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Factores de riesgo en el infarto 
aguado miocárdico fatal

Por los Dres.: 

JOAOUIN SELLEN CROMBET, ALBERTO TORUNCHA CHUKRAM, y LUDMILA AGUIRRE GABIRIA 

RUIZ 

Sellén Crombet, J. y otros. Factores de riesgo coronario en el infarto miocàrdico agudo fatal.Rev Cub 

Med 19: 1, 1980. 

El presente estudio tiene corno objetivo conocer la relación existente entre los llamados factores de 

riesgo coronario y el daño arterial en el infarto miocàrdico agudo fatal (IMAF). En este estudio el 

número de casos fue directamente proporcional a la edad. En los menores de 55 años predominó el 

sexo masculino (9,5/1). El 94% de las mujeres tenía edades por encima de 54 años. La relación 

hombre/mujer fue de 2,2/1. El síntoma más frecuente fue la angina de pecho. Los distintos factores 

de riesgo coronario no demostraron diferencias importantes en relación con el tipo de oclusión 

coronaria o el grado de ateroesclerosis en el estudio necrópsico. 

INTRODUCCION 

Muchos estudios epidemiológicos han demostrado una correlación entre las 

manifestaciones de aterosclerosis y ciertos factores bioquímicos y ambientales. La edad, 

el sexo masculino, los antecedentes familiares de cardiopatia isquémica, la hipertensión 

arterial, el tabaquismo, la personalidad, las concentraciones plasmáticas de lípidos, la 

diabetes mellitus, la vida sedentaria, la obesidad, la tensión emocional, la gota, el 

contenido mineral delfagua de bebida y otros, son considerados factores que 

predisponen a la cardiopatía isquémica1. 

La aterosclerosis sigue siendo ,un interrogante y sin duda constituye un problema de 

difícil solución, ya que se ignora el mecanismo básico que origina el desarrollo de las 

lesiones cardiovasculares y cómo contribuyen los llamados factores de riesgo coronario 

al establecimiento y progresión de dichas lesiones y a sus manifestaciones clínicas. La 

aterosclerosis es un proceso morboso que comienza con la vida, se caracteriza por ser 

generalizado, evolutivo y no ha sido posible lograr su regresión. 

Nuestro objetivo es conocer cómo contribuyen dichos factores al establecimiento y 
evolución de la aterosclero-
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sis coronaria y a sus manifestaciones clínicas 

en el infarto miocàrdico agudo fatal (IM-AF). 

MATERIAL Y METODO 

Se revisaron los expedientes clínicos de 

cien pacientes de los servicios de cuidados 

coronarios del Instituto Nacional de Cardiología 

y Cirugía Cardiovascular (ICCC) escogidos al 

azar entre los fallecidos por IMA según los 

críte- 

CUADRO I 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

rios diagnósticos de la Organización Mundial de 

la Salud (OMS). 

Las autopsias fueron realizadas en el 

Departamento de anatomía patológica del 

hospital escuela Carlos J. Finlay. 

Los criterios adoptados para el diagnóstico de 

la aterosclerosis coronaria fueron: 

Grado I: arterias normales o aterosclerosis 

mínima, con estrechamiento de 

la luz arterial menor del 25%. 

Grado II: estrechamiento de la luz arterial del 

26-50%. 

Grado III: estrechamiento de la luz arterial 

igual o mayor del 75% sin 

oclusión completa. 

Grado IV: oclusión total de la luz arterial. 

Colesterol: se consideran anormales los 

valores por encima de 250 

mg%. 

Hipertensión arterial (HTA): cifras de tensión 

arterial diastólica mayores de 90 mm de Hg en 

varias ocasiones al ingreso o durante su 

evolución. 

Diabetes mellitus: la obtención de valores de 

glicemia superiores a 120 mg%, 

independientemente del método utilizado, 

prueba de tolerancia a la glucosa anormal o 

pacientes diagnosticados o tratados con 

hipoglicemiantes. 

Todos los datos fueron procesados por 

equipos convencionales IBM y se analizaron 

estadísticamente. 

RESULTADOS 

El cuadro I y el gráfico, muestran la 

distribución por grupos de edad y de sexo; el 

análisis global evidencia que más de la mitad de 

los fallecidos estaba por encima de los 65 años 

y que el 79% sobrepasaba los 54 años. El 

aumento del número de casos en relación 

directa con la edad fue un hecho comprobado 

en ambos sexos, pero fue más notable en el 

femenino, ya que el 94% de las mujeres 

estudiadas tenía una edad superior a 54 años. 

Con respecto al sexo se observó que predominó 

el masculino (proporción 2,2/1), pero la 

superioridad fue más evidente en los grupos de 

edad inferior a 55 años en los que el 90,4% 

correspondió al sexo masculino (proporción 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IMA DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD Y SEXO 
Sexo 

  Masculino Femenino Total 
Edad No. % No

. % No
. % 

25 -34 
 

3,0 
 
3,0 3 3.0 

35 -44  3 4,0 
 

 3 3,0 
45 -54  14 

0
,
0 

 
3,0 15 15, 

55 -64 17 25,0 
 
26,0 25 25, 

65 y más 33 48.0 

1 8
,
0 

54 54, 
Total 69 

0
0
,
0 

31 

0
0
,
0 

0
0 
0
0
,
0 

Gráfico 

 

Fuente: Cuadro No. 1. 
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 9,5/1). La edad promedio de la mujer fue 70 

años (D.S. ± 13), y de la edad del hombre, 61,9 

(D.S. ± 11,9). 

En el 96% de los casos se encontró 

aterosclerosis coronarla grado III o IV. Este 

último se encontró en las % partes de las 

autopsias. 

En todos y cada uno de los factores de riesgo 

establecidos, se observó que el número de 

pacientes que lo presentaron en vida fue mayor 

a medida que aumentó el grado de 

aterosclerosis coronaria encontrado en el 

estudio necrópsico. 

No hubo diferencia significativa en relación 

con el grado de aterosclerosis y los factores de 

riesgo coronario (cuadro II). 

La oclusión coronaria se originó por una 

placa vieja de ateroma en 69%, y fue de tipo 

trombótico en 28%. 

Solamente un caso presentó hemorragia 

intrarterial. 

No se encontró aumento importante de la 

cifra de colesterol al ingreso, ya que sólo el 15% 

de aquéllos en quienes se practicó el examen 

de laboratorio alcanzaron cifras superiores a 

250 mg/%, y de ellos un solo caso sobrepasó 

los 300 mg/% de colesterol (cuadro III). 

En aquellos pacientes en quienes la oclusión 

coronaria fue originada por una placa vieja de 

ateroma, los factores de riesgo coronario que 

estuvieron presentes durante su vida 

alcanzaron porcentajes similares entre sí, y lo 

mismo

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CUADRO II 

PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO CORONARIO Y GRADO DE ATEROSCLEROSIS 
Factores referidos G-l G-ll G-l II G-IV Total 

Angina de Pecho — 4 22 49 75 

Fumadores y Exfumadores — 4 18. 37 59 

I.M. Previo — 1 8 26 35 

H.T.A. — 1 12 22 35 

Diabetes Mellitus — 1 8 19 28 

Hipercolesterolemia — — 6 10 16 

CUADRO III 

COLESTEROL AL INGRESO Y GRADO DE ATEROSCLEROSIS 
Cifras de colesterol  Aterosclerosis   

Grado I Grado II Grado III Grado IV Total 

150 - 200 mg  3 10 19 32 

201 - 250 mg  1 7 16 24 

251 - 300 mg  — 2 7 9 

Más de 300 mg — — 1 — 1 

No Determinado — — 10 24 34 

Total — 4 30 66 100 
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CUADRO V 

 

 

 

ocurrió para las obstrucciones de origen 
trombótico (cuadro IV). 

Los pacientes con niveles de glicemia por 

encima de 120 mg/% considerados como 

diabéticos según los criterios establecidos, 

fueron el 44%, a pesar de lo cual no hubo 

correlación con respecto al grado de 

aterosclerosis (cuadro V). 

DISCUSION 

Según lo señalado en otras publicaciones, 

los grupos de mayor edad y el sexo masculino 

tuvieron una mayor re- presentatividad en la 

muestra estudiada. L03 promedios de edades 

de esta serie coinciden con lo informado en la 

literatura7. 

La relación entre los sexos (2,2/1) a favor 

del masculino coinciden con las experiencias 

de otros autores7-11. Esto guarda relación 

con el concepto generalizado de que el 

infarto cardíaco es una enfermedad que 

predomina en el hombre. En la mujer, es 

raro durante la vida reproductiva a no ser 

que padezca o tenga predisposición a 

factores de riesgo1213. Nuestros resultados 

concuerdan con lo antes expuesto, pues 

por debajo de los 55 años la relación 

hombre/mujer fue 9,5/1, cifra que supera 

casi dos veces a la de otra publicación1’, 

mientras que por encima de los 65 años la 

proporción entre los sexos fue sólo de 

1,5/1. 

Llama la atención que entre los factores de 

riesgo coronario, el hábito de fumar sólo 

estuviera presente en algo más de la mitad de 

los casos, tratándose de fallecidos por infartos 

a pesar de que en esas cifras están incluidos 

los 

FACTORES DE RIESGO Y TIPO DE OCLUSION CORONARIA 
Factores VP. de 

A (%) Trombótico 

(%) H 
A.C. 
(%) No 

Prec. 

(%) Total % 
Angina de Pecho 72 24 1 2 75 100 
Fumadores y Exfumadores 73 25  2 59 100 
I.M. Previo 83 17 — _  35 100 
H.T.A. 77 20 3 — 35 100 
Diabetes Mellitus 71 25 — 4 28 100 
Hipercolesterolemia 63 31 6 — 16 100 

GLICEMIA Y GRADO DE ATEROSCLEROSIS 
    Aterosclerosis   

  Grado I Grado II Grado III Grado 
IV Total % 

Glicemia < 120 

Glicemia > 120  

  Determinada 
mg % mg 

% — 2 
2 19 

10 
1 

31 
  52 

44 
4 

52.0 
44.0  

4,0 
100,0 

Total  — 4 30 66 100 
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que con anterioridad al ingreso habían 

renunciado a dicho hábito. 

Aunque estudios prospectivos han de-

mostrado que el peligro de enfermedad 

coronaria es tres o cuatro veces mayor cuando 

las cifras del colesterol son anormales -14, 

Altschule y Kannel ponen en duda la 

hipótesis dietética del colesterol y la grasa 

saturada en el origen de la aterosclerosis, 

aunque aseguran que, indudablemente, existe 

algún modo de asociación del colesterol con el 

proceso aterosclerótlco. 

En nuestro estudio sólo se encontró elevación 

de la cifra de colesterol en el 16% de los casos. 

La diabetes mellitus en el IMA ha sido 

encontrada por otros investigadores en 

porcentajes similares a los nuestros17 y los 

estudios longitudinales han sugerido la 

peligrosidad, la mayor posibilidad y frecuencia 

en la mortalidad por IMA18-20así cómo su 

asociación con aterosclerosis prematura21, y 

cardiopatia coronaria silente22. 

La hipertensión arterial es uno de los factores 

de riesgo más importantes en la cardiopatia 

coronaria e infarto miocàrdico, al igual que la 

hipercolesterole mla, el hábito de fumar y la 

obesidad. La elevación aguda de la presión arte-

rial puede provocar la angina de pecho e 

insuficiencia ventricular izquierda aguda23. Su 

principal complicación es la arteriopatía, y su 

historia natural está determinada por muerte 

prematura, que reconoce como causa más 

común la cardiopatia coronaria en sus distintas 

formas clínicas, la apoplejía y la uremia"4. 

La asociación de cualquiera de los factores de 

riesgo con la hipertensión arterial y el hábito de 

fumar, hace que ellos cobren mayor importancia. 

Los estudios de Framigham han demostrado 

que mientras mayor sea la presión arterial, 

mayor será el peligro de coronariopatía1213’24. 

Se ha observado igual correlación entre el 

colesterol, el hábito de fumar25 y los factores 

neurógenos2. No se encontró relación entre el 

peso corporal, la hipoglicemía, la lipasa, la 

lipoproteína, la dieta, el café y el tipo de ocupa-

ción3. 

La angina de pecho es una forma clínica de la 

cardiopatia aterosclcrótlca, y su presencia es 

expresión de un desequilibrio momentáneo entre 

el aporte y la demanda de oxígeno miocàrdico. 

El 90% reconoce como causa a la ate-

rosclerosis. Ha sido demostrado que esta 

entidad representa un daño coronario serio en el 

que hay oclusión mayor del 75% de por lo 

menos una arteria coronaria principal. 

El hallazgo en el 76% que padecía de angina 

de pecho, en nuestra serie, concuerda con lo 

referido en la literatura por otros autores7 29,31-S2, 

y su aparición representa el peligro de un infarto 

miocàrdico en corto tiempo2-4-33-34. 

Los distintos factores de riesgo representados 

tuvieron porcentajes similares y no evidenciaron 

diferencias en relación con el tipo de oclusión 

coronaria ni con el grado de aterosclerosis.

 

 

SUMMARY 

Sellen Crombet, J. et al. Coronary risk factors in fatal acute myocardial infarction. Rev Cub Med 19: 1, 

1980. 

It is the purpose of this paper to study the relationship between the so called coronary rick factors 

and arterial damage in fatal acute myocardial infarction. In this study, the number of cases was 

directly proportional to age. Males prevailed among patients under 55 years old (9,5/1). 94% of 

women were over 54 years old. The man/woman ratio was 2,2/1. Angina pectoris was the most 

frequent symptom. The different coronary risk factors did not show significative differences 

regarding the type of coronary occlusion or the degree of atherosclerosis at necropsy. 
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RÉSUMÉ 

Sellén Crombet, J. et al. Facteurs de risque coronarien dans l'infarctus myocardique aigu fatal. Rev Cub 

Med 19: 1. 1980 

Cette étude a pour but la connaissance du rapport existant entre les appelés facteurs de risque 

coronarien et le dommage artériel dans l'infarctus myocardique aigu fatal (IMAF). Dans cette étude 

le nombre de cas a été directement proportionnel à lage. Chez les personnes ayant moins de 55 

ans, il y a eu une prédominance du sexe masculin (9.5/1). 94% des femmes étaient âgées de plus de 

54 ans. Le rapport homme/femme a été de 2,2/1. Le symptôme le plus fréquent a été l'angine de 

pointrlne. Les différents facteurs de risque coronarien n’ont pas montré de différences Importantes 

en ce qui concerne le type d'occlusion coronarienne ou le degré d'athérosclérose dans l'étude né- 

cropsique. 

PS3KME 

CejieH KpoMòeT, X. H jp. iaKTopu BeHe^Hoft onacHoeTw rrpH wH<|)apK Te 
MHOKapjia OCTPOM POKOBOM. Ber Cub Med 19! 1, 1980. 

B HacTOfliueü paôOTe npejicTaBJifleTCH HccjieÆOBamie, xoTopoe mvieeT - CBoefi uejiBio 

y3H3TB B3aKM0CRH3B, cymecTByjomy» Meauiy Tan Ha3UBae- MHMK (paKTopaMM BeHe^HoH 
onacHOCTH h apTepHâJiBHOM noBpeümeHHH rrpw POKOBOM OCTpOM HHnbapKTe MflOKapüa 

(POHM). B 3T0M HCCJie^OBaHHH KO itunecTBO cjiynaeB óuno npsMo nponopunaHajiBHO 

B03pacTy namieHTOB. y naixneHTOB M0Ji0*e 55 ;ieT npeo0jiaji8ji MyxcKoft noji (9,5/1). 94% - H3 

Bcex HteHiiyiH bxoüjuik b B03pacTHyM rpynny CTaDoie 54 jieT. Coot- HomeHHe 

MysranHa/aceHinHHa Ohjio paBHO 2,2/1. Hatfdòoiee nacTo ECTpe- HaBmHMCH CHMiiTOMOM 

HBHJiaci rpyjman sa<5a. PaaOTqHHe dbaKTopu Be - He^iHoñ onacHOOTH He bhítbiuih 
3HaHHTejiBHtix pacxoïuieHM b oraouie - huh K Tuny BeHe^îHoii ,3aKynopKH hjth CTeneHH 

aTepocKjrepo3a bo Bpe- MH líccjienoBaHHíí rrpH bckqhthh. 
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