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RESUMEN

El Infarto Agudo de Miocardio  (IAM) es una enfermedad que 
se encuentra entre las primeras causas de morbimortalidad 
a nivel local, regional y global. Objetivo: Identificar los facto-
res de riesgo de mayor impacto que se asocian con el desenla-
ce de IAM reportados por la literatura más reciente. Método: 
Revisión de la literatura disponible publicada desde el año 
2010. Para la inclusión de los estudios se tuvo en cuenta que 
fueran investigaciones originales con metodologías experi-
mentales y observacionales, recuperables a texto completo 
a través de las bases de datos institucionales y que tuvieran 
como variable resultado la presencia de IAM, asociado a fac-
tores de riesgo modificables y no modificables. Se usó la lista 
CASPE para valorar la calidad metodológica. Resultados: 
En el análisis se incluyeron 38 artículos, los cuales fueron 
agrupados y clasificados de acuerdo al  tipo de factores de 
riesgo. Los estudios fueron altamente heterogéneos en térmi-
nos estadísticos. y los hallazgos reportados se organizaron 

en 4 tipos de factores. Conclusiones: La presente revisión 
identificó factores de riesgo reconocidos como la diabetes, 
la hipertensión y el tabaquismo. Además. entidades como la 
salud bucal y la higiene del sueño emergen como factores a 
tener en cuenta a la hora de generar intervenciones dirigidas 
a reducir el IAM.  

Palabras clave: Infarto de miocardio, Cardiopatía, Isquémi-
ca, Enfermedades, cardiovasculares, Factores de Riesgo.

ABSTRACT

The Acute Myocardial Infarction (AMI) represents one of the 
first morbidity causes in a local, regional and global level.  
Objective: To identify the strongest risk factors associated 
with AMI, reported by the recent scientific literature. 
Methods: We review the literature were published since 
2010. The inclusion criteria were: original publications 
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with experimental and observational studies, full text 
recoverable throughout the institutional databases and 
those with AMI as a variable result and correlated with 
different type of risk factors. The CASPE check lists were used 
to evaluate the quality of articles. Results:  38 studies were 
included into the analysis, those were so heterogeneous. 
The results are presented in 4 groups, according to the type 

INTRODUCCIÓN

El infarto agudo de miocardio (IAM) es una enfermedad cardia-
ca frecuente en la que se produce una muerte de las células del 
músculo cardíaco (miocardio), debido a una falta prolongada 
de oxígeno (Isquemia) (1). En términos poblacionales, es una 
patología de alto impacto, tanto para las personas como para 
los sistemas de salud, y se encuentra entre las primeras causas 
de morbimortalidad a nivel local, regional y global (2,3). 

En el 2013, el Instituto Nacional de Salud de Colombia –INS- 
reportaba que las Enfermedades Cardiovasculares (ECV) era 
la primera causa de mortalidad en el país, representando un 
23.5% del total de las muertes. De este porcentaje, el 7.9% co-
rresponden a muertes por enfermedades cardiacas, dato que 
ha mostrado un aumento anual desde 1998 (4). Las ECV fue-
ron la causa de muerte de 60.000 colombianos en 2011, lo cual  
indica que durante este año, uno de cada tres fallecimientos en 
el país tuvo un origen cardiovascular . Además, en Bogotá se 
presentaron 16.000 casos de muerte por IAM en hombres, de 
un total de 29.000  ocurridas, lo que implica que fallecieron 43 
varones al día  por esta enfermedad (4). Ahora bien, el factor 
de riesgo más asociado con el infarto agudo de miocardio en 
hombres es el consumo de cigarrillo (5). De acuerdo con el Es-
tudio nacional de consumo de sustancias psicoactivas de 2011, 
la prevalencia de esta conducta es de 19,5% en hombres y de 
7,4% en mujeres (2).

Es conocido que hay una gran gama de factores de riesgo que 
podrían desencadenar cardiopatía isquémica o infarto agudo 
de miocardio, como el consumo de tabaco, dieta con alto con-
tenido de sodio y de colesterol, sedentarismo, hipertensión 
arterial, diabetes y estrés; Factores que, a través de intervencio-
nes individuales y/o colectivas, son modificables o evitables 
(6). Por esta razón, a través de la política para la prevención 
de enfermedades cardiovasculares, se han creado diferentes 
estrategias de intervención y además se ha desarrollado una 
Guía de práctica clínica para el síndrome coronario agudo.  (7). 

of risk factors. Conclusions: The review identified that 
diabetes, hypertension and tobacco were the risk factors, as 
well appear oral health and sleep hygiene with an important 
impact. 

Keywords: Ischemia myocardial, cardiovascular diseases, 

heart diseases, risk factors, prevention. 

La magnitud e impacto del IAM, requiere acciones en todos 
los niveles; por esta razón, intervenir oportunamente en cada 
uno de ellos es una forma de reducir significativamente el im-
pacto social, económico y personal que puede generar un IAM 
(8); sin embargo, abordarlos en conjunto puede ser complejo 
y es de vital importancia conocer con exactitud cuáles de estos 
factores representan mayor riesgo, para desarrollar así estra-
tegias centralizadas a nivel individual. 

El objetivo de ésta revisión es realizar una actualización sobre 
el tema de los factores de riesgo asociados a IAM de mayor 
impacto, según la literatura más reciente. Este tipo de actua-
lizaciones, a futuro posibilitan plantear acciones focalizadas 
que puedan mejorar las condiciones de salud de las personas 
y además permiten generar pautas para la reducción de casos 
de IAM.

MÉTODOS

Se realizó una revisión  de la literatura (9,10) disponible 
publicada desde el año 2010. Las búsquedas se llevaron a cabo 
en 6 bases de datos electrónicas: Cinahl, Pubmed, Science 
Direct, Ebm-Cochrane, Bvs y Google Scholar, usando 
el acceso institucional de la Fundación Universitaria de 
Ciencias de la Salud (Bogotá, Colombia), entre marzo y abril 
de 2015. Para la identificación de los estudios se utilizaron 
las siguientes ecuaciones de búsqueda: “acute myocardial 
infarction AND Risk factor”, “Acute AND infarction AND 
myocardial AND risk factors” y “Risk factors AND Acute 
Myocardial Infarction”. Los filtros utilizados fueron: año 
(2010-2015), artículos originales, idioma inglés y español.

Criterios de inclusión

Se incluyeron estudios originales observacionales de cohortes 
y casos y controles, publicados durante los últimos cinco años, 
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recuperables a texto completo a través de las bases de datos 
institucionales y que tuvieran como variable resultado la 
presencia de IAM, como elevación del segmento ST, asociado 
a factores de riesgo modificables y no modificables. No se 
incluyeron estudios originales de métodos experimentales, 
ni revisiones sistemáticas. Se hizo una preselección teniendo 
en cuenta que el título y el resumen respondieran al objeto 
de la revisión y al cumplimiento de los criterios de inclusión; 
aquellos artículos preseleccionados se recuperaron a texto 
completo. 

Localización y selección de los estudios

El número total de artículos encontrados en las diferentes ba-
ses de datos fue de 16.091, por título y resumen se selecciona-
ron 127,de esta selección de artículos no fue posible recuperar 
a texto completo 23. De modo que 90 artículos se recuperaron 
y fue posible hacer una lectura en profundidad. 53 de los tex-
tos recuperados pasaron a evaluación de la calidad metodoló-
gica con las listas de chequeo correspondientes (ver Figura 1).

Figura 1. Factores de riesgo para IAM provenientes de estudios observacionales de cohorte y casos y controles. Flujograma del 
proceso de selección de estudios.

           

Evaluación de la calidad metodológica

Se utilizó la lista de chequeo CASPe (Critical Apraisal Skills 
Programme en español) para evaluar la calidad metodológica 
de los estudios seleccionados a texto completo. Se excluyeron 
15 estudios cuya puntuación estaba por debajo del punto me-
dio, es decir 5/11, teniendo en cuenta que la máxima puntua-
ción posible de la escala es 11. 

Análisis de datos

Para el análisis de los datos se organizaron los artículos por 
grupos de factores que se establecieron en cada uno de los 
estudios identificados. De esta manera se agruparon en cua-

tro grandes temas. Luego, se hizo una subdivisión por tipo de 
estudio y se extrajo en una matriz la medida de asociación res-
pectiva: Odds ratios (OR), el Riesgo Relativo (RR) o el Hazard 
ratio (HR) con su intervalo de confianza. 

RESULTADOS

Se analizaron 38 artículos que midieron el efecto de diferen-
tes factores de riesgo sobre la posibilidad de generar IAM; se 
agruparon y clasificaron de acuerdo con el tipo de factores de 
riesgo. Los estudios fueron altamente heterogéneos en térmi-
nos clínicos, la calidad fue determinada teniendo en cuenta 
la puntuación de la lista CASPe y se incluyeron artículos que 
tenían una calidad media y alta. 
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1. FACTORES DE RIESGO DE EDAD Y GÉNERO

Los estudios incluidos controlaron sus resultados por edad y 
género; sin embargo, dos de éstos midieron específicamen-
te las variables edad y género como factores de riesgo para 
presentar IAM. Los resultados del estudio de Lawesson y cols 
(2010) (11) indican que existe mayor riesgo para el género fe-
menino, presentando una unidad por encima de la reportada 
para el masculino [2.85 (1.31 -6.19)]. 

En cuanto a la edad, de acuerdo con Zaman y cols (2014) (12) 
cuya investigación incluyó 155.818 personas, el mayor riesgo 
está asociado a las personas con menos de 64 años [1.98 (1.78 
- 2.19)]. 

2. FACTORES DE RIESGO DE ORIGEN FISIOPA-
TOLÓGICO

2.1 Diabetes, hipertensión e hipercolesterole-
mia

En este grupo se encuentran sistematizados los hallazgos de 
los estudios que midieron factores relacionados con procesos 
fisiopatológicos como: diabetes, hipertensión arterial, hiper-
colesterolemia, infecciones y apnea del sueño. 

Respecto de la diabetes, los estudios incluidos reportan que 
es el factor fisiopatológico de mayor asociación con IAM. Este 
factor de riesgo fue medido en nueve de los estudios incluidos, 
de los cuales dos fueron de cohorte y cinco de casos-controles.
(11,13-20). Es importante resaltar que el estudio de Hernández 
y cols (16) , reportó que los pacientes con retinopatía diabética 
tienen 11.7 veces mayor riesgo de presentar IAM [OR de 11.7 
IC 3.7-37], que los no diabéticos 

Chonchol y cols (20)  reportan que el control de la HbA1c no 
afecta significativamente en la enfermedad cardiovascular en 
adultos mayores no diabéticos [HR 1.16 y un (IC 0.91-1.47)] los 
valores normales que se midieron en este estudio estuvieron 
entre 2,9 – 5,1%

Otras variables incluidas en la temática de los factores fisio-
patológicos fueron la hipertensión arterial, colesterol y lipo-
proteínas. La hipertensión como factor de riesgo fue medido 
en dos estudios de cohortes (11,13)  y uno de casos-controles 
(21) al igual que con la diabetes, todas las medidas estimadas 
siempre mostraron asociación y estuvieron entre 0.70 y 3.8. 

El estudio de Voight y cols (13, 22-23)  sobre las lipoproteínas, 
muestran que valores anormales significan un riesgo 1.54 
veces mayor de desarrollar IAM y los mecanismos de origen 
genético son aún de mayor riesgo. 

Finalmente, Rule y cols (21)  muestran que los cálculos renales 
tuvieron un aumento de riesgo para el infarto agudo de mio-
cardio [HR: 1.50 (IC:0.92-2.47)].

2.2 Procesos infecciosos

Tres de los estudios incluidos consideraron que las infecciones 
generadas por microorganismos pueden llegar a desencade-
nar eventos cardiovasculares agudos (14, 24-25). Así, el objeti-
vo del estudio de Shrikhande  y cols (24) , evaluó la asociación 
entre infección por Helicobacter pylori, Chlamydia pneu-
moniae y proteína C reactiva (PCR) con IAM y se reportó OR 
2.50 (IC 1.69 -3.70); 2.50 (IC 1.71 -3.65) y 3.85 (IC 2.54 -5.87) 
respectivamente; se concluye además, que la inflamación cau-
sada por la infección está asociada con el desarrollo de la ate-
rosclerosis y cardiopatía coronaria. 

Con relación al tiempo, las personas infectadas con el virus de 
la inmunodeficiencia humana (VIH) tienen mayor riesgo de 
presentar infarto agudo de miocardio (IAM), en comparación 
con las no infectadas ; Freiberg y cols (26),  estimaron HR de 
1.48 (IC 1.27-1.72); así, el HIV se asociaría al riesgo de presen-
tar enfermedad coronaria. En esta misma línea, Rasmussen y 
cols (27), comparó parejas heterosexuales del mismo núcleo 
familiar y muestra que las madres de pacientes infectados por 
VIH tienen un mayor riesgo de presentar IAM, además aclara 
que el estilo vida también influye en el riesgo. 

2.3 Apnea Obstructiva del Sueño

La apnea obstructiva del sueño puede ocasionar disturbios 
entre la homeostasis cardiovascular. Según dos estudios de 
cohorte, esta entidad se reconoce como un importante factor 
de riesgo para la presencia de enfermedades cardiovasculares 
(28-29).

3. FACTORES RELACIONADOS CON EL ESTILO 
DE VIDA

Este grupo de estudios se relacionan con aquellos factores de-
rivados de los estilos de vida de los individuos, algunos am-
pliamente estudiados como sobrepeso, dieta y actividad física 
(Ver tabla 1), y otros emergentes, como higiene del sueño, sa-
lud bucal, entre otros (Ver Tabla 2). 
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TABLA 1. Factores de riesgo para IAM provenientes de estudios observacionales de cohorte y casos y controles. Factores habituales 
relacionados con el estilo de vida

  

Autor Tipo de Estudio n Factor de riesgo medido
Valor de 

medida de 
Asociación

IC 95%

Peso, Índice de Masa Corporal  y Actividad Física

Borgeraas, 2014 Cohorte 4131 IMC* (varones obesos) HR:1.8 1.28 - 2.52

Borgeraas, 2014 Cohorte 4131 Mujeres con sobrepeso HR:0.56 0.33-0.98

Colombo, 2015 Cohorte 1190 Sobrepeso (sin diabetes) HR:0.73 0.58 -0.93

Colombo, 2015 Cohorte 1190 Obesidad HR:0.64 0.47 -0.87

Tabaquismo y exposición a hollín   

Lawesson, 2010 Cohorte 2132 Tabaquismo OR:0.96 0.44-2.07

Rule, 2010 Cohorte 10860 Tabaquismo HR:2.23 1.67-3.37

Joo Kim, 2012 Casos-controles 92 Tabaquismo OR:6.67 1.77-25.23

Cristell, 2011 Casos-Controles 887 Tabaquismo RR:2.55 1.56 -3.83

Alvarez, 2013 Casos-Controles 35 Tabaquismo RR:2.9 1.1-7.5

Jan, 2014 Cohorte 
retrospectiva

2191 Tabaquismo RR:0.982 1.049 -0.985

Merry, 2011 Cohorte 21148

Tabaquismo  
(sin antecedentes familiares)

RR:1.23 2.22-4.36

Tabaquismo  
(con antecedentes familiares)

RR:5.25 3.51-7.84

von Klot, 2011 Casos-Controles 960

Hollín (exposición al medio 
ambiente)

RR:1.41 1.22-1.64

Hollín (exposición 24 horas) RR:1041 0. 88-1.23

Actividad Física     

Merry, 2011 Cohorte 21148 Actividad física (Hombres,  
sin antecedentes familiares)

RR:1.23 0.90 - 1.69

Actividad física (Mujeres,  
sin antecedentes familiares)

RR:0.24 0.06 - 0.94

Merry, 2011 Cohorte 21148

Actividad física (Hombres  
con antecedentes familiares)

RR:2.92 1.88 - 4.45

Actividad física (Mujeres,  
con antecedentes familiares

RR:1.98 0-71 - 5.55

Merry, 2011 Cohorte 21148

NO actividad física (Hombre,  
sin antecedentes familiares)

RR:0.97 0.75 - 1.27

NO actividad física (Mujeres,  
sin antecedentes familiares)

RR:1.43 0.87 - 2.38

NO actividad física (Hombres, 
con antecedentes familiares)

RR:1.86 1.26 - 2.24

NO actividad física (Mujeres, 
con antecedentes familiares)

RR:2.75 1.45 - 5.23
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TABLA 2. Factores de riesgo para IAM provenientes de estudios observacionales de cohorte y casos y controles. Factores emergen-
tes relacionados con el estilo de vida.  

Autor   Tipo de Estudio n Factor de riesgo
Valor de 

medida de 
Asociación

IC

Salud Bucal    

-

2013

Cohorte 
retrospectivo

112 Enfermedad Periodontal OR:9.29 1.19–72.13

Enfermedad  Periodontal OR:1.06 1.04-2.48 

Ya-Ling Lee, 
2015

Cohorte retros-
pectivo

720343 Enfermedad  periodontal HR  0.90 0.86 – 0.95

Enfermedad  periodontal HR:1.23 IC 1.13-1.35

Escobar,2014 Casos-Controles 401 Enfermedad  periodontal OR:6.99 4.40-11.4

Higiene del sueño     

Clark, 2014 Cohorte 2246
Trastornos del sueño  
(mujeres)

HR:1.69 1.76-6.06

Trastornos del sueño  
(mujeres)

HR:3.27 1.01 -1.91

Frecuencia de ronquido en la 
semana (3-5 veces)

OR:1.45 1.52 -2.46

Xie,2014 Casos-controles 5856
Frecuencia de ronquido en la 
semana (3-5 veces)

OR:1.93 1.29 - 2.43

Duración Severo mayzor  
5 veces por semana

OR:1.77 13.1-34.1

Duración Severo mayor  
5 veces por semana

OR:1.37 1.10-1.69

Dieta y alimentación

Amani, 2010 Casos-Controles 108

Dieta (yogurt grasa, y alimen-
tos con aporte de colesterol)

OR:2.12 1.23 - 4.18

Dieta (yogurt grasa, y alimen-
tos con aporte de colesterol)

OR:2.35
1.32 - 4.18

Dieta (aceite vegetal, pescado, 
te)

OR:0.5 0.31 - 0.91

Dieta (aceite vegetal, pescado, 
te)

OR:0.3 0.15-0.65

Dieta (aceite vegetal, pescado, 
te)

OR:0.23 0.13-0.42

Gardener, 2012 Cohorte 2657
Dieta 4000mg/ día de Na* HR:2.59 1.27-5.28

1500mg/ día de Na HR:1.17 1.07-1.27

Joo Kim, Casos-controles 92 Omega-3 OR:0.16 0.03 - 1.14

      *IMC índice de masa corporal   *Na Sodio
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De acuerdo con el estudio Borgeraas y 
cols (30), el mayor riesgo de sufrir un 
IAM se presenta en los varones obesos 
[1.80 (IC 1.28 -2.52)], en comparación 
con peso normal; mientras que para las 
mujeres con sobrepeso resultó una HR de 
0.56 (IC 0.33-0.98) en comparación en 
las mujeres con peso normal).

El artículo de Colombo (31), destaca que 
a largo plazo hay asociación entre el ín-
dice de masa corporal elevado (IMC) y 
la mortalidad en los pacientes con IAM 
con y sin diabetes mellitus El parámetro 
de referencia del IMC normal es de (18.5 
-24.9 kg/m2); los resultados encontrados 
muestran que los pacientes sin diabetes 
pero con sobrepeso también podrían 
presentar un riesgo de desarrollar infar-
to (31). A medida que aumenta índice de 
masa corporal (IMC) se asocia con un ma-
yor riesgo de IAM.

Otra asociación frecuentemente reporta-
da por la literatura es el tabaquismo (11, 
13-14, 21,32-34); el estudio de Joo Kim y 
cols (33)  señala que hay una ventaja de 
6.67 (IC 1.77-25.23) entre los fumadores, 
sugiriendo que el tabaquismo podría ac-
tuar como factor agravante para el desa-
rrollo de cardiopatía isquémica.

Además, Von Klot y cols (35), sugieren un 
aumento en el riesgo de IAM cuando hay 
exposición al hollín, además se encontró 
que este riesgo se aumenta en quienes 
están expuestos al tráfico y al medio am-
biente contaminado [RR 1.41 (IC 1.22-
1.64)]. En consecuencia, se presume que 
hay riesgo para el desarrollo de enferme-
dad cardiovascular por los efectos de la 
contaminación atmosférica. 

Distintos estudios mencionan la asocia-
ción entre la enfermedad cardiovascular 
y la baja actividad física (34); esta situa-
ción parece afectar más a las mujeres, 
pues de acuerdo con el estudio de Merry 
y cols (2011), las mujeres sin actividad 
física y sin ninguna ocupación laboral tie-
nen un RR de 2.75 (IC 1.45-5.23 en com-
paración con hombres en esta misma 
situación [RR 1.86 (IC 1.26-2.24)] (34).

La salud bucal fue medida en tres estu-
dios(18,36,37); uno de estos compara los 

hábitos de higiene bucal en diferentes 
grupos y se encuentra que la asociación 
de mala higiene e IAM es de 0.90 (IC 0.86 
– 0.95); para aquellos que nunca tuvie-
ron tratamiento  periodontal aumenta 
el riesgo [HR 1.23 (IC 1.13-1.35)](36). 
En este sentido,    y 
cols (37),  manifiestan que el estado de 
la cavidad oral se asocia con la presencia 
de IAM,  reportando un OR 1.06 (IC 1.04-
2.48) (37).

3.1 Higiene del sueño.

De acuerdo con las revisión, los malos 
hábitos al dormir pueden ser un factor 
de riesgo de IAM;  estudios muestran que 
hay mayor riesgo de episodios cardio-
vasculares cuando no hay una higiene 
del sueño adecuada; para Clark (38), el 
deterioro del sueño tiene una fuerte rela-
ción con el desarrollo de enfermedades 
cardiovasculares, y el género masculino 
tiene mayor riesgo, presentando un OR 
3.27 (IC 1.76–6.06). Al respecto, se en-
contró que específicamente el trastorno 
del despertar precoz, es un factor  de 
alto riesgo para el desarrollo de enfer-
medades cardiovasculares. Además, Xie 
y cols (39) encuentran que la frecuencia 
de ronquidos de 3 a 5 veces por semana 
se asocia positivamente con el IAM, con 
una medida de asociación de OR 1.45 
(IC 1.52-2.46) y 1.93 (IC 1.29-2.43) res-
pectivamente, en relación a las personas 
que no roncan. En personas con graves 
ronquidos, el riesgo de presentar IAM au-
mentó un 77%.

4. FACTORES DE RIESGO DE 
DIETA Y ALIMENTACIÓN

Estos factores fueron estimados en tres 
de los estudios incluidos (33, 40-41), 
dentro de estos, Gardener y cols. (40)  
concluye que la ingesta de grandes can-
tidades de Sodio aumenta el riesgo del 
evento coronario. 

Por otro lado, para Amani y cols  el con-
sumo de pescado, té y aceites vegetales 
tienen efecto protector en IAM reportan-
do un resultado OR 0.23 (IC 1.13-0.42), 
sin embargo los pacientes con ingesta 

rica en grasa hidrogenada, presentaron 
un OR 2.12 (IC 1.23-4.18) (41).

5. FACTORES DE RIESGO RELA-
CIONADOS CON EL CONSUMO 
DE MEDICAMENTOS

5.1 Testosterona

Finkle y cols (42), estimaron un mayor 
riesgo de presencia de enfermedades 
cardiovasculares en persona con pres-
cripción de testosterona, el cual aumenta 
con la edad [RR 3.43 (IC 1.54-7.56)] en 
pacientes con edad superior o igual a 75 
años.

5.2 Suplementos de Calcio 

Kuanrong y cols (43),  concluyen en su 
revisión que los suplementos de calcio, 
aumentaron el riesgo coronario [HR 1.86 
(IC 1.17-2.96)] .

5.3 Inhibidor selectivo de la 
recaptación de serotonina 
(ISRS)

Kimmel y cols (44),  encontraron que 
los ISRS, usados en el tratamiento de 
depresión, se asocian a corto plazo con 
un riesgo 1.15 veces mayor (IC 0.55-2.05) 
y en menor magnitud a largo plazo [OR 
0.73 (IC 0.53-1.00)] (44).

5.4 Vacunas

Según el estudio de Siriwardena y cols 
(45), la vacuna contra la gripe se asocia 
con una reducción de la tasa de infarto 
agudo de miocardio. .  Además, estos mis-
mos autores encontraron que hay asocia-
ción entre la elevación del segmento ST y 
la presencia de infección respiratoria; sin 
embargo, vacunas como la del neumoco-
co no tuvieron relación con la presencia 
de IAM  (Tabla 2).
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Tabla 3. Factores de riesgo para IAM provenientes de estudios observacionales de cohorte y casos y controles. Factores de riesgo 
relacionados con el consumo de medicamentos

Autor
Tipo de  
Estudio

n Factor de riesgo medido
Valor de  

medida de 
Asociación

IC

Medicamentos, hormonas y vacunas 

Finkle, 2014 Cohorte 55.593 75 años Testosterona RR:3.43 1.54-7.56

65 años con TTT* RR:2.10 1.27-3.77

55 años TTT* RR:0.95 0.54-1.67

PDE5I* RR:1.14 0.83-1.59

Antecedentes de ECV previo* RR:2.90 1.49-5.62

Kuanrong Li, 
2012

Cohorte 23 980 Suplementos de calcio (NO) HR:1.86 1.17 -2.96

Suplementos de calcio (SI) HR:2.39 1.12-5.12

Kimmel, 2011 Casos-controles 3465 ISRS* - depresión (Largo plazo) OR:0.73 0.53 - 1.00

Corto plazo OR:1.15 0.65 - 2.05

Siriwardena, 
2010

Casos-Controles 78 706 Vacunación OR:0.79 0.75 a 0.83

Vacuna contra la Influenza OR:0.88 0.79-0.97

Vacunación de Neumococo OR:0.96 0.91-1.02

* TTT Testosterona  * PDE5 Inhibidores de PDE5  *ISRS Inhibidor selectivo de la recaptación de serotonina

6. OTROS FACTORES DE RIESGO

Este grupo  sintetiza sistematizados los factores relacionados 
con el estrés. Dos estudios muestran que la tensión psicológica 
aguda como el duelo, se asociaron con aumento abrupto del 
riesgo de eventos cardiovasculares (46-47).

DISCUSIÓN

La presente revisión identificó distintos tipos de factores de 
riesgo para el desarrollo de IAM; por un lado diabetes, hiper-
tensión y el  tabaquismo, siguen estando muy presentes en la 
literatura (48), pero aspectos como la salud bucal y la higiene 
del sueño, emergen como otros factores a tener en cuenta a 
la hora de generar intervenciones dirigidas a reducir el IAM. 

Los resultados de esta revisión son similares a los encontrados 
en otros estudios en los que se demuestra que el IAM es multi-
factorial. Al analizar su fisiopatología, se resalta la importan-
cia la diabetes mellitus como uno de los principales factores de 
riesgo cardiovascular (49). 

Adicionalmente se observó que la apnea obstructiva del sue-
ño puede aumentar la presencia de isquemia, aspecto funda-
mental a tener en cuenta para la educación e información a 
la población. Según De Jesús (29), este factor puede ser de im-
portancia para el aumento de la prevalencia de enfermedades 
cardiovasculares.

Uno de los hallazgos más interesantes de la presente revisión 
es la identificación de la periodontitis como factor de riesgo 
cardiovascular. Si bien es cierto que aún existen dificultades 
para demostrar una relación causal, diversos autores aclaran 
que hay fuerte evidencia que sugiere este nexo(50-53). Rodrí-
guez (50), concluye que “debe ser tratada para disminuir el 
riesgo en el paciente de desarrollar enfermedades crónicas”. 

Teniendo en cuenta lo anterior, tanto el tratamiento de las ap-
neas del sueño como la temprana identificación de periodon-
titis y una salud bucal adecuada, son factores protectores en 
el desarrollo de IAM. Por esta razón, la Sociedad Europea de 
Cardiología incluyó la periodontitis como uno de los factores 
de riesgo a intervenir para evitar enfermedades cardiovascu-
lares (52). Además, sugieren que este riesgo aumenta cuando 
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existe un proceso infeccioso concomitante, de modo que los 
mecanismos causales de la inflamación pueden estar asocia-
dos con el desarrollo de la aterosclerosis y cardiopatía coro-
naria (54-55).  

La depresión y el duelo fueron factores de riesgo para la en-
fermedad cardiovascular y constituyen un hallazgo interesan-
te. La asociación puede ser explicada a través de cambios en 
la actividad del sistema nervioso autónomo, el eje hipotála-
mo-hipofisario-adrenal y la presencia de citoquinas inflamato-
rias durante estos eventos (56).

La prevención primaria de enfermedades cardiovasculares en 
atención primaria, sigue siendo una estrategia fundamental 
para identificar a los pacientes probables de alto riesgo y de 
esta forma brindar una educación que aporte al bienestar de 
la población (55-56), pues como se pudo observar en los re-
sultados de esta revisión los FR siguen siendo altamente pre-
venibles. 

CONCLUSIÓN 

A partir de la revisión de la literatura se puede concluir que 
los factores de riesgo de vieja data son aun los que represen-
tan mayor riesgo; sin embargo, aspectos como la higiene del 
sueño, salud bucal, salud mental y uso de medicamentos es-
pecíficos son altamente significativos desde la perspectiva clí-
nica. Pese a lo anterior, hasta el momento no se han realizado 
acciones que desde la política pública y los programas de salud 
individual, permitan realizar un abordaje significativo de es-
tos aspectos.. 
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