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RESUMEN 
Introducción: La enfermedad coronaria es la causa número uno de muerte en el 
mundo occidental, por lo que constituye un enorme problema de salud pública de 
trascendencia mundial.  
Objetivo: Describir los factores de riesgo cardiovascular en los pacientes con 
diagnóstico de infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST.  
Método: Se realizó un estudio descriptivo de tipo transversal que incluyó a 246 
pacientes con diagnóstico de infarto agudo de miocardio con elevación del seg-
mento ST, ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios del Institu-
to de Cardiología y Cirugía Cardiovascular, durante el período de junio de 2016 a 
junio de 2017. 
Resultados: Predominaron los pacientes del sexo masculino y el grupo de edad 
de 60 y más años. Los principales factores de riesgo aterogénico encontrados fue-
ron la hipertensión arterial (71,1%) y el tabaquismo (63,8%). Predominó la locali-
zación de cara inferior y las complicaciones eléctricas sobre las mecánicas. La 
mortalidad durante el ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios fue 
de un 4,4%. El factor de riesgo aterogénico que presentó mayor asociación con los 
eventos adversos fue la diabetes mellitus con un OR de 10,628 (IC 4,168 – 27,075).  
Conclusiones: Predominaron los pacientes ancianos del sexo masculino. El factor 
de riesgo aterogénico más frecuente fue la hipertensión arterial y el riesgo para 
presentar eventos adversos cardiovasculares fue mayor en los diabéticos.  
Palabras clave: Síndrome coronario agudo, Infarto de miocardio, Factores de 
riesgo, Aterosclerosis, Hipertensión arterial, Diabetes mellitus 
 
Cardiovascular risk factors in patients with ST-segment elevation 
myocardial infarction 
 
ABSTRACT 
Introduction: Coronary artery disease is the first cause of death in the Western 
world, making it a huge public health problem of global significance.  
Objective: To describe the cardiovascular risk factors in patients diagnosed with 
ST-segment elevation myocardial infarction.  
Method: We conducted a cross-sectional descriptive study encompassing 246 
patients with diagnosis of ST-segment elevation myocardial infarction admitted to 
the Coronary Intensive Care Unit of the Instituto de Cardiología y Cirugía Cardio- 
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vascular over the period June 2016 to June 2017. 
Results: Male patients and the age group of 60 years and older predominated. The 
main atherogenic risk factors found were high blood pressure (71.1%) and smoking 
(63.8%). Inferior wall location and electrical complications predominated over 
mechanical ones. Mortality during admission to the Coronary Intensive Care Unit 
was 4.4%. Diabetes mellitus was the atherogenic risk factor more associated with 
adverse events with an OR of 10,628 (CI 4.168 – 27.075). 
Conclusions: Elderly male patients predominated. The most frequent atherogenic 
risk factor was high blood pressure and the risk of presenting cardiovascular ad-
verse events was higher in diabetics. 
Keywords: Acute coronary syndrome, Myocardial infarction, Risk Factors, Ather-
osclerosis, High blood pressure, Diabetes mellitus 

 
 
 

 

INTRODUCCIÓN   
 
La enfermedad coronaria es la causa número uno de 
muerte en el mundo occidental, por lo que repre-
senta un enorme problema de salud pública de tras-
cendencia mundial1.  La cardiopatía isquémica, y es-
pecíficamente el infarto agudo de miocardio (IAM), 
constituyen un verdadero azote para la humanidad. 
Cuba no escapa a esta situación y, según datos esta-
dísticos, las enfermedades del corazón constituyen 
la primera causa de muerte, entre ellas, el IAM que 
representa el 82%, y es responsable de casi el 25% 
de la tasa de mortalidad del país, o lo que es lo mis-
mo uno de cada cuatro fallecidos en Cuba muere 
por IAM2.  

Actualmente hay diversos estudios con metodo-
logías bien establecidas que realizan la vigilancia 
epidemiológica de la enfermedad cardíaca, los cua-
les toman como su principal medida el IAM con 
base en tres elementos: dolor torácico, análisis elec-
trocardiográfico y alteraciones en las enzimas car-
díacas (o marcadores de daño miocárdico). Cada 
uno de estos programas de vigilancia epidemiológi-
ca tiene diferentes puntos de vista de este importan-
te problema, por lo tanto, aportan información epi-
demiológica complementaria3. 

El síndrome coronario agudo (SCA) es un tér-
mino operacional especialmente útil en la evalua-
ción de los pacientes con dolor torácico con el que 
se designa a cualquier conjunto de síntomas clíni-
cos, compatibles con isquemia miocárdica aguda. 
Incluye cualquier tipo de IAM, con o sin elevación 
del segmento ST, así como la angina inestable. En la 
práctica, el SCA se clasifica en dos grupos de pacien-
tes: aquellos que presentan un IAM con elevación 
del segmento ST (IAMCEST), con indicación de re-
perfusión inmediata, y los que no presentan eleva-
ción del ST, entre los que se incluyen el IAM sin 

elevación del ST y la angina inestable4,5. 
Se designa como pacientes con IAMCEST a aque-

llos que sufren dolor torácico persistente u otros sín-
tomas que indiquen isquemia y elevación del seg-
mento ST en al menos 2 derivaciones contiguas6. En 
la actualidad, el número de pacientes hospitalizados 
por SCA sin elevación persistente del segmento ST 
excede al de ingresos con elevación persistente del 
segmento ST, así el registro GRACE reunió a 10 693 
pacientes con SCA entre 1999 y 2001 en Europa, 
América, Australia y Nueva Zelanda. En dicho estu-
dio, dos tercios del total correspondían a pacientes 
con electrocardiograma sin elevación del segmento 
ST7. 

De acuerdo con un estudio de casos y controles 
desarrollado en 52 países (INTERHEART), nueve 
factores de riesgo, fácilmente mensurables y modifi-
cables, dieron cuenta de más del 90% del riesgo de 
un IAM inicial y se resumen en: tabaquismo, niveles 
elevados de lípidos séricos, hipertensión arterial, 
diabetes mellitus, obesidad mórbida, sedentarismo, 
bajo consumo diario de frutas y vegetales, consumo 
problemático de alcohol e índice psicosocial8. Sus 
efectos afectan tanto a hombres como a mujeres a 
través de las diferentes regiones geográficas y gru-
pos étnicos, gracias a lo cual es aplicable mundial-
mente.  

Varios estudios recientes han subrayado un des-
censo en la mortalidad aguda y a largo plazo des-
pués de un IAMCEST relacionado con un aumento 
de la terapia de reperfusión, la intervención corona-
ria percutánea (ICP) primaria, el tratamiento anti-
trombótico moderno y la prevención secundaria. A 
pesar de esto, la mortalidad sigue siendo importante. 

La enfermedad coronaria es el problema clínico y 
de salud más relevante de la aterosclerosis, con una 
elevada morbilidad y mortalidad por síndrome co-
ronario agudo con elevación del ST,  por lo que los 
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autores de este trabajo se propusieron como objeti-
vo describir algunos factores de riesgo cardiovascu-
lar en los pacientes que fueron atendidos en la Uni-
dad de Cuidados Intensivos Coronarios. 
 
 
MÉTODO  
 
Se realizó un estudio descriptivo de tipo transversal, 
que incluyó a todos los pacientes con IAMCEST que 
ingresaron en la Unidad de Cuidados Intensivos 
Coronarios del Instituto de Cardiología y Cirugía 
Cardiovascular, de La Habana, Cuba, en el período 
junio de 2016 a junio de 2017. Se excluyeron aque-
llos casos cuyas historias clínicas no tuvieran los da-
tos requeridos para el estudio, por lo que la muestra 
quedó conformada por 246 pacientes. 

Los datos fueron llevados al modelo de recolec-
ción del dato primario del Centro de Investigaciones 
y Referencia de Aterosclerosis de la Habana 
(CIRAH), y se utilizaron los acápites relacionados 
con las variables sociodemográficas y clínicas. 

 
Variables sociodemográficas 
Sexo: según sexo biológico 
Edad: en años cumplidos y para su análisis se crea-
ron tres grupos: 20-39, 40-59 y de 60 en adelante. 

 
Variables clínicas 
Antecedentes de factores de riesgo cardiovascular 
recogidos en la historia clínica. 
- Tabaquismo: todo paciente que fuma actualmen-

te o lo hizo en los últimos 12 meses. 
- Hipertensión arterial: si se recoge el antecedente 

de hipertensión o toma antihipertensivos orales. 
- Dislipidemia: si se recoge el antecedente de hi-

percolesterolemia o hipertrigliceridemia, o le fue-
ron encontrados en su historia clínica comple-

mentarios donde se observó la elevación del co-
lesterol total con cifras superiores a 5,2 mmol/l o 
de triglicéridos sobre 1,7 mmol/l. 

- Sobrepeso u obesidad: según valores de IMC: 25-
29,9 kg/m2 de superficie corporal para el primero 
y ≥ 30  kg/m2 para la obesidad. 

- Antecedentes de IAM: sí o no. 
- Presencia de eventos adversos: sí o no. Se consi-

deró cualquier complicación cardíaca ocurrida 
durante el ingreso y reflejada en las historias clí-
nicas como son: arritmias, shock cardiogénico, 
reinfarto, paro cardiorrespiratorio, edema agudo 
de pulmón y complicaciones mecánicas. 

- Muerte: ocurrida durante el ingreso hospitalario. 
 

Procesamiento estadístico 
La información recogida se llevó a una base de da-
tos en Excel para posteriormente realizar el proce-
samiento de los datos con ayuda del paquete esta-
dístico SPSS versión 18.0 para Windows. 

Las variables cualitativas se agruparon en núme-
ros absolutos y porcentajes, y para las cuantitativas 
se utilizaron métodos de estadística descriptiva co-
mo la media y desviación estándar. Los resultados 
se muestran en tablas de frecuencia y gráficos. 

Para comparar variables cualitativas y cuantitati-
vas discretas, y establecer relación entre variables 
se utilizaron las diferentes opciones de la Prueba 
Chi-cuadrado con un nivel de significación del 95%; 
y para cuantificar un posible riesgo se usó la prueba 
de productos cruzados o índice de probabilidad 
(odds ratio), con un intervalo de confianza del 95% 
calculado por el método de Woolf. 

 
Aspectos éticos 
Los datos se obtuvieron de la revisión de las histo-
rias clínica y sólo fueron utilizados con fines de in-
vestigación. 

 

 

   Tabla 1. Distribución de la población por sexo y grupos de edad. 
 

Grupos de edad 
(Años) 

Femenino Masculino TOTAL 
Nº % Nº % Nº % 

20 – 39 0 0 1 100 1 0,4 

40 – 59 24 51,1 23 48,9 47 19,1 

60 y más 61 30,8 137 69,2 198 80,5 

Total 85 34,6 161 65,4 246 100 
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RESULTADOS 
 
La edad media de los pacientes estudiados fue de 64 
± 11,8 años. Predominó el grupo de 60 años y más, y 
del sexo masculino (Tabla 1). 

Los factores de riesgo aterogénicos que se pre-
sentaron con mayor frecuencia fueron la hiperten-
sión arterial (71,1%), seguida en igual porcentaje 
(63,8%) por el tabaquismo y el binomio sobrepe-
so/obesidad. Es importante señalar que un 14,2% de 
los pacientes tenía antecedentes de IAM al ingreso 
actual (Tabla 2). 
 
 
 

Tabla 2. Distribución de los pacientes según frecuencia de 
factores de riesgo. 

 

Factores de riesgo n % 

Tabaquismo 157 63,8 

Diabetes mellitus 88 35,8 

Hipertensión arterial 175 71,1 

Dislipidemia 96 39,0 

Sobrepeso/obesidad 155 63,0 

Infarto de miocardio previo 35 14,2 

 
 
 

En la figura se describe la presencia de eventos 
cardiovasculares adversos inmediatos, incluida la 
presencia de complicaciones y muerte intrahospita-
laria. Un 15,4% de los pacientes presentaron compli-
caciones y 11 (4,4%) fallecieron. 

Al analizar la asociación de los factores de riesgo 
estudiada con los eventos adversos se pudo consta-

tar que el factor de riesgo cardiovascular que pre-
sentó una asociación más fuerte fue la diabetes, con 
un riesgo 10,6 veces mayor, seguido de la dislipide-
mia (OR 4,93) y la hipertensión arterial (OR 3,19), 
mientras que el tabaquismo no representó riesgo 
(Tabla 3).  
 
 
DISCUSIÓN 
 
En el presente estudio se realizó una caracterización 
de los pacientes con diagnóstico de síndrome coro-
nario agudo con elevación del segmento ST ingresa-
dos en una unidad especializada. Los resultados 
coinciden con diferentes publicaciones en el ámbito 
nacional e internacional, respecto a la distribución 
por sexo y edad. Franco et al 

9, en un estudio reali-
zado en el Instituto de Cardiología y Cirugía Cardio-
vascular del 2009 al 2013, detectaron un predominio 

 
Figura. Frecuencia de eventos cardiovasculares adversos 

inmediatos (n=246) 

   Tabla 3. Relación de los factores de riesgo cardiovascular con los eventos adversos. 
 

Factor de riesgo 
Evento Adverso 

Odd Ratio 
(OR) 

Intervalo de 
confianza No Sí 

Nº % Nº % 
Diabético (n=88) 62 70,5 26 29,5 10,62 4,16 - 27,07 

Hipertensión arterial (n=175) 147 84,0 28 16,0 3,19 1,07 - 9,45 

Dislipidemia (n=96) 73 76,0 23 24,0 4,93 2,17- 11,21 

Tabaquismo (n=157) 140 89,2 17 10,8 0,59 0,28 - 1,26 

Sobrepeso/Obesidad (n=155) 133 85,8 22 14,2 1,34 0,60 - 2,97 
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del sexo masculino (72,4%) respecto al femenino 
(27,6%), con una edad media de aparición en la mu-
jer más tardía que en los hombres, y el grupo etario 
más representado fue el de 60-69 años, lo que coin-
cide con del Pino et al 

10 en otro estudio, realizado en 
la misma institución, en el año 2011. 

La edad y el sexo como factores de riesgo para la 
enfermedad cardiovascular han sido ampliamente 
estudiados. Es universalmente conocido que la pro-
porción de enfermos con cardiopatía isquémica es 
mayor en el sexo masculino; sin embargo, en las 
mujeres menopáusicas esta diferencia se borra por 
la pérdida de la protección estrogénica que tenían 
en edades premenopáusicas. Con la edad se produ-
ce un cambio en el patrón de los factores de riesgo 
en los pacientes: al tiempo que disminuye la in-
fluencia de la historia familiar, la frecuencia del ta-
baquismo y de la hipercolesterolemia toman mayor 
protagonismo, así como la hipertensión arterial y la 
diabetes mellitus11. 

Un estudio sobre el efecto de factores de riesgo 
potencialmente modificables asociados con el IAM 
en 52 países (INTERHEART), mostró que alrededor 
de 50% del riesgo de IAM atribuible a la población 
corresponde al perfil lipídico y 25%, a la hiperten-
sión arterial12; mientras que en los resultados de 
este estudio los factores de riesgo cardiovascular 
que se encontraron con mayor frecuencia fueron la 
hipertensión arterial seguida del tabaquismo y el 
sobrepeso. 

Un informe de la American Heart Association de 
2014, establece que la hipertensión arterial es el 
principal factor de riesgo poblacional porcentual 
para las enfermedades cardiovasculares, con un 
40,6%; seguido por el consumo de tabaco (13,7%), la 
alimentación poco saludable (13,2%), la inactividad 
física (11,9%) y los niveles anormales de glucemia 
(8,8%)13-16.  

Respecto a los factores de riesgo modificables es-
tudiados, todos han sido asociados a un peor pro-
nóstico, excepto el tabaquismo como se refleja en 
los resultados de la actual investigación. Se ha des-
crito un efecto paradójico del consumo de tabaco en 
la mortalidad precoz respecto a los que no fuman. 
Se invocan como posibles mecanismos la presencia 
de un perfil lipídico más favorable, valores más altos 
de fibrinógeno y plaquetas que producen un estado 
de hipercoagulabilidad que se relaciona con infartos 
en etapas más precoces con una enfermedad coro-
naria más leve y una reperfusión espontánea más 
frecuente17. 

En un estudio realizado por Mani et al 
18, en la In-

dia, detectaron que los pacientes diabéticos con ni-
veles de hemoglobina glicosilada (HbA1c) mayores 
de 7% presentaron mayor proporción de angina 
inestable, IAMCEST, falla cardíaca, hipertensión ace-
lerada, miocardiopatía dilatada y enfermedad de 
tres vasos, en comparación con aquellos con HbA1c 
<7%. Por otra parte, en la población general los indi-
viduos con diabetes mellitus tienen un riesgo incre-
mentado de muerte súbita cardíaca, principalmente 
debido a arritmias ventriculares malignas en el con-
texto de un SCA. En un meta-análisis que incluyó 15 
estudios19, la neuropatía autonómica cardiovascular 
fue relacionada significativamente con un mayor 
riesgo de mortalidad. Incluso para pacientes sin 
diagnóstico de DM, se ha demostrado que la hiper-
glucemia al inicio de presentación del IAM se rela-
ciona en forma significativa con la mortalidad y el re-
infarto a los 30 días6,19,20.  

En los pacientes con cardiopatía isquémica con-
firmada, el grupo de los diabéticos posee peor pro-
nóstico. Esto sucede porque poseen mayor inciden-
cia de enfermedad de múltiples vasos y más exten-
sión de la enfermedad en cada arteria20. 

A pesar del aumento de la prevalencia de car-
diopatía isquémica en los últimos años, los estudios 
informan una disminución de la mortalidad por 
IAMCEST, relacionado con el uso de la terapia de 
reperfusión, la intervención coronaria percutánea 
primaria, el tratamiento antitrombótico moderno y la 
prevención secundaria. No obstante, esta enferme-
dad se encuentra dentro de las primeras causas de 
muerte en aquellos países donde las infecciones no 
ocupan un lugar preponderante, dentro de los cua-
les se encuentra Cuba, por lo que deberán continuar 
las investigaciones al respecto, con especial aten-
ción a las acciones de prevención primaria. 

 
 

CONCLUSIONES 
 
El síndrome coronario agudo con elevación del seg-
mento ST se presentó con mayor frecuencia en el 
sexo masculino y en el grupo de edad mayor de 60 
años. Los principales factores de riesgo detectados 
fueron el tabaquismo y la hipertensión arterial, 
mientras que el que presentó mayor asociación con 
las complicaciones y la mortalidad fue la diabetes 
mellitus. 
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