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Resumen 

Los factores de riesgo cardiovasculares tradicionalmente ha sido un pilar importante en 

el abordaje de los pacientes con síntomas sugestivos de isquemia en el servicio de 

emergencias sin embargo a pesar de que se ha demostrado de forma individual que 

cada factor de riesgo confiere una baja probabilidad de estar asociado a un síndrome 

coronario, su apilamiento no ha contado con tanta cantidad de estudios. Es por esto que 

este estudio busca demostrar la relación que existe entre el apilamiento de los factores 

de riesgo cardiovasculares y el síndrome coronario. 

Posterior a una búsqueda tanto en idioma ingles como español de diversas fuentes se 

logra encontrar 2 estudios que cumplen los criterios de inclusión, es con esto que 

logramos documentar que la asociación entre el apilamiento y los factores de riesgo 

cardiovasculares presenta un área bajo la curva ROC de 0.58 (0.56-0.60). Esta logra 

determinar un resultado fallido. La relación del apilamiento de los factores de riesgo y el 

síndrome coronario ante dos pacientes uno enfermo y otro sano es prácticamente igual 

al que se obtendría si lanzamos una moneda al aire. 

En cuanto al valor predictivo positivo se logra documentar que en el peor escenario con 

4 o 5 factores de riesgo tan solo brinda una probabilidad de relación del 15.86%. 

Dado estos resultados consideramos que el apilamiento los factores de riesgo 

cardiovasculares no brindan ninguna utilidad para el diagnóstico del síndrome coronario 

agudo en emergencias. 
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Factores de riesgo cardiovasculares y su relación con el Síndrome Coronario Agudo en 
el servicio de emergencias. Revisión Sistemática y Meta-análisis. 
Alfredo Errázuriz, Elder A. Palma, José A. Castro. 

Introducción 

El síndrome coronario agudo confiere un reto diagnóstico para el médico de urgencias 

en su práctica diaria ya que esta es la causa más común de muerte a nivel mundial; este 

representa un 5 -10% de las consultas al servicio de emergencias 12
• Sólo en Europa se 

cuenta con 1.8 millones de muertes anuales, lo que representa el 20% del total 

mundial.1 

El síndrome coronario se refiere a un espectro de condiciones compatibles con isquemia 

miocárdica aguda y/o infarto dado a una abrupta reducción del flujo coronario. Este se 

clasifica según sus hallazgos electrocardiográficos en síndrome coronario agudo con 

elevación del segmento ST y síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST. 2 

La historia clínica, el examen físico y el electrocardiograma son herramientas claves en 

el diagnóstico de estos pacientes. Dentro de la historia clínica existe una serie de 

interrogantes sobre sus antecedentes personales patológicos y no patológicos que han 

demostrado tener relación directa con la enfermedad arterial coronaria y han sido 

llamados factores de riesgo cardiovasculares. 3 

Existen 5 factores de riesgo ya conocidos por presentar una relación directa con la 

enfermedad arterial coronaria. Dentro de ellos podemos encontrar la Hipertensión 

Arterial, Dislipidemia, Diabetes Mellitus, Fumado e Historia familiar de enfermedad 

coronaria prematura, que se define como infarto agudo de miocardio en familiares 

menores a 65 años. 4 
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En estos factores de riesgo el Médico de urgencias ha tradicionalmente recargado un 

peso importante a la hora de realizar o excluir el diagnóstico de síndrome coronario 

agudo y se ha traslapado la información que se ha obtenido de riesgo cardiovascular a 

largo plazo con la presentación aguda del paciente al servicio de emergencias 

A pesar de que su relación con la enfermedad arterial coronaria crónica es bien 

establecida, han sido pocos los artículos que han buscado documentar la prevalencia y 

el riesgo relativo de cada factor de riesgo cardiovascular en la presentación aguda del 

síndrome coronario en el servicio de emergencias. 

En 1992 Selker et al2 realizan un estudio prospectivo observacional con una muestra de 

estudio de 1743 pacientes que se presentaron a emergencias con síntomas que sugerían 

enfermedad isquémica cardiaca, ellos logran determinar el valor predictivo de cada 

factor de riesgo de forma individual; Los factor de riesgo cardiovascular más prevalentes 

fueron fumado e hipertensión sin embargo el factor de riesgo con mayor riesgo relativo 

correspondía a diabetes con un 2.4%(1.2-4.8) seguido por fumado e historia familiar de 

infarto de miocardio en menores de 50% con 1.5 ( 1.0-2.4) y 1.5 (0.7-2.8) 

respectivamente. 

Saab et al 20095 en un cohorte de 3171 paciente con síndrome coronario agudo logran 

documentar que el factor de riesgo más prevalente es la diabetes mellitus y que el 98% 

de los pacientes presentaban al menos 1 factor de riesgo cardiovascular y de estos un 

90% tenían al menos uno modificables. 

A pesar que es claro que la mayoría de pacientes cuentan con al menos 1 factor de 

riesgo y que el riesgo relativo de cada uno de los factores de riesgo es muy bajo, la 

interrogante que surge es si existe relación entre el apilamiento de factores de riesgo en 

pacientes que se presenta con dolor torácico en el servicio de emergencias y el 
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síndrome coronario para así demostrar si debiesen ser tomados en cuenta a la hora de 

abordar estos pacientes. 
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Metodología 

Se llevo a cabo una revisión sistemática utilizando PUBMED y Cochrane Central Register 

of Controlled Trials y Scielo, en idioma ingles y español para estudios observacionales 

utilizando los siguientes términos médicos "risk factors" AND "coronary heart disease" 

AND "emergency department", "cardiac risk factors" AND "Acute Coronary Syndrome" 

AND "emergency department", "risk factors" AND "predict" AND "acute ischemia", 

"coronary risk factors" AND "acute cardiac ischemia" AND "emergency department", 

"chronic coronary heart disease" AND "acute myocardial ischemia" AND "emergency 

department", "factores de riesgo" AN D isquemia", "factores de riesgo" AN D "infarto 

agudo de miocardio" y "factores de riesgo" AND " síndrome coronario agudo" desde 

Enero de 1990 hasta Noviembre 2018 

Se establecieron como criterios de inclusión para la revisión: todos aquellos estudios 

observacionales que estuvieran disponibles en texto completo, en los cuales se 

demuestre la relación del apilamiento de los siguientes factores de riesgo: hipertensión 

arterial, dislipidemia, Diabetes Mellitus, fumado e historia familiar de enfermedad 

coronaria prematura, con la presentación de síndrome coronario agudo en el ámbito de 

los servicios de emergencias y en pacientes con una edad mayor a 18 años. 
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Selección de literatura 

Un solo investigador revisó la elegibilidad de los ensayos encontrados de acuerdo con 

los criterios de inclusión establecidos. La calidad de los estudios se evaluó mediante el 

método CASPe el cual es demostrado en Anexo 1 para el estudio de Body et al 2008 y en 

el Anexo 2 para el estudio de Han et al 2007. 

Se definió como variable de resultado principal de esta revisión el diagnóstico de 

Síndrome Coronario Agudo. 
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Análisis estadístico 

Se procedió a extraer los datos de los artículos seleccionados, luego de la evaluación de 

la calidad del diseño de estos estudios a través de la metodología CASPe, para 

unificarlos en una medida sumaria y de esta forma meta-analizarlos. Primero se 

compararon de forma individual para evaluar las divergencias y concordancias entre 

ellos, y establecer si era posible o no unificarlos. En cada uno de los estudios se volvió a 

calcular la sensibilidad, especificidad, el valor predictivo positivo negativo y positivos, así 

como la razón de verosimilitud positiva y negativa, con sus respectivos intervalos de 

confianza al 95%, para cada uno de los niveles del apilamiento de factores de riesgo. 

Además, se elaboraron las curvas ROC en función del apilamiento de los factores de 

riesgo para establecer la capacidad diagnóstica de estos. Una vez hecho esto se 

procedió a unificar los datos de ambos estudios para obtener una medida sumaria de 

cada una de las variables anteriormente indicadas, con sus respectivos intervalos de 

confianza al 95%, para así meta-analizar los datos. 
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Resultados de búsquedas 

EL proceso de selección se muestra en la Figura l. De los 99 estudios encontrados 

inicialmente se excluyeron 91 estudios 15
-
106 basados en el título dado que a pesar de 

usar las mismas palabras claves estos no presentan relación con la pregunta de 

investigación planteada; El articulo Patel et al 20013 se excluyó por tratarse de una 

revisión narrativa, Saab et al 20095 fue excluido dado que existe un sesgo importante en 

la adecuada identificación de factores de riesgo por tratarse de un estudio retrospectivo 

observacional y su evaluación se centra en identificar la prevalencia de cada factor de 

riesgo por individual en aquellos pacientes con síndrome coronario agudo y no su 

apilamiento, Selker et al 19922 fue excluido dado que evalúa la prevalencia de los 

factores de riesgo en el síndrome coronario y su riesgo relativo individual y no su 

apilamiento, Than 201612 fue excluido dada que los factores de riesgo estudiados en 

fueron una historia de una prueba de esfuerzo anormal y enfermedad arterial periférica 

y no los factores de riesgo clásicos estudiados en esta revisión, Korley 200713 fue 

excluido dado que los factores de riesgo estudiados fueron utilizados son corresponden 

a los factores de riesgo clásico. Por lo tanto únicamente dos estudios fuero 

seleccionados para la revisión luego de examinar el texto de estos y la calidad. Por lo 

que en este meta-análisis se incluyeron 2 estudios de cohorte prospectivo de tipo 

observacional que demuestran la relación del apilamiento de los factores de riesgo 

cardiovascular clásicos con el síndrome coronario agudo. 
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Características de los estudios 

Las características de los estudios se demuestran en la Tabla l. Un total de 1667 

pacientes fueron incluidos en este análisis. Body et al 2008 fue llevado a cabo en 

Manchester mientras Han et al 2007 fue llevado a cabo en Estados Unidos de América y 

Singapur. Ambos estudios reclutaron pacientes del servicio de emergencias. Body et al 

2008 estableció la edad de inclusión en 25 años y Han et al 2007 estableció la edad de 

inclusión en 18 años. En un estudio de Body et al 2008 se incluyeron pacientes en los 

que el médico tratante sospecho que el dolor torácico fuera de origen cardiaco y en el 

de Han et al 2907 se incluyeron pacientes con sospecha de síndrome coronario por 

haberse ordenado un electrocardiograma, biomarcadores y adicionalmente por 

sospecha del médico tratante. Ambos estudios incluyeron como factores de riesgo 

Hipertensión Arterial, Hiperlipidemia, Diabetes Mellitus, Fumado, Historia Familiar de 

enfermedad cardiaca. 
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Tabla l. Características de los estudios incluidos 

Estudio 
Tipo de 

N Casos Edad Ubicación Selección 
Factores de 

Tiempo 
estudio riesgo 

Bodyet al Único centro 796 > 25 a Manchester Pacientes que se 
Hipertensión 

Enero 
2008 estudio de Royal presenten al 

Hiperlipidemia 
2006a 

cohorte llfirmary SEM con menos 
Diabetes Mellitus 

Febrero 
diagnostico de 24 horas de 

Fumado 
2007 

prospectivo dolor torácico y 
Historia Familiar 

que el medico 
de enfermedad 

tratante 
cardiaca 

sospeche origen 
cardiaco 

prematura 

Han et al Estudio 871 > 18 a USA- Sospecha de Hipertensión Junio 
2007 multicéntrico Singapur síndrome Hiperlipidemia 1999 a 

de cohorte coronario agudo Diabetes Mellitus Agosto 
prospectivo por orden de Fumado 2001 
observacional EKG o Historia Familiar 

biomarcadores y de enfermedad 
adicionalmente cardiaca 
indicado por el prematura 
medico tratante 

Información tomada de Body et al 2008 y Han et al 2007 
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Figura l. Flujograma descriptivo de la búsqueda sistemática y proceso de selección. 

96 estudios 

91 estudios fueron 
excluidos por titulo 

1 Revisión 
Narrativa -.~ 

2 No muestran relación entre el 
apilamiento de factores de - riesgo y el Síndrome Coronario 

Agudo 

2 No valoran los 5 
factores de riesgo 

estudiados 
,. 

2 estudios 



11 

Tabla 2. Cuadro comparativo de resultados 

Body et al Han et al 

Edad en años 63.1 (13.2) 63 (52.72) 

Masculino 104 (70,3) 538 (61.8) 

Previa EAC 32 ( 21,6) 302 (34.8) 

DM2 23 (15,5) 254 (29,2) 

Tabaquismo 67 (46,6) 258 (29,6) 

Historia Familiar 63 (42,6) 369 (42,4) 

HTA 73 (49,3) 487 (55,8) 

Hiperlipidemia 57 (38,5) 286 (32,8) 

o 11 (7,4) 104 (11,9) 

1 51 (34,4) 237 (27,2) 

2 45 (30,4) 272 (31,2) 

3 24 (16,2) 173 (19,9) 

4o5 17 (11,0) 85 (9,8) 

Información tomada de Body et al 2008 y Han et al 2007 
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Tabla 3. Comparación de Estudios 

R. Body et al. 2008 Han et al 2007 Global 

Factores de 
riesgo / Medida Valor IC95% Valor IC95% Valor IC95% 

Sensibilidad 

1 92.6% 87.2% 95.8% 88.1% 85.7% 90.1% 88.7% 86.6% 90.5% 

2 58.1% 50.1% 65.8% 60.9% 57.6% 64.0% 60.5% 57.4% 63.4% 

3 27.7% 21.1% 35.4% 29.6% 26.7% 32.7% 29.3% 26.6% 32.2% 

4o5 11.5% 7.3% 17.6% 9.8% 8.0% 11.9% 10.0% 8.3% 12.0% 

Especificidad 

1 12.2% 9.9% 14.9% 20.4% 19.6% 21.2% 19.9% 19.2% 20.7% 

2 37.0% 33.4% 40.8% 53.0% 52.0% 54.0% 52.1% 51.1% 53.0% 

3 66.7% 63.0% 70.2% 80.7% 79.9% 81.4% 79.8% 79.0% 80.6% 

4o5 90.3% 87.8% 92.3% 95.2% 94.8% 95.6% 94.9% 94.5% 95.3% 

Razón de 
verosimilitud 
de Prueba 
Positiva 

1 1.054 1.049 1.059 1.107 1.106 1.107 1.108 1.107 1.108 

2 0.923 0.904 0.943 1.295 1.292 1.299 1.261 1.257 1.264 

3 0.831 0.727 0.950 1.531 1.502 1.561 1.452 1.422 1.892 

4o5 1.181 0.471 2.963 2.028 1.632 2.521 1.958 1.641 2.336 

Razón de 
verosimilitud 
de Prueba 
Negativa 

1 0.610 0.427 0.871 0.585 0.572 0.598 0.567 0.555 0.579 

2 1.131 1.081 1.184 0.738 0.734 0.743 0.760 0.756 0.764 

3 1.084 1.062 1.107 0.873 0.869 0.875 0.886 0.883 0.888 

4o5 0.981 0.966 0.996 0.948 0.946 0.951 0.948 0.946 0.950 

Información tomada de Body et al 2008 y Han et al 2007 
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Figura 2. Gráfico de área bajo la curva ROC de Body et al 2008 
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Figura 3. Gráfico de área bajo la curva ROC de Han et al 2007 
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Figura 4. Gráfico de área bajo la curva ROC en estudios combinados 
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Figura S. Valor predictivo positivo % 
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Resultados 

El estudio Body et al 2008 es un sub estudio del Early Vascular Markers of Acute 

Coronary Syndromes (EVaMACS) de un solo centro prospectivo de cohorte lo que 

beneficia en la identificación adecuada de las variables en este caso los factores de 

riesgo Hipotensión, hiperlipidemia, diabetes mellitus, fumado e historia familiar 

prematura de enfermedad coronaria, presenta un tema claramente definido que trata 

sobre la relación del apilamiento de factores de riesgo y el síndrome coronario agudo, 

en este estudio se plantea una población de pacientes mayores a 25 años que se 

presentan al servicio de emergencias con dolor torácico en las ultimas 24 horas y que el 

médico tratante sospecha que presenta un infarto agudo de miocardio. Este estudio 

incluye una población estudiada de 796 pacientes. El área bajo la curva ROC representa 

la probabilidad de dar un diagnostico certero de síndrome coronario agudo en relación 

con el apilamiento de factores de riesgo. Para este estudio se documento un área bajo 

la curva ROC de 0.48 (0.43-0.53) con un rango de tan solo 10 puntos lo que le confiera 

una precisión adecuada. El estudio documenta un valor predictivo positivo para 1 factor 

de riesgo de 19.41%, con 2 factores de riesgo 17.41%, con 3 factores de riesgo de 

15.95% y con 4 o 5 factores de riesgo con un valor predictivo positivo de 21.25%. 

El estudio Han et al 2007 es un estudio prospectivo observacional multicéntrico de 

cohorte lo que beneficia en la identificación adecuada de las variables en este caso los 

factores de riesgo Hipertensión, hiperlipidemia, diabetes mellitus, fumado e historia 

familiar prematura de enfermedad coronaria, presenta un tema claramente definido 

que trata sobre la relación del apilamiento de factores de riesgo y el síndrome coronario 

agudo, en este estudio se plantea una población de pacientes mayores a 18 años en los 

que se sospecho que presentaban un síndrome coronario agudo por haberse solicitado 

un electrocardiograma o biomarcadores y adicionalmente por sospecha del médico 

tratante. Este estudio incluye una población de 871 pacientes estudiados. El área bajo la 

curva ROC representa la probabilidad de dar un diagnostico certero de síndrome 
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coronario agudo en relación con el apilamiento de factores de riesgo. Para este estudio 

se documento un área bajo la curva ROC de 0.59 (0.57-0.61). Con un rango de tan solo 4 

puntos lo que le confiera una precisión adecuada .El estudio documenta un valor 

predictivo positivo para 1 factor de riesgo de 8.84%, con 2 factores de riesgo 10.20%, 

con 3 factores de riesgo de 11.83% y con 4 o 5 factores de riesgo con un valor predictivo 

positivo de 15.10%. 
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Meta-análisis 

Una vez combinados ambos estudios en un meta-análisis se obtuvo un total de 1667 

paciente estudiados con diagnóstico de síndrome coronario agudo los cuales 

presentaron factores de riesgo bien identificados los cuales son: Hipertensión, 

dislipidemia, diabetes mellitus, fumado e historia familiar de enfermedad coronaria 

prematura. Los resultados obtenidos son congruentes con los encontrados en el estudio 

de Han et al 2007, se documenta un área bajo la curva ROC de 0.58 (0.56-0.60). Con un 

rango de tan solo 4 puntos lo que le confiere una precisión adecuada. En cuanto al 

apilamiento de los factores de riesgo con el síndrome coronario agudo podemos 

establecer que existe un aumento de probabilidad de presentar un síndrome coronario 

con el apilamiento de los factores de riesgo, cuanto mayor sea la cantidad de factores 

de riesgo, mayor será la probabilidad, sin embargo pese a esto, los resultados obtenidos 

con un factor de riesgo corresponde a 9.64% (IC 95% 9.058-10.25); en pacientes con 2 

factores de riesgo la probabilidad es de 10.82% (IC 95%, 10.04-11.66); en los pacientes 

que se presentaron con 3 factores de riesgo obtuvieron un 12.27%(1C 95%, 11.03-13.63); 

y en aquellos con 4 o 5 factores de riesgo apenas alcanzaron 15.86% (IC 95%, 13.24-

18.89). 
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Discusión 

Al valorar cada uno de los estudios por separado como una vez combinados podemos 

observar la sensibilidad de la prueba diagnostica evaluada por los resultados que 

muestra el área bajo la curva ROC figura 2, figura 3 y figura 4. Esta logra determinar un 

resultado fallido, es claro que la relación del apilamiento de los factores de riesgo y el 

síndrome coronario ante dos pacientes uno enfermo y otro sano es prácticamente igual 

al que se obtendría si lanzamos una moneda al aire. 

Aunque los valores predictivos positivos si muestran diferente patrón con el apilamiento 

en ambos estudios, al combinar ambos estudios se obtiene resultados que concuerdan 

más con el estudio de Han et al 2007. En estos resultados podemos evidenciar un 

aumento de la probabilidad de presentar un síndrome coronario agudo en la 

presentación aguda en el servicio de emergencias con el apilamiento de los factores de 

riesgo, sin embargo en el peor escenario que representaría contar con 4 o 5 factores de 

riesgo el apilamiento tan solo proporciona una posibilidad de 15.86% lo que traduce una 

herramienta poco útil para el diagnóstico del síndrome coronario. 

La exposición a factores cardiovascular por tiempo prolongado y mal control ha 

demostrado el establecimiento de la enfermedad arteriosclerótica dado por la 

disfunción endotelial, incremento del stress oxidativo que conduce a la inflamación de la 

adventicia y a la neo vascularización de los vasa vasorum además de hemorragia dentro 

de la placa14
, sin embargo a pesar del riesgo de la producción de la enfermedad no ha 

mostrado presentar relevancia en la presentación aguda en los servicio de emergencias, 

dado que estos factores son perjudiciales con tiempo de exposición podríamos 

determinar que los pacientes que los presenten puede que tengan enfermedad 
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aterosclerótica sin embargo estos no son el detonante para un síndrome coronario 

agudo. 

Si bien es cierto que se puede traslapar esta información a nuestra población dado que 

las características de los pacientes concuerdan con aquellas encontradas en los 

pacientes evaluados en el día a día en nuestros servicios. Como limitante de este 

estudios hay que denotar que en los paciente estudiados no es claro el tiempo de 

exposición a cada factor de riesgo ni el adecuado control de su enfermedad, esto podría 

hacernos pensar que en aquellos pacientes que cuya enfermedad es de larga data y su 

control no sea el optimo quizá representen un papel más importante en el diagnóstico 

de la presentación aguda y en aquellos cuya evolución sea corta o bien tengan un 

control óptimo de sus patología crónica cuenten con la misma probabilidad de infarto 

que aquellos que no presentan factores de riesgo. 

De momento estos resultados hacen que el clínico pueda centrar su atención en las 

características del dolor, examen físico y electrocardiograma a la hora de tomar una 

decisión en pacientes que se presentan al servicio de emergencias sin importar la 

presencia y cantidad de factores de riesgo cardiovasculares 
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Conclusiones 

Aunque la corrección de los factores de riesgo modificables es de gran utilidad a largo 

plazo para disminuir los eventos cardiovasculares, no representan un elemento 

importante en el diagnostico durante la presentación aguda del paciente con síntomas 

de isquemia. Considero que los esfuerzos en el diagnostico deberían concentrarse en la 

evaluación de la presentación, examen físico y electrocardiograma y dejar de lado los 

factores de riesgo cardiovascular. Queda para futuras investigaciones realizar la 

evaluación de los factores de riesgo en las escalas de estratificación tales como HEART 

score y TIMI score dado que estos confieren un importante valor en la toma de 

decisiones de los manejos en los pacientes con síndrome coronario agudo en 

emergencias y podría demostrarse que estos no tienen mayor utilidad en su uso 

tampoco. 
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Anexo l. 
Método CASPe realizado a Estudio de Body et al 2008 

¿Son los resultados del estudio válidos? 

l. ¿El estudio se centra en un tema claramente definido? 

Si. 

La población estudiada son aquellos pacientes mayores de 25 años que se presentan al 

servicio de emergencias con menos de 24 horas de dolor torácico y que el médico 

tratante sospeche origen cardiaco. 

Los factores de riesgo estudiados están bien definidos dado que son Hipertensión 

Arterial, Hiperlipidemia, Diabetes Mellitus 2, Fumado e Historia familiar de enfermedad 

cardiaca prematura. 

Hay un resultado definido por el estudio el cual corresponde a el diagnostico de infarto 

agudo de miocardio 

2. ¿La cohorte se recluto de la manera más adecuada? 

Si. 

La cohorte es representativa de una población definida la cual son pacientes mayores a 

25 años que se presentan al servicio de emergencias con menos de 24 horas de dolor 

torácico y que el médico tratante sospeche origen cardiaco. 
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Se incluyo a todos los pacientes que se debieron haber incluido en la cohorte 

3. ¿El resultado se midió de forma precisa con el fin de minimizar posibles sesgos? 

Si. 

Los autores utilizaron variables objetivas, las cuales fueron documentadas de forma 

prospectiva para minimizar la falta de información. 

Las medidas realizadas reflejan el rol del apilamiento de los factores de riesgo con el 

infarto agudo de miocardio 

Se estableció un sistema fiable para detectar los casos mediante síntomas específicos a 

la hora de su presentación al servicio de emergencias (dolor torácico) y sospecha de 

medico tratante. 

4. ¿Han tenido en cuenta los autores el potencial efecto de los factores de confusión en 

el diseño y/o análisis del estudio? 

No se especifica en el texto 

S. ¿El seguimiento de los sujetos fue lo suficientemente largo y complete? 

Si. 
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El seguimiento de todos los pacientes se logro hasta el diagnóstico de infarto agudo de 

miocardio, de hecho uno de los diagnósticos de exclusión correspondió a todos aquellos 

pacientes en cuyo seguimiento fuera imposible de realizar. 

6. ¿cuáles son los resultados? 

Para este estudio se documento un área bajo la curva ROC de 0.48 (0.43-0.53) con un 

rango de tan solo 10 puntos lo que le confiera una precisión adecuada. El estudio 

documenta un valor predictivo positivo para 1 factor de riesgo de 19.41%, con 2 factores 

de riesgo 17.41%, con 3 factores de riesgo de 15.95% y con 4 o 5 factores de riesgo con 

un valor predictivo positivo de 21.25%. 

7. ¿cual es la precisión de los resultados? 

El rango es de 10 puntos, no es un rango amplio por lo que podemos decir que el 

estudio tiene una adecuada precisión. 

8. ¿Te parecen creíbles los resultados? 

Los resultados expuestos en este estudio concuerdan con los presentados en la practica 

clínica en los pacientes que se presentan al servicio de emergencias 

9. ¿Los resultados de este estudio coinciden con otra evidencia disponible? 

Los resultados de este estudio son congruentes con los resultados encontrados en el 

estudio de Han et al 2007 

10. ¿Se pueden aplicar los resultados a tu medio? 
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Los pacientes estudiados en este estudio son congruentes con los que se presenta al 

servicio de emergencias local. 

11. ¿va a cambiar esto tu decisión clínica? 

Si. 

El uso de los resultados va a generar en el clínico la confianza de restar relevancia a los 

factores de riesgo cardiovascular en la presentación aguda para así disminuir la 

confusión que estos puedan aportar a la hora de la toma de decisiones. 
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Anexo 2. 
Método CASPe realizado a Estudio de Han et al 2007 

¿Son los resultados del estudio válidos? 

l. ¿El estudio se centra en un tema claramente definido? 

Si. 

La población estudiada son aquellos pacientes mayores de 18 años que se presentan al 

servicio de emergencias con sospecha de Sindrome coronario agudo por orden de 

electrocardiograma o biomarcadores y adicionalmente indicado por el médico tratante. 

Los factores de riesgo estudiados están bien definidos dado que son Hipertension 

Arterial, Hiperlipidemia, Diabtes Mellitus 2, Fumado, Historia familiar de enfermedad 

cardiaca prematura. 

El resultado considerado por este estudio es el síndrome coronario agudo 

2. ¿La cohorte se recluto de la manera más adecuada? 

Si. 

La cohorte es representantiva de una población definida la cual son pacientes mayores a 

18 años que se presentan al servicio de emergencias y se sospecha de síndrome 

coronario agudo por orden de electrocardiograma o biomarcadores y adicionalmente 

indicado por el medico tratante. 
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Se incluyo a todos los pacientes que se debieron haber incluido en la cohorte 

3. ¿El resultado se midió de forma precisa con el fin de minimizar posibles sesgos? 

Si. 

Los autores utilizaron variables objetivas 

Las medidas realizadas reflejan el rol del apilamiento de los factores de riesgo con el 

infarto agudo de miocardio 

Se estableció un sistema fiable para detectar los casos mediante sospecha de síndrome 

coronario agudo por orden de electrocardiograma o biomardadores y adicionalmente 

indicado por el medico tratante 

4. ¿Han tenido en cuenta los autores el potencial efecto de los factores de confusión en 

el diseño y/o análisis del estudio? 

No se especifica en el texto 

S. ¿El seguimiento de los sujetos fue lo suficientemente largo y complete? 

Si. 

El seguimiento de todos los pacientes se logro hasta el diagnostico de infarto agudo de 

miocardio, uno de los diagnosticas de exclusion correspondio a todos aquellos pacientes 

en cuyo seguimiento fuera imposible de realizar. 

6. ¿cuáles son los resultados? 
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Para este estudio se documento un área bajo la curva ROC de 0.59 (0.57-0.61). Con un 

rango de tan solo 4 puntos lo que le confiera una precisión adecuada .El estudio 

documenta un valor predictivo positivo para 1 factor de riesgo de 8.84%, con 2 factores 

de riesgo 10.20%, con 3 factores de riesgo de 11.83% y con 4 o 5 factores de riesgo con 

un valor predictivo positivo de 15.10%. 

7. ¿cual es la precisión de los resultados? 

El rango de puntos es de 4 puntos, no es un rango amplio por lo que podemos decir que 

el estudio tiene una adecuada precisión 

8. ¿Te parecen creíbles los resultados? 

Los resultados presentados son congruentes con los pacientes evaluados en la practica 

diaria en los servicios de emergencias 

9. ¿Los resultados de este estudio coinciden con otra evidencia disponible? 

Los resultados expuestos coinciden con el estudio Body et al 2008 

10. ¿Se pueden aplicar los resultados a tu medio? 

Los pacientes estudiados en este estudio son congruentes con los que se presenta al 

servicio de emergencias local. 

11. ¿va a cambiar esto tu decisión clínica? 

Si. 
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El uso de los resultados va a generar en el clínico la confianza de restar relevancia a los 

factores de riesgo cardiovascular en la presentación aguda para así disminuir la 

confusión que estos puedan aportar a la hora de la toma de decisiones 


