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RESUMEN

Objetivo: Determinar la frecuencia de factores de riesgo cardiovasculares en pacientes con Síndrome coronario agudo 
(SCA) de dos hospitales de Chiclayo. Material y métodos: Se realizó un estudio descriptivo transversal. Participaron 
100 pacientes hospitalizados con SCA, se les aplicó una ficha de recolección de información que permitió registrar 
antecedentes de factores de riesgo cardiovascular. También se utilizó la escala ronquido somnolencia y escala de 
somnolencia de Epworth (versión peruana) para evaluar síntomas relacionados a apnea de sueño. Resultados: Los 
factores de riesgo cardiovascular más frecuentes fueron: Obesidad según índice cintura cadera: 87/88 (98,86%), 
edad mayor de 55 años en varones y de 65 años en mujeres: 78/100 (78%), hipertensión arterial: 71/100 (71%), 
dislipidemia: 54/97 (55,67%) y sedentarismo: 49/97 (50,51%). Se encontró mayor frecuencia de edad avanzada, 
hipertensión arterial, sedentarismo, obesidad abdominal en mujeres y de tabaquismo en hombres. Conclusiones: El 
factor de riesgo cardiovascular más frecuente fue la obesidad según índice cintura-cadera y el menos frecuente fue 
el tener antecedente familiar de SICA.

PALABRAS CLAVE: Enfermedad de la arteria coronaria, factores de riesgo, obesidad, hipertensión, fumar, estilo 
de vida sedentario, síndromes de la apnea del sueño. (Fuente: DeCS BIREME).

SUMMARY

Objective: To determine the frequency of risk factors for cardiovascular disease among patients with acute coronary 
syndrome (ACS) in two hospitals in Chiclayo. Methods: A cross-sectional study was carried-out among 100 admitted 
patients with ACS, a survey was applied to gather information on risk factors for cardiovascular disease. To evaluate 
symptoms associated with sleep-apnea we applied two scales, the Peruvian version of the Epworth somnolence 
scale and the snoring-somnolence scale. Results: the most frequent risk factors were abdominal obesity 87/88 
(98.86%), age above 55 years in males and 65 years in females: 78/100 (78%), blood hypertension: 71/100 (71%), 
dyslipidemia: 54/97 (55.67%) and sedentarism: 49/97 (50.51%). Advanced age, blood hypertension, sedentarism 
and abdominal obesity were more common in females, while smoking was more common in males. Conclusions: 
The most frequent risk factor was abdominal obesity and the less frequent was family history of ACS.
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INTRODUCCIÓN

 El síndrome coronario agudo (SICA), es la forma 
de presentación de la cardiopatía isquémica. Su 
mecanismo fisiopatológico reside en la inestabilidad 
de las placas de ateroma preexistentes en la luz de las 
arterias coronarias y su traducción clínica comprende 
la angina inestable, el infarto agudo de miocardio y la 
muerte súbita (1).

 Según la OMS, en el 2008 la primera causa de 
defunción correspondió a las cardiopatías isquémicas, 
provocando aproximadamente 7,2 millones de muertes 
a nivel mundial (2). En el Perú, estas enfermedades 
constituyen la quinta causa de muerte, en el 2012 
se registraron 4 414 muertes por esta causa (3). En 
el departamento de Lambayeque las enfermedades 
isquémicas del corazón también representan la quinta 
causa de mortalidad, registrándose 283 defunciones en 
el 2012 (4).

 Se conocen distintos factores de riesgo 
cardiovascular y, en distintas poblaciones, su 
frecuencia en población sana y en población con 
patología cardiovascular. Estos factores de riesgo 
son obesidad, edad avanzada (mayor de 55 años en 
hombres y 65 años en mujeres), diabetes mellitus, 
hipertensión arterial (HTA), sedentarismo, enfermedad 
renal crónica, tabaquismo, dislipidemia, antecedente 
familiar de enfermedad coronaria prematura en 
parientes de primer grado (antes de 55 años en hombres 
y 65 años en mujeres), y también se ha encontrado que 
la apnea obstructiva de sueño es un factor de riesgo 
cardiovascular (5).

 En países asiáticos y americanos, el factor de 
riesgo más frecuente en pacientes con SICA fue 
hipertensión arterial (6-10). En dos estudios, uno 
realizado en Pakistán y otro en Arabia Saudita el 
factor de riesgo más frecuente fue dislipidemia (11) 
y diabetes mellitus (12), respectivamente. Por otro 
lado, en México, país con semejantes características 
sociodemográficas a nuestro país, al evaluar factores 
de riesgo no convencionales, se encontró que el 
síndrome metabólico fue el más frecuente (13).
 
 A nivel nacional, en un estudio realizado en Lima, 
se encontró que los factores de riesgo cardiovascular 
más frecuentes fueron HTA 54,5%, dislipidemia 
44,2%, tabaquismo 33,5%, diabetes 17,3% (14).

 Sin embargo, los dos estudios más grandes en el 
Perú, han sido los estudios RENIMA I y II en varios 
centros del país, con tamaños muestrales de 995 y 1 
609 casos, respectivamente. En ellos se han descrito 
las características clínicas y demográficas del SICA. 
Sin embargo, en el primero el 71,1% fueron limeños y 
en el segundo, 83,4% (15,16). Ello nos habla del sesgo 
de selección en favor a la capital.

 Se decidió realizar este estudio teniendo en cuenta 
que se han encontrado resultados diferentes según el 
área geográfica del infarto de miocardio. Se plantea 
que existe diferencia en la frecuencia de los factores 
cardiovasculares en Lambayeque en relación con 
Lima, ya que se ha encontrado mayor prevalencia 
de obesidad y síndrome metabólico en la población 
general en nuestro departamento comparado con la 
capital (17-19).

 El objetivo de estudio fue determinar la frecuencia 
de los factores de riesgo cardiovascular presentes 
en pacientes con SICA que acuden a los centros 
asistenciales de mayor complejidad del departamento 
de Lambayeque.

MATERIAL Y MÉTODOS

 Estudio descriptivo transversal realizado en 
los servicios de emergencia y hospitalización de 
dos hospitales de nivel III-1 de Chiclayo: Hospital 
Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo (HNAAA) de 
EsSALUD y Hospital Regional Lambayeque (HRL) 
del Ministerio de Salud, durante el periodo de marzo a 
agosto de 2015.

 Se realizó un muestreo no probabilístico 
consecutivo. Los investigadores visitaron los 
servicios de emergencia y de hospitalización de 
ambos hospitales para la captación de pacientes. La 
visita fue interdiaria entre marzo a agosto del 2015. 
Los casos fueron captados al llegar a emergencia o en 
forma posterior en los servicios de Medicina Interna 
o Cuidados Intensivos. Para su selección se corroboró 
que en la hoja de emergencia figurara el diagnóstico 
de Infarto de miocardio. Los pacientes incluidos 
fueron diagnosticados por un médico internista o 
cardiólogo o emergenciólogo utilizando los criterios 
de la Sociedad Americana de Cardiología (20).  En 
los pacientes estables y despiertos, se le solicitaba el 
consentimiento informado, se revisaba su historia y se 
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le hacían las medidas de perímetro abdominal e índice 
cintura cadera; en los inestables o inconscientes, se 
entrevistó al familiar y se revisó la historia clínica.

 Se aplicó una ficha de recolección de información 
basada en la literatura y revisada por un cardiólogo y 
un médico internista, en la que se incluían antecedentes 
de factores de riesgo cardiovascular: Hipertensión 
arterial, Diabetes y Dislipidemia. Se midió el perímetro 
abdominal y se determinó la índice cintura-cadera; se 
consideró anormal el perímetro abdominal ≥ 102cm 
en hombres y ≥ 88cm en mujeres, y el índice cintura-
cadera ≥ 0,9 en hombres y ≥ 0,85 en mujeres (21). 
También se consideró factor de riesgo cardiovascular 
la edad mayor de 55 años en varones y 65 años en 
mujeres, valor de LDL > 160 mg/dl en no diabéticos y ≥ 
100 en diabéticos, colesterol total >200 mg/dl, presión 
arterial mayor de 140/90. En tabaquismo se definió: 1. 
No fumador: si había fumado menos de 100 cigarrillos 
en su vida, 2. fumador pasado si había fumado más 
de 100 cigarrillos en su vida y en ese momento no lo 
hacía y 3. fumador actual si refería haber fumado más 
de 100 cigarrillos en su vida y continuaba haciéndolo 
(22). Sedentarismo, calificado como ausente, si el 
paciente manifestaba que caminaba en forma rápida 
y/o corría y/o nadaba y/o montaba bicicleta al menos 
30 minutos diarios, al menos tres días a la semana 
(23). El ronquido y su severidad se midió con la 
Escala adaptada de Rey de Castro y col. (24) en 1997 
clasificándose en moderada, severa y muy severa. La 
somnolencia diurna se clasificó según la Escala de 
Epworth, validada previamente en población peruana 
por Rey de Castro y col., considerándose cómo leve, 
moderada y severa (25).

 También se registró el tiempo transcurrido entre 
el inicio de síntomas y llegada al hospital (tiempo 
de llegada), así como, el tiempo entre la llegada al 
hospital y la toma del primer electrocardiograma.

 Se realizó un análisis univariado, con medidas 
de tendencia central y de dispersión para variables 
numéricas continuas, y frecuencias y porcentajes en 
las variables categóricas. Para explorar asociación 
entre variables categóricas se usó la prueba de Chi 
cuadrado. Se utilizó el programa estadístico STATA 
versión 13.

 El proyecto fue aprobado por los comités de ética 
en investigación de la Universidad Católica Santo 
Toribio de Mogrovejo, Hospital Regional Lambayeque 
y Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo. Todos los 

participantes aceptaron ser incluidos en el estudio 
mediante la firma de un consentimiento informado.

RESULTADOS

 Se obtuvo un total de 100 casos de los cuales 
84% fueron del HNAAA y 16% del HRL. En 97 
de los casos se realizó una entrevista directa con el 
paciente o su familiar y en tres casos se tomaron datos 
exclusivamente de la historia clínica.

 El 33% correspondió a SICA ST elevado 
(SCASTE) y 67% a SICA ST no elevado (SCASTNE). 
El promedio de edad de la población fue 67,40±10,99 
años, siendo similar para ambos sexos (66,20±10,47 
vs 69,90±11,85) (p>0,050). El 69% correspondió al 
sexo masculino. SCASTE ocurrió en 34,78% de los 
varones, y en 29,03% de las mujeres (p>0,050). Los 
datos sociodemográficos se resumen en la tabla 1.

 Dentro de los factores de riesgo cardiovascular 
se encontró obesidad según ICC en 87/88 (98,86%), 
edad avanzada 78/100 (78%), HTA 71/100 (71%), 
dislipidemia 54/97 (55,6%), sedentarismo 49/97 
(50,5%), obesidad según perímetro abdominal 44/88 
(50%), tabaquismo 37/100 (37%), diabetes mellitus 
28/100 (28%), ERC 11/98 (11,22%) y antecedente 
familiar de SICA o enfermedad cerebrovascular 
(ECV) en 8/97 (8,25%).

Tabla 1. Características sociodemográficas (n=100).
Variable n %
Sexo
      Femenino 31 31
      Masculino 69 69
Edad 67,4 ±10,99* 42 - 94**
Procedencia
     Lambayeque 67 67
     Otros 33 33
Hospital 
    HNAAA 84 84
    HRL 16 16
Servicio de captación
    Emergencia 9 9
    Hospitalización 66 66
    UTI 22 22
    Archivo 3 3
*Media (Desviación Típica); **Rango de edad. HNAAA: 
Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo
HRL: Hospital Regional de Lambayeque
UTI: Unidades de Terapia Intensiva
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 El 85% de los pacientes entrevistados tenía entre 
tres y siete factores de riesgo acumulados. También 
se encontró que 34/97 (35,05%), refirieron tener un 
antecedente previo de SCA o ECV.

 Las frecuencias de los factores de riesgo 
cardiovascular según sexo se muestran en el gráfico 
1. Se encontró diferencia entre las frecuencias de: 
edad avanzada (p=0,029), hipertensión arterial (p= 
0,017), sedentarismo (p=0,003), obesidad abdominal 
(p<0,001), siendo mayor en mujeres y tabaquismo 
(p<0,001) mayor en hombres.

 La comparación de frecuencias de factores de 
riesgo cardiovascular entre pacientes con SCASTNE 
y SCASTE se puede observar en el gráfico 2. Se 
encontró diferencia (p= 0,033) en HTA, siendo mayor 
en los casos con SCASTNE.

 La frecuencia de roncadores crónicos fue de 
85,56%. Los roncadores moderados, severos y 
muy severos fueron 73/97 (75,26%). Se encontró 
hipersomnia diurna en 27/97 (27,84%) y de éstos, el 
77,78% presentó adicionalmente ronquido moderado, 
severo o muy severo.

 Entre otros hallazgos se encontró shock 
cardiogénico (Escala de Killip-Kimbal 4), en 
4/100 pacientes y fibrilación auricular de respuesta 
ventricular alta (FARVA) en dos pacientes. Del total 
de pacientes, fallecieron 4/100.

 El tiempo de llegada al hospital tuvo una mediana 
de 60 minutos y el tiempo de toma de EKG, una 
mediana de 15 minutos; ambos datos no presentaron 
distribución normal. En 7/91 (7,69%) y en 3/88 
(3,41%), el tiempo de llegada y el tiempo de toma de 

Gráfico 1. Factores de riesgo cardiovascular según sexo.

Gráfico 2. Frecuencia de factores de riesgo cardiovascular según tipo de 
síndrome coronario agudo.
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EKG fue mayor a 12 horas, respectivamente. De forma 
global se encontró que en 11/86 (12,79%) el tiempo 
fue mayor de 12 horas, sumados ambos tiempos.

 Se encontró que 20,58% de los pacientes con 
antecedente de SICA o ECV previo, refirieron no 
usar terapia con antiagregantes y 11% refirieron usar 
tratamiento combinado de inhibidores de enzima 
convertidora de angiotensina (IECA) con antagonistas 
del receptor de angiotensina II (ARA II).

DISCUSIÓN

 La edad promedio de presentación fue similar a la 
encontrada en el estudio realizado en Lima el 2007 (64 
años) y en los estudios nacionales RENIMA I (66,3 
años) y II (64 años), (15,16). En estos tres estudios, 
la presentación fue 7 años más tarde en mujeres (14). 
El Comité estadístico de la Asociación Americana del 
Corazón y Stroke en el 2008, halló que las mujeres se 
infartaban más tardíamente, después de la menopausia 
(26). Sin embargo, esto no se halló en este estudio. 
Se desconoce cuál es la causa. Una posibilidad es una 
diferencia en la edad de presentación del SICA en esta 
población. El 69% fueron hombres, cifra similar a los 
estudios RENIMA I y II: 70%.

 A diferencia del RENIMA I (53,1%), los SICASTE, 
correspondieron sólo al 33%. Este hallazgo es similar al 
encontrado en el estudio GRACE en 10,693 pacientes 
con SICA entre 1999 y 2001 en Europa, América, 
Australia y Nueva Zelanda (27). Semejanzas raciales 
podrían explicar este hallazgo. Otra posibilidad a ello 
es un comportamiento distinto en la fisiopatología de 
la ruptura de placa en esta población. Ello es tema de 
investigación.

 A diferencia de otros estudios, se encontró alta 
frecuencia de obesidad según ICC (98,6%). Este es 
un buen predictor de eventos cardiovasculares (28). 
Este hallazgo es similar al encontrado en el estudio 
INTER-HEART en Latinoamérica (multicéntrico de 3 
480 individuos) en el cual el ICC anormal se halló en 
48,6% (29). En este estudio, en la regresión logística 
final ajustada, un mayor IMC no se asoció a eventos 
cardiovasculares, a diferencia del ICC que se asoció a 
2,4 veces mayor riesgo. Esta es una de las fortalezas 
de nuestro estudio.

 Por otro lado, ya se ha documentado la alta 
prevalencia de síndrome metabólico y obesidad en 
el norte del Perú (17,18). Otro dato interesante es 

la elevada frecuencia de enfermedad renal crónica 
(11,22%), no reportada en otros estudios.

 Al igual que el estudio RENIMA II, la hipertensión 
fue más frecuente en mujeres, mientras que tabaquismo, 
más frecuente en hombres. Sin embargo, a diferencia 
de este, en nuestro estudio, las mujeres presentaron 
mayor frecuencia de obesidad. Probables diferencias 
en los estilos de vida podrían explicar estas cifras. 
La mortalidad intra hospitalaria fue de 4%, menor al 
7,4% observado en el RENIMA I y similar al 4,9% del 
RENIMA II.

 Es imperativo un abordaje más estricto en 
función de corregir la obesidad, HTA, dislipidemia y 
sedentarismo en pacientes con riesgo cardiovascular y 
población general (15).

 Podría ser necesario orientar las intervenciones 
para la prevención del SICA según el sexo ya que el 
tabaquismo fue más frecuente en varones mientras 
que obesidad abdominal y sedentarismo, en mujeres. 
Es probable que la mayor frecuencia de mujeres 
sedentarias predisponga a que exista mayor obesidad 
abdominal. La mayor frecuencia de tabaquismo en 
varones puede relacionarse con hábitos socioculturales.

 Se encontró mayor frecuencia de HTA en la 
población que presentó SCASTNE, esto se observa 
también en un estudio realizado en medio oriente 
(8). Además, al conocer la existencia de patología 
cardiaca, los pacientes estarían más dispuestos a 
buscar asistencia médica en menor tiempo, evitando la 
progresión de la enfermedad (30).

 Entre otras variables estudiadas encontramos que 
el tiempo de llegada al hospital y el tiempo de toma 
de EKG suelen ser periodos cortos; sin embargo, 
algunos casos presentaron valores extremos debido 
probablemente a un retraso en el diagnóstico por 
factores que generen una presentación atípica como 
ser diabético o paciente geriátrico. Al contrastar con 
resultados en un estudio internacional (31), se encontró 
un menor tiempo de llegada al hospital (medianas de 
60 min vs 360 min), probablemente debido a vivir en 
un área menos extensa en comparación a otros países 
lo que facilitaría la llegada a los distintos centros 
asistenciales. El otro comentario es la inclusión de la 
mediana en lugar de la media en la cuantificación de 
este tiempo.

 En la literatura se menciona que 30% de los casos 
de infarto de miocardio son silentes, mayormente en 
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mujeres (35% vs 28%) (32). Esta situación podría 
dilatar el tiempo de llegada al hospital para la atención 
médica. En nuestro estudio, en 11/99 casos, al 
considerar el tiempo llegada al hospital y el tiempo 
de toma de EKG (los dos juntos), hubo un retraso 
de 12 horas. Otra posibilidad, es el desconocimiento 
por parte de los pacientes, de los signos de alarma en 
relación a su enfermedad.

 Si se considera que la terapia fibrinolítica tiene 
mínima efectividad después de 12 horas del inicio 
de los síntomas y en nuestro medio aún existen casos 
(12,79%) en los que no se llega a un diagnóstico en ese 
rango de tiempo, entonces el sistema de salud podría 
evaluar nuevas estrategias para poder ofrecer atención 
más tempranamente y mejorar el pronóstico de estos 
pacientes (33).

 En relación con apnea obstructiva de sueño, las 
cifras presentadas revelan que la hipersomnia diurna y 
el ronquido catalogado como moderado a muy severo 
tienen una estrecha relación. Asimismo, el ronquido 
crónico es un antecedente muy frecuente entre los 
pacientes con SICA (5). Los resultados sugieren 
una elevada frecuencia de apnea de sueño y para 
su confirmación es necesaria una polisomnografía. 
En Chiclayo, los centros asistenciales de más alta 
capacidad resolutiva no cuentan con polisomnografía. 
Conociendo que el ronquido y la somnolencia 
sugieren alta frecuencia de apnea de sueño, se 
propone sensibilizar a los médicos en tener en cuenta 
esta patología para tener una mejor aproximación 
del riesgo cardiovascular del paciente y lograr 
un diagnóstico adecuado utilizando el sistema de 
referencia a centros de mayor complejidad cuando sea 
necesario. El tratamiento de apnea de sueño podría 
disminuir el riesgo cardiovascular y evitar un nuevo 
evento de SICA según estudios observacionales, lo 
cual tendría un efecto positivo para la salud de estos 
pacientes (34).

 Dado que en algunos factores de riesgo 
cardiovascular se requiere de exámenes auxiliares 
para su diagnóstico y la recolección de datos requirió 
que el paciente o su familiar conozca y recuerde el 
diagnóstico, además de utilizar datos consignados 
en la historia clínica, existe la posibilidad de sesgo 
de información, lo cual se intentó contrarrestar al 
evitar consignar datos cuando no se podía afirmar o 
negar la existencia del mismo e intentando contrastar 
datos expresados por el participante, sus familiares y 
datos de historia clínica. Los datos para el ICC fueron 
medidos directamente por los investigadores tratando 

de cumplir los lineamientos de la OMS para reducir 
sesgos (21).

 Se reclutaron pacientes de forma consecutiva, lo 
cual indica posibilidad de sesgo de selección ya que 
existen casos que no llegan con vida por diversas 
causas, otros que fallecieron antes de la identificación 
por los investigadores; sin embargo, se trató de limitar 
este sesgo acudiendo la mayor parte de los días para 
conseguir datos del mayor número de pacientes 
posible.

 Cabe resaltar que estos datos sugieren que existe 
aún una posibilidad importante de mejorar la atención 
de salud en los pacientes con SICA. Se puede mejorar 
más los tiempos de atención ya que proveer terapia 
de reperfusión más temprana puede tener más impacto 
que la elección entre modalidades de reperfusión 
o agentes líticos (35). Finalmente, nada como la 
prevención primaria y secundaria puede reducir el 
impacto de esta patología en la población en general, 
por lo que se espera que se realice mayor investigación 
sobre este tema en beneficio de los pacientes.

 En conclusión, la obesidad fue el factor de riesgo 
más frecuente; la HTA fue más frecuente en los 
pacientes con SCASTNE, la frecuencia de roncadores 
crónicos fue elevada y la gran mayoría de pacientes 
tuvieron entre 3 a 7 factores de riesgo cardiovascular 
al momento de la evaluación. 
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