

� La necrosis miocárdica, secundaria a la 
oclusión de una arteria coronaria epicárdica, pro‐
voca alteraciones en el proceso de despolariza‐
ción‐contracción de los ventrículos, disminución 
del volumen eyectivo y aumento de las presiones 
auriculares. La aparición de complicaciones depen‐
derá, principalmente, de la extensión del miocar‐
dio lesionado, las zonas de necrosis y su localiza‐
ción.

28� Tal como concluye Che‐Muzaini  en una 
investigación centrada en pacientes jóvenes con 
infarto, en nuestro estudio las complicaciones 
cardiovasculares de cualquier tipo se asociaron al 
SCACEST. En este sentido, otros dos recientes 
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29,30
artículos  concluyeron que la presencia de eleva‐
ción del segmento ST en pacientes con infarto 
agudo de miocardio fue un predictor indepen‐
diente de insuficiencia cardíaca. De la misma 
manera sucede para el caso particular de las com‐
plicaciones mecánicas, con una asociación mayor 

31,32
al SCACEST .

� La distribución de los factores de riesgo 
cardiovascular se encuentra determinada por nu‐
merosos factores biopsicosociales, así como por 
variables demográficas de las diferentes poblacio‐
nes estudiadas. La presencia de complicaciones 
cardiovasculares, por su parte, se relaciona con la 
atención médica especializada, el tratamiento mé‐
dico óptimo y precoz, y la propia presentación del 
SCA.

� Al haber sido esta una investigación de 
corte transversal, su principal limitación radica en 
la dificultad para establecer una relación de causa‐
lidad entre los factores de riesgo que mostraron 
asociación estadística.

� CONCLUSIONES

� En el presente trabajo se relacionó la 
distribución de los factores de riesgo cardiovas‐
cular y sus posibles complicaciones con la forma de 
presentación del síndrome coronario agudo. Los 
antecedentes de cardiopatía isquémica, hiperten‐
sión arterial, diabetes mellitus, dislipidemia y las 
complicaciones cardiovasculares se asociaron con 
el síndrome coronario agudo sin elevación del 
segmento ST; mientras que el tabaquismo lo hizo 
con el síndrome coronario agudo con elevación del 
segmento ST.
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