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Introducción: La enfermedad arterial coronaria está relacionada con factores de riesgo cardiovascular y el puntaje 

SYNTAX alto con su severidad.  

Objetivo: Evaluar si existe asociación del puntaje SYNTAX con los factores de riesgo cardiovascular, las variables clínicas 

y la aparición de eventos adversos en pacientes con enfermedad coronaria multivaso.  

Métodos: Estudio retrospectivo con 268 pacientes con cardiopatía isquémica a los cuales se les realizó una 

coronariografía durante el período 2012-2017.  

Resultados: Los pacientes con puntaje SYNTAX alto tuvieron una media de edad de 65,0 ± 8,8 (p = 0,006) y predominaron 

los antecedentes familiares 55,1 % (p = 0,001). El filtrado glomerular presentó una mediana de 62,8/32,6 con SYNTAX alto 

(p = 0,001). La mayor media del SYNTAX se encontró en el grupo mayor de 70 años 31,92 ± 11 (p = 0,045), en fumadores 

32,10 ± 11,81 (p = 0,018) y con dislipidemia 31,46 ± 12,76 (p = 0,004). Los pacientes con arteriopatía periférica tuvieron una 

media del SYNTAX de 33,66 ± 12,51 (p = 0,025). La edad (p = 0,010) y el hábito de fumar (p = 0,024) mostraron asociación 

independiente con la mayor magnitud del SYNTAX. La media elevada del SYNTAX se encontró en pacientes con infarto 

agudo del miocardio mediato, 36,55 ± 12,16 (p = 0,008) y fallecidos 35,76 ± 11,4 (p = 0,005).  

Conclusiones: El hábito de fumar y la edad tuvieron asociación independiente con el SYNTAX alto y pueden considerarse 

marcadores clínicos de su presencia. Se asoció el puntaje SYNTAX y el infarto agudo de miocardio mediato y la muerte 

cardíaca. 

Palabras clave: puntaje SYNTAX; enfermedad coronaria multivaso; cardiopatía isquémica; cirugía de revascularización 

miocárdica; cirugía coronaria; intervencionismo coronario percutáneo. 

 

Introduction: Coronary artery disease is related to cardiovascular risk factors and high SYNTAX score to its severity.  

Objective: To evaluate whether there is an association between the SYNTAX score and cardiovascular risk factors, clinical 

variables, and the occurrence of adverse events in patients with multivessel coronary artery disease. 

Methods: Retrospective study with 268 patients with ischemic heart disease who underwent coronary angiography during 

the period 2012-2017; 162 patients underwent coronary surgery and 106 underwent percutaneous interventionism.  

Results: Patients with high SYNTAX score had an average age of 65.0 ± 8.8 (p = 0.006) and family history predominated 55.1 

% (p = 0.001). Glomerular filtration rate had an average of 62.8/32.6 with high SYNTAX (p = 0.001). The highest average 

SYNTAX was found in the group older than 70 years 31.92 ± 11 (p = 0.045), in smokers 32.10 ± 11.81 (p = 0.018) and with 

dyslipidemia 31.46 ± 12.76 (p = 0.004). Patients with PAD had an average SYNTAX of 33.66 ± 12.51 (p = 0.025). Age (p = 

0.010) and smoking (p = 0.024) showed independent association with higher SYNTAX magnitude. Elevated average 

SYNTAX was found in patients with acute myocardial infarction mediated, 36.55 ± 12.16 (p = 0.008) and deceased 35.76 ± 

11.4 (p = 0.005).  

Conclusions: Smoking and age had independent association with high SYNTAX, so they can be considered clinical markers 

of its presence. There was an association between SYNTAX score and acute myocardial infarction and cardiac death. 

Keywords: SYNTAX score; multivessel coronary artery disease; ischemic heart disease; myocardial revascularization surgery; 

coronary surgery; percutaneous coronary intervention. 

 

 

Introducción 
 

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de 

morbilidad y mortalidad, así como de discapacidad en todo el 

mundo. Entre ellas se encuentra la enfermedad arterial 

coronaria (EAC), correlacionada directamente con el 

desarrollo del mundo actual, los modos y estilos de vida 

inadecuados, así como el mal control de la hipertensión  

 

 

 

 

arterial (HTA), el sedentarismo, los malos hábitos 

alimentarios y el alto consumo de cigarrillos. Lo anterior ha 

aumentado su incidencia y prevalencia y, con ello, la búsqueda 

y el desarrollo de estrategias terapéuticas. Se calcula que en el 

año 2015 murieron 15 millones de personas por esa razón. De 

esas muertes, 8,76 millones se debieron a la cardiopatía 
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isquémica (CI) y 6,24 millones a ataques cerebrovasculares. (1) 

En Cuba en el 2017 fallecieron 27 176 personas por causas 

cardíacas con una tasa de 241,6 por cada 100 000 habitantes, 

de las cuales 17 628 correspondieron a la CI. Las tasas de 

mortalidad por enfermedad isquémica del corazón fueron de 

167,8 y 145,8 para hombres y mujeres, respectivamente. (2) 

 

La CI es consecuencia de la aterosclerosis, enfermedad crónica 

e inflamatoria, caracterizada por depósito focal de material 

lipídico y fibroso en la capa íntima de las arterias de mediano 

y gran calibre.(3) Su origen es multifactorial; se considera que 

es el resultado de la interacción entre una carga genética 

predisponente y determinados factores ambientales que 

actúan como catalizadores, denominados factores de riesgo 

cardiovascular (FRC). Estos se propician por los hábitos de 

vida y ciertas características personales que tienen una 

relación causal con el aumento en la frecuencia de aparición de 

una enfermedad y constituyen un factor predictivo 

independiente y significativo del riesgo de presentar la 

enfermedad.(4) 

 

A partir de la presencia de factores de riesgo como la edad, el 

sexo, la hipertensión arterial (HTA), el tabaquismo, la diabetes 

mellitus (DM), los niveles de colesterol total y lipoproteínas de 

alta densidad (HDL), considerados marcadores 

independientes de EAC y con gran poder predictivo de 

desarrollarla, existen algunos modelos que utilizan esta 

información para el cálculo del riesgo de la enfermedad 

coronaria.(5) El modelo más antiguo y probablemente el más 

utilizado es el de Framingham, el cual estima el riesgo a los 

diez años de desarrollar EAC, aunque se basa en una población 

estadounidense.(6,7) La escala PROCAM (Prospective 

Cardiovascular Münster) es ampliamente difundida en 

Europa, ya que se basa en una población alemana.(8) El modelo 

SCORE es otro referente de estratificación de riesgo, 

comúnmente utilizado en la estimación del riesgo 

cardiovascular en la población europea. Estima el riesgo a los 

diez años de la enfermedad cardiovascular mortal. (9) Algunos 

de estos modelos incorporan para su mejor predicción la 

presencia de FRC y variables clínicas pronósticas.  

 

Dentro de estos puntajes de riesgos o modelos se encuentra el 

puntaje SYNTAX (PS): SYNTAX (SynergyBetween PCI 

WithTaxus and CardiacSurgery), que es una medida 

angiográfica cuantitativa que trata de caracterizar la extensión 

y severidad de la enfermedad coronaria aterosclerótica, 

teniendo en cuenta diversos aspectos relacionados con las 

características angiográficas de las lesiones coronarias. (10) Hoy 

en día se recomienda a la hora de decidir, ante un paciente 

estable con enfermedad arterial coronaria multivaso (EACM), 

entre las dos principales estrategias de revascularización: el 

intervencionismo coronario percutáneo (ICP) o la cirugía de 

revascularización miocárdica (CRM).(11)  

 

El puntaje SYNTAX II (PS II) fue desarrollado mediante la 

aplicación de un modelo de riesgos proporcionales de Cox a los 

resultados del estudio SYNTAX. Las variables clínicas y 

anatómicas con fuerte asociación con la mortalidad a los 

cuatro años, tanto en el grupo de ICP como en el de CRM, o en 

ambos, se añadieron al PS. Fueron ocho variables: PS, edad, 

aclaramiento de creatinina, fracción de eyección del ventrículo 

izquierdo (FEVI), presencia de enfermedad del tronco de la 

arteria coronaria izquierda (TCI) no protegido, enfermedad 

vascular periférica, sexo femenino y enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (EPOC). El PS II fue capaz de predecir una 

diferencia significativa en la mortalidad a los cuatro años entre 

los pacientes tratados mediante CRM y los de ICP.(12) 

 

La presencia de estos modelos predictores, así como el mayor 

conocimiento con respecto a la influencia de los FRC en el 

descubrimiento y pronóstico de la cardiopatía isquémica, 

unido a los avances de la cardiología en cuanto a métodos 

diagnósticos y terapéuticos, han permitido el aumento en la 

detección de pacientes con enfermedad arterial compleja, ya 

sea EACM, TCI o ambos. Sin embargo, la severidad y extensión 

de la enfermedad arterial coronaria se detecta, 

fundamentalmente de forma directa, mediante el estudio 

angiográfico de las arterias coronarias (coronariografía). El 

uso del PS en la coronariografía ha demostrado ser útil en este 

aspecto, el cual mientras más alto traduce mayor severidad y 

orienta sobre la manera más exitosa de tratar la EACM. Dicho 

puntaje ha sido ampliamente validado, (13,14,15,16,17,18,19) a tal 

punto que su cálculo es recomendado por las guías de 

revascularización miocárdica como modelo de riesgo de 

eventos a medio y largo plazo, tanto para la CRM como para el 

ICP.  

 

La EAC se ha relacionado, tanto en su fisiopatología como en 

su epidemiología, con los factores de riesgo clásicos de 

enfermedad cardiovascular, por lo cual la presencia de estos 

factores no solo se asocia a una mayor probabilidad de 

existencia de CI, sino también, en dependencia del número o 

el tipo de FRC, a mayor severidad de esta. De modo que los 

pacientes con FRC deberían tener un PS alto y, por tanto, una 

mayor complejidad de la EAC en relación con un elevado perfil 

de riesgo, pero aún esa evidencia es escasa, tanto en Cuba 

como a nivel mundial.  

 

Hasta la fecha en Cuba no se han encontrado estudios 

relacionados con el presente tema, por lo que la actual 

investigación constituye una de las primeras en el país y 

resulta, por tanto, novedosa en este aspecto. La relación entre 

el PS y los FRC aporta información sobre la progresión de la 

EAC hacia formas complejas, y el pronóstico de estos 

pacientes.  

 

También se incluyen variables clínicas que ya demostraron en 

otros estudios(7,13,20)  su valor pronóstico; de manera que la 

correlación entre estas y el PS, aporta otros elementos para 

mejorar la calidad en el tratamiento de los pacientes y optimiza 

y previene dichas variables, disminuyendo los costos al lograr 

una mejor evolución. Los resultados de esta investigación 

servirán para extraer y definir variables predictoras de mayor 

severidad de la EAC y de PS elevado en pacientes con EACM, 

así como establecer un pronóstico relacionado tanto en la CRM 

como en el ICP ajustado al ámbito nacional, brindando 

elementos para la elaboración futura de otros puntajes de 

riesgos predictores de mayor severidad en la EACM, en el 

contexto del hospital Hermanos Ameijeiras.  

 

Teniendo en cuenta lo anterior surgen las principales 

motivaciones para la realización de este estudio y se plantean 

el siguiente objetivo: Evaluar si existe asociación entre el 

puntaje SYNTAX y los factores de riesgo cardiovascular, y las 

variables clínicas pronósticas en pacientes con enfermedad 

arterial coronaria multivaso, así como con la aparición de 

eventos adversos cardiovasculares. 

 

http://www.revcardiologia.sld.cu/index.php/revcardiologia


López- Ramírez M et al 

Rev Cuba Cardiol Cir Cardiovasc 2023 Oct-Dic;29(4) 

 

3 
 

Métodos 

Se efectuó un estudio retrospectivo en el Cardiocentro del 

Hospital Clínico-Quirúrgico Hermanos Ameijeiras en el 

período comprendido entre enero de 2012 y diciembre de 2017 

a pacientes con cardiopatía isquémica a los cuales se les realizó 

coronariografía. 

 

El universo estuvo conformado por todos los pacientes con 

cardiopatía isquémica que acudieron al laboratorio de 

hemodinámica del hospital mencionado, a los cuales se les 

realizó coronariografía y que requirieron tratamiento 

mediante CRM o ICP en ese período de tiempo. 

 

Criterios de inclusión 

Pacientes con diagnóstico de cardiopatía isquémica y 

enfermedad arterial coronaria multivaso con criterios de 

revascularización miocárdica, a los cuales se les calculó el 

puntaje SYNTAX.  

 

Criterios de exclusión  

Pacientes con antecedentes de cirugía cardíaca o ICP previa, 

diagnóstico de shock cardiogénico con historias clínicas 

incompletas, cuando no se pudo realizar el seguimiento o 

cuando no desearon cooperar con el estudio. 

 

Muestra 

La muestra estuvo conformada por 268 pacientes consecutivos 

con EACM, de los cuales 162 fueron tratados mediante CRM 

durante enero 2012 y diciembre 2017 y 106 mediante ICP 

desde enero de 2016 hasta diciembre de 2017 en el Servicio de 

Cardiología y Cirugía Cardiovascular del Hospital Clínico-

Quirúrgico Hermanos Ameijeiras. 

 

Operacionalización de las variables 

Puntaje de SYNTAX (PS): Puntaje angiográfico que permitió 

establecer la complejidad de la enfermedad coronaria. Se 

expresó en valor numérico. También se dividió en tres grupos 

y se expresó en bajo, cuando el resultado fue ≤ 22; intermedio, 

cuando el puntaje fue de 23 a 32 y alto cuando el puntaje fue ≥ 

33.(10) 

 

Factores de riesgo cardiovascular: se incluyeron los factores 

de riesgo asociados a la cardiopatía isquémica, según lo 

descrito en la literatura.(21,22,23,24) Estos fueron los siguientes: 

 

- Edad: se tuvo en cuenta según los años cumplidos en el 

momento de la investigación. Se expresó en valor 

numérico. También se dividió en grupos de edad: 30–39, 

40–49, 50–59, 60–69, 70 y más. 

- Sexo: según el sexo biológico, se clasificó como masculino 

y femenino. 

- Estado nutricional: índice de masa corporal (IMC):(25) 

determinado por la fórmula, IMC = peso en kilogramos 

(Kg)/talla en metros al cuadrado (m)2; se expresó en 

Kg/m2. También se dividió en las siguientes categorías, 

según el resultado de la fórmula: bajo peso (< 18,5), 

normopeso (18,5–24,9), sobrepeso (25,0–29,9) y 

obesidad (≥ 30,0).(26) 

- Hipertensión arterial (HTA): presente o ausente, historia 

previa de HTA o se constataron valores de presión arterial 

mayores o iguales a 140/90 mmHg en tres o más 

ocasiones consecutivas en condiciones basales.  

- Diabetes mellitus (presente o ausente): valor de glicemia  

 

 

basal superior a 126 mg/dl o 7 mmol/l o diagnóstico 

previo bajo tratamiento con hipoglicemiantes orales o 

insulina.(27) 

- Hábito de fumar: se dividió en fumador, si el paciente 

fumaba cigarrillos, tabaco o pipa en el momento del 

estudio; exfumador, aquel que abandonó el hábito de 

fumar independientemente del tiempo; ausente, el que 

nunca fumó. 

- Dislipidemia: basado en cifras previas al proceder de 

revascularización de colesterol sérico y triglicéridos en 

ayunas de 12 horas con alguna de las siguientes 

características: colesterol total  6,2 mmol/l, triglicéridos 

 2,1 mmol/l. 

- Antecedentes familiares de cardiopatía isquémica 

(presente o ausente): cuando el paciente refirió historia 

familiar de cardiopatía isquémica. 

 

Variables clínicas pronósticas: se tuvieron en cuenta aquellas 

variables que han demostrado ser predictores en la aparición 

de eventos adversos y, por tanto, en el pronóstico de los 

pacientes tratados mediante ICP o CRM; algunas de las cuales 

forman parte del puntaje PS II.(28) Se incluyeron las siguientes:  

 

- Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC): 

antecedente de uso crónico de broncodilatadores o 

esteroides para la enfermedad pulmonar. Se 

consideraron el asma, la bronquitis, el enfisema y las 

bronquiectasias.  

- Arteriopatía extracardíaca: presencia de una o más de 

estas situaciones: claudicación, oclusión carotidea o 

estenosis mayor del 50 %, intervención previa de la aorta 

abdominal, arterias de las extremidades o carótidas y/o 

pulsatilidad afectada de miembros inferiores 

determinado por angiología.  

- Fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI): se 

obtuvo mediante ecocardiografía previa a los procederes 

de revascularización miocárdica, tanto ICP como CRM, 

con al menos uno de siguientes métodos: Teich, Simpson 

o área longitud, según el caso; se expresó en porciento 

(%). 

- Filtrado glomerular corregido (FG): se determinó previo 

al proceder de revascularización miocárdica; se halló 

mediante la fórmula de CocKrof–Gault: FG = [(140 – 

edad) x peso] / (72 x creatinina), ese resultado 

multiplicado por 0,85 en el caso de mujer y 1 en caso de 

hombre (peso expresado en Kg, edad expresada en años y 

creatinina en mg/dl). Se tuvo en cuenta el valor del FG 

que presentó el paciente durante el ingreso, antes de la 

cirugía cardíaca y se corrigió con el IMC; se expresó en 

ml/m2/min. También se indicó en normal cuando su 

valor fue superior a 60 ml/m2/min y bajo cuando su valor 

fue menor o igual de 60 ml/m2/min.(29) 

 

Eventos cardíacos adversos mayores inmediatos y mediatos:  

se definieron como eventos inmediatos los que ocurrieron en 

los primeros 30 días posteriores al proceder de 

revascularización y eventos mediatos aquellos que ocurrieron 

después de los 30 días del proceder y hasta el año. Se tuvieron 

en cuenta las siguientes variables: 

 

- IMA periproceder (IMAp): Se incluyó tanto el IMA 

perioperatorio como el IMA periproceder relacionado con 
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el ICP.  

- IMA perioperatorio (IMA tipo 5): IMA relacionados con 

la CRM con una aparición menor o igual a 48 horas tras 

la CRM. Se consideró cuando el paciente presentó infarto 

del miocardio relacionado con la CRM y elevación de los 

valores de troponina cardíaca (cTn) > diez veces 99 

percentil (p99) del límite superior de referencia (LSR) en 

pacientes con valores de cTn basales normales. En 

pacientes con cTn elevada previa la CRM con niveles de 

cTn estables (variación ≤ 20 %) o que disminuyen, la cTn 

posterior al procedimiento debe aumentar en > 20 %. El 

valor absoluto posterior a la CRM debe ser > diez veces el 

LSR del p99.  Se le adiciona al menos uno de los siguientes 

elementos: desarrollo de nuevas ondas Q patológicas; 

angiografía, nueva oclusión del injerto documentada o 

nueva oclusión de arteria coronaria nativa; imagen de 

evidencia de nueva pérdida de miocardio viable o nueva 

anomalías regionales del movimiento de la pared en un 

patrón consistente con una etiología isquémica.(30) 

- IMA periproceder relacionado con el ICP:  

 Tipo 4a: IM asociado a ICP (≤ 48 horas después del ICP). 

El IM relacionado con la ICP se define arbitrariamente 

por la elevación de los títulos de cTn> cinco × p99 del LRS 

en pacientes con valores basales normales (≤ p99 del 

LRS) o un aumento de cTn> 20 %, si los valores basales 

eran elevados y estables o descienden. Además, se 

necesita uno de los siguientes factores: a) síntomas de 

isquemia miocárdica; b) nuevos cambios isquémicos del 

ECG o nuevo BRIHH; c) pérdida angiográfica de 

permeabilidad de la arteria coronaria principal o una 

rama lateral, flujo lento o ausencia de flujo persistentes o 

embolización, d) evidencia por imagen de nueva perdida 

de miocardio viable o nuevas anomalías regionales del 

movimiento de la pared.(31)  

 Tipo 4b: IM relacionado con trombosis del stent. El IM 

relacionado con trombosis del stent se detecta mediante 

angiografía coronaria o autopsia en el contexto de 

isquemia miocárdica y el aumento o descenso de los 

títulos de los biomarcadores cardíacos con al menos un 

valor > p99 del LRS. 

 Tipo 4c: IM asociado a reestenosis del stent.(31) 

- IMA mediato no fatal: se consideró cuando, durante el 

seguimiento, existió un aumento o descenso de los valores 

de biomarcadores cardíacos (preferiblemente troponina) 

con al menos uno de los valores por encima p99 del LRS 

y uno de los siguientes criterios: síntomas de isquemia, 

cambios significativos en el segmento ST nuevos o 

presumiblemente nuevos o nuevo bloqueo de rama 

izquierda; aparición de ondas Q patológicas en el 

electrocardiograma; evidencia por imagen de pérdida de 

miocardio viable de nueva aparición o anomalías 

regionales en la motilidad de la pared de nueva aparición 

e identificación de un trombo intracoronario mediante 

angiografía o autopsia.(31) 

- Reingreso: necesidad de nueva hospitalización del 

paciente por causa cardiovascular después de realizado 

cualquiera de los procederes de revascularización (ICP o 

CRM). 

- Muerte de causa cardíaca (MC): todo deceso atribuible a 

etiología cardiovascular, el cual se determinó por 

certificado de defunción y por la historia clínica del 

paciente. Se incluyeron las muertes que ocurrieron 

durante la hospitalización en los primeros 30 días o 

durante el primer año y después de los 30 días posteriores 

a la intervención quirúrgica o el ICP. 

- Recurrencia de angina de pecho: cuando el paciente 

refirió la reaparición de la angina o su equivalente 

después de los 30 días del proceder de revascularización 

con iguales o peores características a la que existía 

previamente, en pacientes en los cuales los síntomas 

habían desaparecido después del tratamiento quirúrgico 

o el ICP. Se definió como dolor precordial opresivo de 

menos de diez minutos de duración con irradiación al 

cuello, mandíbula, brazo izquierdo que puede o no estar 

relacionado con la actividad física o las emociones, que 

alivia con el reposo y la administración de nitroglicerina. 

También se incluyó la presencia de equivalentes 

anginosos como la disnea, sudoraciones profusas y 

decaimiento intenso durante las actividades físicas o 

emociones. 

- Insuficiencia cardíaca inmediata (IC inmediata): 

síntomas y signos de insuficiencia cardíaca en los 

primeros 30 días del proceder de revascularización 

miocárdica con FEVI reducida documentada por 

ecocardiografía. 

- Insuficiencia cardíaca mediata (ICm): síntomas y signos 

de insuficiencia cardíaca después de los 30 días del 

proceder de revascularización miocárdica con FEVI 

reducida documentada por ecocardiografía. 

 

Técnicas para la recogida de la información 

Los datos se recogieron durante la estancia de estos pacientes 

en la sala de preoperatorio, la de cuidados posoperatorios, el 

salón de hemodinámica y en la sala de cardiología, a través del 

interrogatorio, las historias clínicas, los informes de 

coronariografía del Departamento de Hemodinámica del 

Cardiocentro del hospital Hermanos Ameijeiras. Se calculó el 

PS y los certificados de defunción codificados según la décima 

Clasificación internacional de enfermedades y problemas 

relacionados con la salud (CIE-10) revisados por un experto 

ajeno al grupo investigador.  

 

La ocurrencia de eventos adversos mayores (ECAM) se 

documentó mediante la entrevista personal, telefónica o el 

contacto con los médicos de asistencia; en los casos en que la 

información se obtuvo por vía telefónica, se citó al paciente 

para confirmar la presencia del evento. Los datos de los 

pacientes se plasmaron en una planilla de vaciamiento 

confeccionada por los autores de la investigación. La recogida 

de la información y el diagnóstico se realizó por el autor del 

trabajo.  

 

Técnica de procesamiento y análisis de la 

información 

Para la recogida de los datos se utilizó el programa Excel y para 

el procesamiento estadístico, el SPSS versión 20. 

 

Análisis estadístico 

Se utilizaron medidas de resumen para variables cualitativas 

(porcentajes) y cuantitativas, la media y la desviación estándar 

(DE), si seguían una distribución normal y, en caso contrario, 

la mediana con el rango intercuartílico (RI). Para la 

comparación de proporciones se utilizó la prueba ji al 

cuadrado (X2) en el caso de las tablas de contingencia 2×2 con 

corrección por continuidad. En dichas tablas cuando existió 25  

% o más de frecuencias esperadas se utilizó la prueba exacta de 

Fisher.  
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Para las tablas de contingencia de f×c se aplicó la prueba de ji 

al cuadrado (X2) sin corrección. Para la comparación de 

medias en dos muestras independientes se utilizó la prueba de 

Student cuando se cumplió que existía distribución normal de 

las variables; en la comparación de medias se empleó la prueba 

U de Mann-Whitney. La comparación de más de dos medias se 

realizó con el análisis de varianza de un factor (ANOVA) y, de 

no cumplirse la distribución normal, la prueba de Kruskal-

Wallis.  

 

Para determinar la posible asociación de los factores de riesgo 

cardiovascular y las variables clínicas con el PS alto se utilizó 

la regresión logística multivariada con respuesta dicotómica. 

El modelo de regresión logística establece que si se tiene una 

variable dependiente dicotómica ¨Y¨, la probabilidad de que 

un paciente presente un PS alto (≥ 33) puede expresarse en 

función de las variables, factores de riesgo cardiovascular y 

variables clínicas (variables independientes) X1, X2,……Xn. de 

la siguiente manera: 

 

 
donde: b0: es el término independiente, b1,……, bn: son los 

coeficientes respectivos de las variables independientes 

 

La variable dependiente fue el PS alto (≥ 33) y las 

independientes, la edad, el sexo, la HTA, la DM, la 

dislipidemia, el hábito de fumar y la FEVI. Además, se 

estimaron los odds ratio (OR) puntuales y por intervalos para 

cada variable. El intervalo de confianza se estableció en 95 % y 

se fijó un nivel de significación de 0,05. 

 

Consideraciones éticas 

Se les explicó a los pacientes el objetivo del estudio durante la 

entrevista en consulta y se tuvo en cuenta su consentimiento 

informado escrito y firmado para incluirlos en la investigación. 

Los resultados del estudio solo se emplearán con fines 

científicos, sin divulgar ningún elemento que atente contra el 

derecho a la privacidad del paciente. Se cumplió con la 

declaración de Helsinki para la investigación con seres 

humanos.(32) 

 

Resultados 

Como puede observarse en la tabla 1 los pacientes que 

presentaron un puntaje SYNTAX alto tuvieron la media de 

edad más elevada, que fue de 65,0 ± 8,8, en comparación con 

aquellos que mostraron menor puntaje; las diferencias 

significativas en cuanto a la edad estuvieron entre el SYNTAX 

medio y el alto (p = 0,006). A su vez, los pacientes con una 

magnitud intermedia de dicho puntaje presentaron el mayor 

IMC (28,1 ± 3,8); esta diferencia fue significativa entre el 

SYNTAX bajo y medio (p = 0,026). Predominó la presencia de 

antecedentes patológicos familiares en los pacientes con 

SYNTAX alto, lo que representó el 55,1 % de este grupo en 

comparación con el puntaje bajo (29,0 %) y medio (54,3 %); 

este resultado fue significativo (p = 0,001).  

 

La tabla 2 muestra la distribución de los pacientes según el puntaje 

SYNTAX y las variables clínicas. El FG presentó una mediana de 

62,8/32,6 en pacientes con SYNTAX alto, por lo que resultó más bajo 

en comparación con aquellos con SYNTAX medio (74,0/25,3). Estos 

resultados fueron muy significativos (p = 0,001). A su vez, la EPOC 

presentó resultados cercanos a la significación (p = 0,069), al ser más 

frecuente en los pacientes con SYNTAX elevado (19,5 %), en 

comparación con los que tuvieron un puntaje bajo y medio, que se 

manifestó en 7,2 % y 13,6 %, respectivamente.  

 

Tabla 1 - Distribución de los pacientes según puntaje 

SYNTAX y los factores de riesgo 

Leyenda: a = análisis de varianza de un factor (ANOVA); b = prueba 

ji al cuadrado (2); DE = desvío estándar. 

Fuente: elaboración propia. 

 

Tabla 2 - Distribución de los pacientes según puntaje SYNTAX y las 

variables clínicas 

Leyenda: RI = rango intercuartil; a = prueba de Kruskal-Wallis; b = 

prueba chi cuadrado (2). 

Fuente: elaboración propia. 

 

La puntuación SYNTAX fue significativamente mayor (p = 0,018) en 

aquellos pacientes con hábito de fumar y exfumadores, 32,10 ± 11,81 

y 32,26 ± 12,33, respectivamente en comparación con los que no 

tuvieron este factor de riesgo (27,64 ± 13,06). Además, los pacientes 

que presentaron dislipidemia mostraron una mayor magnitud del 

puntaje SYNTAX (31,46 ± 12,76), lo cual resultó significativo (p = 

0,004), mientras que en los que no tuvieron este factor de riesgo el 

puntaje SYNTAX fue mucho menor (27,76 ± 11,74). Los pacientes 

con arteriopatía periférica tuvieron un elevado valor del SYNTAX 

con una media de 33,66 ± 12,51, lo cual fue significativo (p = 0,025) 

en relación con los que no la presentaban (29,56 ± 12,51). Los 

antecedentes patológicos familiares (APF) se asociaron a mayor 

magnitud del puntaje SYNTAX con una media en dicho puntaje de 

33,5 ± 12,0; esta asociación fue muy significativa (p < 0,001) con 

respecto a pacientes que no mostraron estos antecedentes, en los 

cuales la media del puntaje fue (28,0 ± 12,6) (tabla 3). 

 

En la tabla 4 se expone la asociación independiente entre los factores 

de riesgo cardiovascular y las variables pronósticas con el puntaje 

).....(exp1

1
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SYNTAX alto. La edad (p = 0,010) y el hábito de fumar (p = 0,024) 

mostraron significación en relación con la mayor magnitud del 

puntaje SYNTAX; la asociación con el resto de los factores de riesgo 

y las variables pronósticas no fue significativa. El hábito de fumar 

logró el valor más elevado de (OR) poblacional (1,987), IC (0,954 – 

3,716), es decir que las personas fumadoras pueden presentar hasta 

dos veces un SYNTAX alto en comparación con las no fumadoras. A 

su vez, la edad presentó un OR de 1,041, IC (1,009 – 1,073), por lo 

que, a medida que esta aumenta, es mayor la magnitud del SYNTAX.  

 

Tabla 3 - Puntuación SYNTAX en pacientes con enfermedad arterial 

coronaria según los factores de riesgo y las variables pronósticas 

Leyenda: DE = desviación estándar; a = análisis de varianza de un 

factor (pruebas a posteriori Scheffe); b = prueba t de Student. 

Fuente: elaboración propia. 

 

Tabla 4 – Asociación independiente entre los factores de riesgo 

cardiovascular y variables clínicas con el puntaje SYNTAX mayor de 

≥ 33 

Leyenda: OR = odds ratio, IC = intervalo de confianza. 

Fuente: Elaboración propia.  

 

En la tabla 5 se puede observar el valor del puntaje SYNTAX según 

la presencia de eventos mayores en los pacientes con EACM. La 

media más elevada del puntaje SYNTAX, previo al proceder de 

revascularización, se encontró en aquellos pacientes con IMA a largo 

plazo, es decir después del año de la CRM o el ICP con un valor de 

36,55 ± 12,16. En comparación con los que no presentaron este 

evento, donde el SYNTAX tuvo una media de 30,09 ± 12,53, estos 

resultados fueron significativos (p = 0,008). A su vez, los pacientes 

fallecidos presentaron también un puntaje SYNTAX alto de 35,76 ± 

11,4 con respecto a los que sobrevivieron, cuyo puntaje fue mucho 

más bajo (29,8 ± 12,6), también resultó muy significativo (p = 

0,005). 

 

Tabla 5 - Valor del puntaje SYNTAX según la presencia de eventos 

adversos mayores en pacientes con enfermedad coronaria multivaso 

Leyenda: DE = desviación estándar; a = prueba U de Mann-Whitney. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Discusión 

Factores de riesgo como la edad superior a los 60 años, el sexo 

masculino, la HTA, la dislipidemia, el sobrepeso y la obesidad, 

determinados mediante IMC, la DM y el tabaquismo, se han 

relacionado con formas más graves de la EAC, por lo que se 

espera que un paciente con múltiples factores de riesgo esté 

acompañado por una forma severa y avanzada de dicha 

enfermedad y una puntuación SYNTAX más alta. (33) 

 

Los resultados del presente estudio son semejantes a los 

obtenidos por Cappelletti(34) en su investigación, en la cual se 

evidenció una edad media para PS alto de 62,2 ± 4,9 (p = 

0,024). El mayor IMC en pacientes con PS intermedio se debe 

a que la mayoría fueron sobrepeso u obesos. Un metaanálisis 

realizado por Riaz y otros(35) arrojó que la obesidad está 

asociada con la EACM (OR 1,20; 95 % IC 1,02-1,41; p = 0,03; 

IC = 87 %). Xion(36) evidenció asociación significativa entre el 

IMC elevado y el PS alto. En los pacientes con APF la EAC suele 

comenzar más tempranamente, debido a predisposición 

genética. Karadeniz y otros(21) encontraron asociación 

significativa entre los antecedentes patológicos familiares de 

cardiopatía isquémica y el PS elevado. Así también, el estudio 

INTERHEART(37) obtuvo que los antecedentes patológicos 

familiares de cardiopatía isquémica constituyen un factor de 

riesgo que se asocia con mayor riesgo de IMA independiente 

de factores de riesgo establecidos, así como algunos factores 

genéticos comunes. Estos resultados coinciden con los 

hallados en el presente estudio.  

 

En relación con las variables clínicas, al igual que en esta 

investigación, Ghany y otros (38) demostraron que la 

complejidad de las lesiones de las arterias coronarias aumentó 

progresivamente con la disminución de la función renal, ya 

que hubo una correlación negativa significativa entre el FG y 

el PS (r = 0,5 p = 0,0004); concluyeron que la tasa de filtración 

glomerular fue un predictor de puntajes SYNTAX más altos. 

Estos resultados coinciden con los de otros autores.(39,40)  
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La EPOC generalmente se debe al antecedente de tabaquismo 

que es un FRC esencial en el desarrollo de la cardiopatía 

isquémica; además se asocia a un estado de hipoxia crónica, 

inflamación, disfunción endotelial, estrés oxidativo y mayor 

reactividad plaquetaria que aceleran el curso de la EAC 

aterosclerótica.(41) Los pacientes con EPOC tienen un mayor 

riesgo quirúrgico y un peor pronóstico después de la 

revascularización quirúrgica y un mayor riesgo de eventos 

adversos cardíacos después de la ICP, incluida la mortalidad, 

al asociarse con un PS elevado.(42)  

 

Con respecto a la dislipidemia como FRC, Cerit y otros (43) 

presentaron resultados similares a los de la actual 

investigación, al concluir, como parte de su estudio, que la 

dislipidemia fue un predictor independiente del PS elevado. 

Estos datos concuerdan con lo descrito en otras 

investigaciones,(44,45) en las cuales se encontró asociación 

significativa entre la dislipidemia y la severidad de la 

enfermedad arterial coronaria y, a su vez, con el mayor PS.  

 

Los resultados de este estudio coinciden con la literatura 

revisada, donde se describe una asociación significativa entre 

la gravedad de la EAC y la enfermedad arterial periférica, 

utilizando el puntaje SYNTAX.(46) Este hallazgo sugiere que la 

enfermedad arterial periférica y la EACM son diferentes 

manifestaciones clínicas de aterosclerosis y que la afectación 

vascular sistémica está presente en pacientes con lesiones 

complejas y SYNTAX alto.(47)  

 

Montero-Cabezas y otros(48) reportaron la presencia de 

asociación entre el PS y el hábito de fumar. Fuchs y otros (49) 

efectuaron una investigación que incluyó a pacientes con EAC, 

a los cuales se les realizó una coronariografía electiva en un 

período de tres años y encontraron una asociación 

independiente entre el PS y la muerte de causa cardiovascular 

(p = <0,001) y el infarto del miocardio (p = 0,007). Estos 

resultados son semejantes a los del presente estudio.  

 

Por otra parte, Chen y otros (17) compararon la capacidad 

predictiva del SYNTAX y los puntajes clínicos de SYNTAX para 

eventos cardíacos adversos mayores, después de la 

implantación de stent en pacientes con enfermedad coronaria. 

Este metaanálisis incluyó 26 estudios y el puntaje SYNTAX 

demostró una discriminación mínima en la predicción de 

eventos cardiovasculares adversos de uno o cinco años 

después de la intervención coronaria percutánea en pacientes 

con EACM. A esto se suman los resultados obtenidos por 

Minamisawa y otros(50) que describen una asociación 

significativa entre el PS y la presencia de ECAM. 

 

Conclusiones 
El puntaje SYNTAX alto se asocia con la edad mayor de 65 

años, los antecedentes patológicos familiares y el filtrado 

glomerular bajo. Los valores medios más elevados del puntaje 

SYNTAX se presentan en pacientes fumadores y exfumadores, 

con dislipidemia y antecedentes familiares de cardiopatía 

isquémica. La mayor magnitud del valor medio del SYNTAX se 

observa en pacientes con arteriopatía periférica como variable 

clínica. El hábito de fumar y la edad tienen una asociación 

independiente con el puntaje SYNTAX alto, por lo que pueden 

considerarse marcadores clínicos de su presencia. Existe 

asociación del puntaje SYNTAX con el infarto agudo del 

miocardio mediato y la muerte de causa cardíaca.  
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