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RESUMEN
Objetivo: Estudiar la distribución de los factores de riesgo vascular
en los pacientes con Síndrome Coronario Agudo (SCA), comparán-
dola con la de otras cardiopatías que requirieron ingreso en la
Unidad Coronaria (UCC) considerado como grupo control.

Diseño: Estudio descriptivo y retrospectivo. Los datos utilizados han
sido recogidos revisando las historias clínicas de los pacientes
ingresados en la UCC del Hospital Clínico Universitario de Santiago
de Compostela, entre el 2 de junio de 1994 y el 15 de marzo de
2002.

Participantes: Se han recopilado 3.279 pacientes. El criterio de
selección fue requerir ingreso en la UCC.

Mediciones principales: Los pacientes ingresados se han dividido
en dos grupos diagnósticos: SCA y otras cardiopatías. Los factores
de riesgo que se han tenido en cuenta son: edad, hipertensión arte-
rial (HTA), tabaquismo, hipercolesterolemia, diabetes mellitus (DM),
historia familiar y antecedentes de enfermedad vascular.

Resultados: Se han recopilado 3.279 casos, de los cuales 2.255
(68.77%) presentaban SCA y 1.024 (31.23%) otras cardiopatías.
Los pacientes con SCA (1.696 varones y 559 mujeres) tenían una
edad media de 65.07±12.87. Este grupo se comparó con otro de
1.024 pacientes (741 varones y 283 mujeres) con una edad media
de 65.01±13.66. En el grupo SCA los factores de riesgo vascular
más frecuentemente encontrados fueron la edad (74,5%), el taba-
quismo (50,6%) y la HTA (47,3%), y en el grupo otras cardiopatías,
la edad (75,68%), el antecedente de enfermedad vascular previa
(47,1%) y la HTA (39,9%). En ambos grupos existieron diferencias

según el sexo. El grupo SCA presenta mayor porcentaje de asocia-
ción de factores de riesgo cardiovascular frente al grupo de otras
cardiopatías.

Conclusiones: La distribución de los factores de riesgo vascular es
diferente en los pacientes coronarios respecto a los pacientes con
otro tipo de cardiopatías. Los pacientes coronarios tienden a pre-
sentar un mayor número de factores de riesgo asociados.

PALABRAS CLAVE
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INTRODUCCIÓN
Las enfermedades cardiovasculares o enfermedades vasculares en
general, siguen siendo la causa más importante de muerte y hospi-
talización en el mundo occidental1. Dentro de las enfermedades car-
diovasculares, los dos grupos más importantes en cuanto a su con-
tribución a la mortalidad son las enfermedades cerebrovasculares
(ECV) y la cardiopatía isquémica (CI)2. Si analizamos la evolución de
estos grupos, observamos que el descenso de las enfermedades car-
diovasculares en estos años, se ha producido a expensas, funda-
mentalmente, de la disminución de las ECV, mientras que la mortali-
dad por CI ha estado aumentando hasta mediados de los años
setenta para, a partir de entonces, estabilizarse o incluso descender
ligeramente2. En España, a pesar de esta tendencia decreciente en
los últimos 25 años3, y nuestra situación privilegiada respecto a otros
países industrializados, no debemos olvidar que la CI constituye la
primera causa de mortalidad en varones y la segunda en mujeres4. 

La tendencia de las tasas de morbilidad hospitalaria por estas enfer-
medades, en los últimos años, ha ido en constante aumento ace-
lerándose en la década de los noventa. Este aumento del número
de hospitalizaciones se debe a varios factores: al desarrollo de nue-
vos instrumentos diagnósticos y terapéuticos, a la mejora de la
supervivencia secundario a lo anterior, y al envejecimiento de la
población5.
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Con todo, las enfermedades cardiovasculares siguen siendo la pri-
mera causa de muerte en España4 y responsables de más del 40%
de todas las muertes en nuestro país6,7. La incidencia actual del infar-
to agudo de miocardio en la población de 25 a 74 años (número de
casos por 100.000 habitantes y año) se mantiene estable, pero se
estima que cada año aumentará un 1,5% el número de casos de CI
que ingresarán en los hospitales españoles, es decir, que cada año
aumentará en unos 2.000 el número de personas ingresadas por
esta patología8. La distribución de la mortalidad cardiovascular no es
uniforme en todas las Comunidades Autónomas. Galicia se sitúa en
una de las tasas más altas de morbimortalidad tanto por CI como por
ECV9.

En los últimos años se han descrito numerosos nuevos factores de
riesgo vascular y desde el clásico estudio de Framingham sabemos
que la asociación de varios factores de riesgo en un individuo hace
que el riesgo de presentar un episodio vascular se multiplique.
Aunque estos resultados del estudio de Framingham se han extra-
polado a zonas con menor tasa de mortalidad por la enfermedad
vascular, se ha descrito que la curva de distribución del riesgo de un
determinado factor y en concreto de la hipercolesterolemia, modifica
su pendiente en función de la zona estudiada, siendo más pronun-
ciada en los países nórdicos donde la tasa de CI es la más elevada10. 

La CI tiende a presentarse a partir de la quinta década de la vida y
aumenta su frecuencia con la edad y con la coexistencia de factores
de riesgo11. España, dentro de unas décadas, será uno de los países
más viejos en cuanto a su población, con lo que podemos esperar
un aumento de la morbimortalidad por enfermedades crónicas, y
entre ellas se encuentra la CI12.

Con el objetivo de estudiar la distribución y el agrupamiento de los
factores de riesgo clásicos en los pacientes que presentan un SCA,
hemos revisado las historias de los pacientes ingresados en los últi-
mos años en la UCC del Hospital Clínico Universitario de Santiago de
Compostela.

MATERIAL Y MÉTODO
Se trata de un estudio descriptivo y retrospectivo que incluye todos
los pacientes ingresados en la UCC del área sanitaria de Santiago de
Compostela (abarca una población de 460.000 habitantes) desde
Junio de 1994 hasta Marzo del 2002, con el diagnóstico de SCA
comparándolos con otras cardiopatías (Edema Agudo de Pulmón,
ingreso para cardioversión, arritmias...) que también requirieron ingre-
so en dicha Unidad, en el mismo periodo de tiempo.

Los datos para la realización de este estudio fueron recogidos revi-
sando las historias clínicas de todos los pacientes que habían ingre-
sado en la UCC en este periodo de tiempo, tomándose los facto-
res de riesgo que aparecían recogidos en sus antecedentes perso-
nales.

Se consideraron como factores de riesgo vascular: la edad (≥ 55
años en varones y ≥ 65 años en mujeres), HTA (≥140/90 mmHg o
bajo tratamiento farmacológico), tabaquismo, hipercolesterolemia (≥
240 mg/dl o bajo tratamiento farmacológico), DM (tanto los que
estaban a tratamiento dietético como con antidiabéticos orales o
insulina), historia familiar (familiares de primer grado con enferme-
dad vascular antes de los 55 años en varones y de los 65 en muje-
res) y antecedentes personales de enfermedad vascular previa (CI,
enfermedad cerebrovascular y/o vasculopatía periférica). Todos los
factores de riesgo fueron considerados como variables discretas. 

Para el tratamiento estadístico de los datos se utilizó el paquete esta-
dístico SPSS para Windows v11.5, para el contraste de la edad se
consideró la t para muestras independientes (alfa=5%) y para los
contrastes de significación de las tablas de contingencia se utilizó el
estadístico chi-cuadrado corregido por la continuidad (nivel de signi-
ficación alfa=5).

RESULTADOS
Hemos recogido un total de 3.279 pacientes que requirieron ingreso
en la UCC del Hospital Clínico Universitario de Santiago de
Compostela, desde junio de 1994 hasta marzo de 2002. De estos,
2.255 pacientes fueron diagnosticados de SCA, con una edad media
de 65.07±12.87. De ellos 1.696 eran varones y 559 mujeres. Este
grupo se comparó con otro de 1.024 pacientes ingresados por otras
cardiopatías en dicha Unidad en el mismo periodo de tiempo, que
incluían valvulares, Edema Agudo de Pulmón y pacientes ingresados
para cardioversión fundamentalmente, siendo considerado dicho
grupo como control. La edad media de este grupo era de
65.01±13.66. De ellos 741 eran varones y 283 mujeres. Todos los
pacientes eran mayores de 18 años.

El 68.77% del total de ingresos correspondió a cardiopatía isquémi-
ca frente al 31.23% no isquémicos (Figura 1a y 1b).

Estudiamos los dos grupos de igual forma, recogiendo todos los fac-
tores de riesgo previos (antes de sufrir el evento y motivo por el cual
requirieron ingreso en dicha Unidad Coronaria).

En la Tabla 1 se puede apreciar que el factor de riesgo vascular más
prevalente en esta población después de la edad (74,5%) fue el

FIGURA 1A
Distribución de los pacientes en ambos grupos diagnósticos.
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tabaquismo (50.6%) seguido de la HTA (47.3%). Por sexos existie-
ron diferencias. La edad fue el factor más prevalente entre los varo-
nes (74,0%), seguido del tabaquismo (64,5%) y del antecedente de
enfermedad vascular (44.3%). En las mujeres el factor más preva-
lente fue después de la edad (76.2%) la HTA (61.7%), seguido del
antecedente de enfermedad vascular (39,2%). 

En los pacientes con otras cardiopatías (Tabla 2) podemos ver que el
factor de riesgo vascular más prevalente en esta población después
de la edad (75,68%) fue el antecedente de enfermedad vascular
previa (47,1%), seguido de la HTA (39,9%). Por sexos existieron
algunas diferencias. La edad fue el factor más prevalente entre los
varones (77,6%), seguido del antecedente de enfermedad vascular
(49,0%) y del tabaquismo (39,3%). En las mujeres el factor más
prevalente fue después de la edad (70,7%) la HTA (48,8%), segui-
do de enfermedad vascular previa (42,0%).

Al comparar la edad media entre ambos grupos vemos que no exis-
ten diferencias significativas (SCA: media 65.07; DE 12.87 y otras car-
diopatías: media 65.01; DE 13.66). Lo mismo ocurre si comparamos

el sexo, ya que el grupo de SCA contaba con 75% de hombres y el
de otras cardiopatías con 72,4%.

El factor de riesgo más prevalente fue la edad, en ambos grupos y
tanto en hombres como en mujeres.

Posteriormente reagrupamos a los pacientes de ambos grupos según
tuvieran 1 ó más factores de riesgo, 2 ó más y 3 ó más (Tablas 3 y 4). 

El porcentaje de ingresados con SCA que tenían algún factor de ries-
go (98,2%) es significativamente mayor que el porcentaje de ingre-
sados con otras cardiopatías con algún factor de riesgo (92%). Esto
también sucede al referirnos a 2 o más factores de riesgo: 85.1%
frente a 69.2%. Igualmente para 3 o más factores de riesgo: 56.9%
frente a 42.4%.

DISCUSIÓN
Aunque se trata de un estudio descriptivo y retrospectivo, con las
limitaciones que conlleva, realizado en el Área Sanitaria de Santiago

FIGURA 1B
Distribución de los pacientes en ambos grupos diagnósticos.

TABLA 1
Distribución de los factores de riesgo cardiovascular en los pacientes
que presentaron SCA (H: hombres, M: mujeres)

TABLA 2
Distribución de los factores de riesgo en los pacientes que presentaron
otras cardiopatías. (H: hombres, M: mujeres).

TABLA 3
Agregación de factores de riesgo en los pacientes con SCA (FRCV: fac-
tor de riesgo cardiovascular). *De los 7 factores de riesgo considerados.
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de Compostela, pensamos que puede ser extrapolado a otras áreas
de Galicia dado que el grupo poblacional es elevado e incluye pobla-
ciones muy diferentes (zonas rurales, urbanas y costeras).

La edad media es similar en ambos grupos: SCA 65.07±12.87 y
otras cardiopatías 65.01±13.66 años, lo que hace a los dos grupos
más comparables en cuanto a la presentación de factores de riesgo
vascular.

De los pacientes que presentaron un SCA (2.255), 1.696 eran
varones (75,%) y 559 mujeres (24,8%) y de los que presentaron
otras cardiopatías, 741 eran varones (72,4%) y 283 mujeres
(27,6%), por lo que también en cuanto al sexo son poblaciones
comparables. 

La causa más frecuente de ingresos en la UCC fue el SCA (68,77%),
frente a otras cardiopatías que representaron el 31,23%. Esto es
posible por la elevada frecuencia de los SCA ya que es la patología
más prevalente y la responsable de la mayor mortalidad en nuestra
población, y también en parte porque en nuestra área disponemos
de una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) en la que los pacientes
agudos no coronarios pueden ingresar para dar preferencia a que los
coronarios ingresen en la UCC.

La aterosclerosis es una enfermedad progresiva de comienzo tem-
prano que va evolucionando con el paso de los años, múltiples fac-
tores han sido implicados en su génesis (diabetes, hipertensión,
tabaquismo, hipercolesterolemia,...)13. 

Con el paso de los años, los factores de riesgo vascular tienden a
acumularse en la población14, como se observa tanto en el grupo SCA
como en el no SCA (haciéndose más ostensible en el primero), y
conlleva al desarrollo de eventos vasculares en las personas de edad
avanzada.

En nuestro estudio confirmamos que el factor de riesgo más preva-
lente fue la edad, en ambos grupos y tanto en hombres como en
mujeres, sin existir diferencias significativas entre los grupos.

La edad de los pacientes es un factor determinante en el desarrollo
y también en el pronóstico de la enfermedad. Con el envejecimien-
to aumenta la comorbilidad, varía la distribución de los sexos, hay una
mayor incidencia de complicaciones mortales y se producen cambios
estructurales y en la función mecánica del corazón15,16,17,18. 

En el grupo SCA después de la edad (74,5%), el factor de riesgo más
frecuente fue el tabaquismo (50,6%), seguido de la HTA (47,3%) y
de la enfermedad vascular previa (43,1%). Si hacemos la diferencia-
ción por sexos existen unas pequeñas variaciones, vemos que en los
hombres, el segundo factor de riesgo en importancia es el tabaquis-
mo (64,5%), y en las mujeres la HTA (61,7%)19,20,21, lo cual en nues-
tro medio tiene una explicación fácil por la baja frecuencia de taba-
quismo en las mujeres de esta edad sobre todo en el medio rural.

En el grupo con otras cardiopatías la edad sigue siendo el factor de
riesgo más importante (75,68%), seguido de la enfermedad vascu-
lar previa (47,1%), la HTA (39,9%) y el tabaquismo (29,1%). Al
hacer la diferenciación por sexos en los hombres el segundo factor
de riesgo más importante es la enfermedad vascular previa (49.0%)
y en las mujeres la HTA (48,8%)22,23. Llama la atención que en las
mujeres además de la edad, la HTA fue la causa más frecuente de
ingreso en UCC por CI o no. El tabaquismo es un factor de riesgo
muy prevalente en España. Según la Encuesta Nacional de Salud de
1997 la prevalencia del consumo de cigarrillos fue del 36% (inferior
a 1987 que fue del 38%)24,25. Por sexos existe una evolución dife-
rente en mujeres respecto a los varones. Mientras que en los varo-
nes este consumo disminuye (55% en 1987 y 45% en 1997) en
las mujeres va en aumento (23% en 1987 y 27% en 1997). El con-
sumo de tabaco es un factor de riesgo muy importante para la salud
del individuo y es la principal causa de morbimortalidad prematura y
prevenible en cualquier país desarrollado. Las estimaciones realiza-
das en España señalan que el tabaco fue responsable en 1998 de
unas 56.000 muertes en adultos (16% de todas las muertes), de
ellas unas 7.000 muertes por CI y unas 5.000 por ECV26. Dada la ten-
dencia observada a nivel nacional con respecto al incremento de
fumadoras que tiende a igualar al de fumadores, probablemente la
prevalencia de factores de riesgo vascular y en concreto de CI en
mujeres también puede cambiar con el tiempo, si no ponemos
remedio con planes de prevención adecuada.

La HTA se asocia a un aumento de la incidencia de enfermedades
cardiovasculares, incluso cuando las elevaciones son ligeras. En nues-
tro estudio este factor de riesgo tiene más influencia en la mujer que
en el hombre, siendo tras la edad el factor de riesgo más importan-
te de SCA.

Los pacientes que presentaron una enfermedad vascular previa,
están en una situación de riesgo absoluto muy alto de sufrir otro
evento vascular27, de ahí que sea un factor de riesgo de gran impor-
tancia en ambos grupos, como hemos observado en nuestra serie.

TABLA 4
Agregación de factores de riesgo en los pacientes con otras cardiopatí-
as (FRCV: factor de riesgo cardiovascular). *De los 7 factores de riesgo
considerados.
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En España, como en otros países, con el paso de los años es fre-
cuente la asociación de varios factores de riesgo, ello multiplica el
riesgo cardiovascular global de esos individuos28, lo que incide en la
importancia del control del riesgo vascular global del individuo más
que de los factores de riesgo aislados como lo recogen las guías
internacionales29,30.
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PUNTOS CLAVE

Hechos conocidos

• La CI aumenta su frecuencia con la edad y con la coexistencia de fac-
tores de riesgo.

• La asociación de varios factores de riesgo en un individuo hace que el
riesgo de presentar un episodio vascular se multiplique.

Aportaciones de este estudio

• El antecedente de enfermedad vascular previa es después de la edad
el factor de riesgo más importante de ingreso en la Unidad de
Cuidados Coronarios, por patología isquémica o no isquémica. El taba-
quismo y la HTA son después de ellos los factores de riesgo más fre-
cuentes asociados al desarrollo de SCA.

• Se observa una tendencia al agrupamiento de tres o más factores de
riesgo vascular en los pacientes con SCA, a diferencia de los pacien-
tes portadores de otras cardiopatías no isquémicas.
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