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Resumen

Introducción: El síndrome coronario agudo presenta retos particulares en adultos mayores y la identificación de factores asociados con elevación del segmento ST puede orientar nuevas investigaciones preventivas y clínicas.

Objetivo: Identificar factores asociados con la presentación de síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST frente a la presentación sin elevación en pacientes de 60 a 80 años ingresados en cuidados intensivos.

Métodos: Estudio observacional, retrospectivo y analítico de corte transversal en 36 expedientes del Instituto Dominicano de Cardiología, enero-julio de 2022. Se estimaron odds ratios, intervalos de confianza del 95%, prueba exacta de Fisher y V de Cramér. Se ajustó regresión logística por edad, sexo e hipertensión y se aplicó regresión penalizada de Firth como sensibilidad.

Resultados: El 36.1% presentó elevación del ST. El tabaquismo registrado en el expediente fue más frecuente en SCACEST que en SCASEST (84.6% frente a 26.1%) y se asoció con SCACEST en el análisis bivariado (OR = 15.58; IC95%: 2.65-91.57; p = 0.0014), el modelo ajustado (ORa = 25.24; IC95%: 3.27-194.55; p = 0.0019) y el análisis de Firth (ORa = 15.07; IC95%: 2.39-94.97; p = 0.0039).

Conclusiones: El tabaquismo registrado en el expediente se asoció con mayor posibilidad de elevación del ST. La muestra pequeña, la selección por conveniencia y la imprecisión obligan a considerar el hallazgo exploratorio.

Abstract

Introduction: Acute coronary syndrome poses particular challenges in older adults, and identifying factors associated with ST-segment elevation may guide preventive and clinical research.

Objective: To identify factors associated with ST-segment elevation acute coronary syndrome compared with non-ST-segment elevation presentations among patients aged 60-80 years admitted to intensive care.

Methods: Observational, retrospective, analytical cross-sectional study of 36 records from the Dominican Institute of Cardiology, January-July 2022. Odds ratios, 95% confidence intervals, Fisher exact tests, and Cramér V were estimated. Logistic regression was adjusted for age, sex, and hypertension; Firth regression was used as sensitivity analysis.

Results: ST-segment elevation occurred in 36.1%. Smoking recorded in the medical record was more frequent in STEMI than in non-ST-elevation presentations (84.6% vs 26.1%) and was associated in bivariate analysis (OR = 15.58; 95% CI: 2.65-91.57; p = 0.0014), the adjusted model (aOR = 25.24; 95% CI: 3.27-194.55; p = 0.0019), and Firth analysis (aOR = 15.07; 95% CI: 2.39-94.97; p = 0.0039).

Conclusions: Smoking recorded in the medical record was associated with higher odds of ST-segment elevation. The small sample, convenience selection, and imprecision require an exploratory interpretation.





Cómo citar: Liriano Parra E. Elevación del segmento ST y factores asociados en adultos mayores con síndrome coronario agudo en cuidados intensivos. PRAXIS · Rev. Dom. Investig. Salud. 2026;1(1):9. DOI: https://doi.org/10.68876/praxis.0009.


Introducción

Las enfermedades cardiovasculares continúan entre las principales causas de mortalidad y discapacidad. La cardiopatía isquémica puede manifestarse como síndrome coronario agudo (SCA), que comprende el infarto con elevación del segmento ST (SCACEST), el infarto sin elevación del ST (IAMSEST) y la angina inestable. La clasificación electrocardiográfica inicial orienta la urgencia de reperfusión y el manejo antitrombótico.1,2,3

En las personas mayores, el SCA coexiste con frecuencia con hipertensión, diabetes, enfermedad renal, fragilidad y polifarmacia. Estas condiciones modifican la presentación, el riesgo hemorrágico y las decisiones terapéuticas. Las recomendaciones contemporáneas aconsejan integrar función, cognición, fragilidad y preferencias del paciente, en vez de basar la conducta únicamente en la edad cronológica.4,5

El tabaquismo favorece disfunción endotelial, inflamación, activación plaquetaria, vasoconstricción y trombosis. Estudios recientes han identificado una mayor frecuencia de tabaquismo en pacientes con SCACEST, aunque la edad y otros factores pueden generar confusión; el llamado paradigma del fumador no representa un efecto protector.6,7,8,9,10 La evidencia dominicana basada en datos individuales de adultos mayores críticamente enfermos sigue siendo limitada.

Este artículo constituye un análisis secundario de la base de datos recolectada para una tesis de grado con tres sustentantes, que ya documentó la asociación entre el tabaquismo y la elevación del segmento ST en estos mismos 36 expedientes mediante la prueba exacta de Fisher (p = 0.001).11 El presente manuscrito aporta como novedad el cálculo de razones de momios crudas y ajustadas, un modelo de regresión logística multivariable y un análisis de sensibilidad mediante regresión penalizada de Firth, no realizados en el trabajo original.

Objetivo

Identificar los factores clínicos asociados con SCACEST, en comparación con SCASEST, en adultos de 60 a 80 años ingresados en la unidad de cuidados intensivos del Instituto Dominicano de Cardiología entre enero y julio de 2022.

Metodología

Diseño y escenario

Se realizó un análisis secundario observacional, retrospectivo y transversal, reportado conforme a la guía Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE).12 El escenario fue la unidad de cuidados intensivos del Instituto Dominicano de Cardiología, centro cardiovascular de tercer nivel en Santo Domingo, República Dominicana.

Participantes y selección

Durante el período de estudio ingresaron 208 pacientes con SCA. De ellos, 119 tenían entre 60 y 80 años y conformaron la población elegible. El criterio de exclusión predefinido fue la presencia de tres o más variables faltantes en el expediente clínico; sin embargo, la documentación disponible no permite reconstruir, caso por caso, si cada uno de los 83 expedientes no incorporados fue excluido específicamente por cumplir ese criterio o por resultar inaccesible para su revisión, por lo que esta cifra debe interpretarse como el número de expedientes no incorporados al análisis, sin un registro pormenorizado de la causa individual de cada exclusión. La muestra analítica incluyó 36 pacientes con expedientes completos, mediante muestreo no probabilístico por conveniencia. La base final no presentó datos faltantes en las variables analizadas.

Variables y fuente de datos

La información se extrajo de los expedientes mediante un cuestionario estructurado. Se evaluaron edad, sexo, procedencia, antecedentes personales y familiares, factores de riesgo, hábitos tóxicos y clasificación clínica del SCA. El desenlace fue SCACEST frente a SCASEST; este último agrupó IAMSEST y angina inestable. El campo de hábitos tóxicos consignaba «tabaquismo» sin indicar consumo actual, antecedente remoto, cantidad acumulada ni fecha de cesación. Por ello se analizó como tabaquismo registrado en el expediente frente a ausencia de ese registro, que no equivale a confirmar que el paciente nunca fumó. Los campos «antecedente personal» y «factor de riesgo» procedían de apartados diferentes del instrumento y se analizaron por separado.

La comparación describe la forma de presentación del SCA entre pacientes ya ingresados en cuidados intensivos. No estima la incidencia de infarto en la población general ni el efecto del tabaco sobre la probabilidad de ingresar al hospital. El análisis no incorporó tiempo desde el inicio de síntomas, tratamiento antes del ingreso, reperfusión ni evolución clínica, porque esos datos no estaban disponibles en la base individual suministrada.

Análisis estadístico

Se normalizaron mayúsculas, tildes, espacios y variantes ortográficas sin modificar el significado clínico. Se estimaron frecuencias, porcentajes, odds ratios (OR) crudos con intervalos de confianza del 95% (IC95%), prueba exacta de Fisher y V de Cramér. Los IC95% de los OR crudos se calcularon mediante el método de Woolf,13 a partir del error estándar del logaritmo del OR, obtenido como la raíz de la suma de los inversos de las cuatro frecuencias de celda. Se calcularon intervalos de Wilson del 95 % para las proporciones representadas gráficamente.14 Los análisis bivariados fueron exploratorios y no se ajustaron por multiplicidad.

Se ajustó una regresión logística con SCACEST como desenlace y cuatro predictores: tabaquismo registrado, sexo masculino, edad ≥70 años e hipertensión como antecedente personal. La selección de covariables respondió a consideraciones clínicas; no existió un plan de análisis preregistrado. Con 13 casos de SCACEST, la razón fue de 3.25 eventos por predictor, insuficiente para tratar el modelo como herramienta de predicción validada. Por el riesgo de sobreajuste y cuasiseparación se agregó regresión penalizada de Firth como análisis de sensibilidad.15,16

La regresión de Firth se implementó mediante ecuaciones de puntuación modificadas con penalización de Jeffreys. Los IC del 95 % y los valores p bilaterales de ambos modelos se calcularon como aproximaciones de Wald, utilizando la inversa de la información de Fisher no penalizada evaluada en la estimación respectiva; no se calcularon intervalos por perfil de verosimilitud penalizada. Se empleó α = 0,05. Los cálculos se realizaron con Python, NumPy y SciPy.17,18 El código y los resultados agregados se adjuntan como suplemento. Firth utiliza los mismos 36 expedientes y no constituye validación externa.

Resultados



[image: Figura 1. Selección de los expedientes incluidos en el análisis.]Figura 1. Selección de los expedientes incluidos en el análisis.


Nota. SCA: síndrome coronario agudo; UCI: unidad de cuidados intensivos. Los 83 expedientes no incorporados no se atribuyen automáticamente a información incompleta: no se dispone del motivo individual. Fuente: trabajo de grado y base de datos.

Características de la muestra

La muestra incluyó 36 pacientes. Predominaron el sexo femenino (52.8%), la procedencia urbana (72.2%) y el grupo de 70-74 años (38.9%). La hipertensión fue el antecedente personal (88.9%) y el factor de riesgo (91.7%) más frecuente. El tabaquismo registrado en el expediente se documentó en 47.2%. El SCASEST representó 63.9%: 18 casos de IAMSEST y cinco de angina inestable; 13 pacientes (36.1%) presentaron SCACEST.



Tabla 1. Características demográficas y clínicas de los participantes (N = 36).



	Característica
	n
	%



	Sexo femenino
	19
	52,8



	Procedencia urbana
	26
	72,2



	Edad 60-64 años
	9
	25,0



	Edad 65-69 años
	10
	27,8



	Edad 70-74 años
	14
	38,9



	Edad 75-79 años
	3
	8,3



	HTA personal
	32
	88,9



	DM2 personal
	18
	50,0



	Enfermedad renal
	11
	30,6



	Insuficiencia cardíaca
	11
	30,6



	HTA como factor de riesgo
	33
	91,7



	DM2 como factor de riesgo
	19
	52,8



	Sedentarismo
	25
	69,4



	Dislipidemia
	17
	47,2



	Tabaquismo registrado en el expediente
	17
	47,2




Nota. Los porcentajes se calcularon sobre N = 36. HTA: hipertensión arterial; DM2: diabetes mellitus tipo 2; SCACEST: síndrome coronario agudo con elevación del ST; IAMSEST: infarto sin elevación del ST.


Tabla 2. Asociaciones bivariadas con la presentación de SCACEST.



	Variable
	SCACEST
n/N (%)
	SCASEST
n/N (%)
	OR
	IC del 95 %
	p
	V



	Tabaquismo registrado
	11/13 (84,6)
	6/23 (26,1)
	15,58
	2,65–91,57
	0,0014
	0,563



	Alcohol
	4/13 (30,8)
	6/23 (26,1)
	1,26
	0,28–5,65
	1,0000
	0,050



	Café
	5/13 (38,5)
	12/23 (52,2)
	0,57
	0,14–2,29
	0,5018
	0,132



	Té
	1/13 (7,7)
	8/23 (34,8)
	0,16
	0,02–1,43
	0,1136
	0,301



	HTA como factor de riesgo
	11/13 (84,6)
	22/23 (95,7)
	0,25
	0,02–3,07
	0,5394
	0,192



	Sedentarismo
	9/13 (69,2)
	16/23 (69,6)
	0,98
	0,23–4,30
	1,0000
	0,003



	DM2 como factor de riesgo
	7/13 (53,8)
	12/23 (52,2)
	1,07
	0,27–4,18
	1,0000
	0,016



	Dislipidemia
	5/13 (38,5)
	12/23 (52,2)
	0,57
	0,14–2,29
	0,5018
	0,132



	Obesidad
	4/13 (30,8)
	5/23 (21,7)
	1,60
	0,34–7,46
	0,6933
	0,100



	HTA personal
	11/13 (84,6)
	21/23 (91,3)
	0,52
	0,06–4,24
	0,6092
	0,102



	DM2 personal
	6/13 (46,2)
	12/23 (52,2)
	0,79
	0,20–3,07
	1,0000
	0,058



	Insuficiencia cardíaca
	2/13 (15,4)
	9/23 (39,1)
	0,28
	0,05–1,59
	0,2586
	0,248



	Enfermedad renal
	4/13 (30,8)
	7/23 (30,4)
	1,02
	0,23–4,44
	1,0000
	0,003



	HTA familiar
	8/13 (61,5)
	8/23 (34,8)
	3,00
	0,73–12,27
	0,1691
	0,259



	Infarto familiar
	2/13 (15,4)
	1/23 (4,3)
	4,00
	0,33–49,08
	0,5394
	0,192




Nota. Prueba exacta de Fisher. V corresponde al valor absoluto del coeficiente phi. Análisis exploratorio sin ajuste por comparaciones múltiples.



Asociaciones bivariadas

El tabaquismo registrado en el expediente se documentó en 11 de 13 pacientes con SCACEST (84.6%) y en seis de 23 con SCASEST (26.1%); la diferencia entre estas proporciones fue de 58.5 puntos porcentuales. Las otras dos celdas del cruce fueron dos pacientes con SCACEST sin registro de tabaquismo y 17 con SCASEST sin ese registro. La prueba exacta de Fisher dio p = 0.00135 (OR crudo = 15.58; IC95% aproximado: 2.65-91.57; V = 0.563). Ninguna de las otras 14 comparaciones bivariadas alcanzó p < 0.05. La amplitud de los intervalos refleja la baja precisión de la muestra.

La tabla 2 presenta, para cada variable, la frecuencia dentro de los 13 casos de SCACEST y los 23 de SCASEST; los denominadores son propios de cada grupo y no de la población general. Las proporciones describen expedientes con el hábito registrado, no la prevalencia de tabaquismo activo ni una diferencia de riesgo atribuible al tabaco.




Modelo multivariable y análisis de sensibilidad

En el modelo ajustado, el tabaquismo registrado mantuvo una asociación de dirección positiva con SCACEST (ORa = 25.24; IC95% de Wald: 3.27-194.55; p = 0.0019). Sexo masculino, edad ≥70 años e hipertensión personal tuvieron intervalos compatibles tanto con menor como con mayor posibilidad de SCACEST; la muestra no permite concluir ausencia de asociación. El modelo presentó log-verosimilitud = -15.96, AIC = 41.91, BIC = 49.83, p de razón de verosimilitud = 0.0043 y pseudo-R² de McFadden = 0.322. Firth produjo para tabaquismo ORa = 15.07 (IC95% de Wald: 2.39-94.97; p = 0.0039), con la misma dirección, aunque todavía con considerable imprecisión.

Los OR ajustados y los indicadores de ajuste describen estos datos, pero no acreditan capacidad predictiva fuera de la muestra. En particular, comparar AIC o pseudo-R² con estudios ajenos no corrige la selección de expedientes ni el reducido número de eventos.



Tabla 3. Regresión logística para la presentación de SCACEST.



	Predictor
	ORa
MV
	IC del 95 %
MV
	p
MV
	ORa
Firth
	IC del 95 %
Firth
	p
Firth



	Tabaquismo registrado
	25,24
	3,27–194,55
	0,0019
	15,07
	2,39–94,97
	0,0039



	Sexo masculino
	0,38
	0,06–2,27
	0,2908
	0,46
	0,09–2,45
	0,3658



	Edad ≥70 años
	0,31
	0,05–2,08
	0,2283
	0,40
	0,07–2,28
	0,3012



	HTA personal
	3,45
	0,25–47,13
	0,3537
	2,71
	0,22–32,75
	0,4335




Nota. MV: máxima verosimilitud. Categorías de referencia: sin tabaquismo registrado en el expediente, sexo femenino, edad <70 años y ausencia de HTA personal. Firth se presenta como análisis de sensibilidad ante pocos eventos y posible cuasiseparación.


[image: Figura 2. Tabaquismo registrado y asociaciones ajustadas con la presentación de SCACEST.]Figura 2. Tabaquismo registrado y asociaciones ajustadas con la presentación de SCACEST.


Nota. A: porcentajes e IC del 95 % de Wilson; 11/13 en SCACEST y 6/23 en SCASEST. B: OR ajustadas e IC aproximados de Wald; MV: máxima verosimilitud; Firth: estimación penalizada. Eje logarítmico; línea de referencia en OR = 1. Los intervalos muestran incertidumbre, no observaciones individuales.

Discusión

En esta muestra, el tabaquismo registrado fue más frecuente entre pacientes con SCACEST que entre los de SCASEST. La dirección de la asociación persistió después del ajuste por edad, sexo e hipertensión y al aplicar penalización de Firth. Sin embargo, los tres cálculos proceden de los mismos 36 expedientes: su concordancia es una comprobación de sensibilidad del modelo, no tres confirmaciones independientes. El tamaño del OR y sus intervalos amplios impiden asignarle una magnitud clínica precisa.

El desenlace analizado fue una clasificación al ingreso entre dos formas de SCA, no la aparición del SCA en personas expuestas y no expuestas. Por esa razón, la OR observada no debe interpretarse como riesgo de infarto causado por fumar. Además, restringir el estudio a personas de 60 a 80 años ingresadas en UCI podría modificar la asociación respecto de pacientes atendidos en urgencias o en otras unidades, aun si el registro de la exposición fuera idéntico.

La asociación tiene plausibilidad biológica por los efectos del tabaco sobre endotelio, inflamación, plaquetas y trombosis. En Kosovo, Poniku y colaboradores estudiaron 7353 pacientes con infarto, con edad media de 63 ± 12 años: el tabaquismo fue más frecuente en SCACEST que en infarto sin elevación (54,0 % frente a 48,3 %).7 Aquí, las proporciones fueron 84,6 % y 26,1 %, con una diferencia de 58,5 puntos porcentuales. La mayor separación observada no demuestra un efecto más intenso: la selección en UCI, las edades, las definiciones de tabaquismo y el pequeño número de expedientes dificultan la comparación. Otros estudios también describen asociaciones entre factores de riesgo y presentación con elevación del ST.8

Es necesario separar presentación clínica y pronóstico. Janjani y colaboradores siguieron a 1975 pacientes con SCACEST y encontraron que la asociación aparente entre tabaquismo y menor mortalidad cambió después del ajuste: la razón de riesgos instantáneos cruda fue 0,67 (IC del 95 %: 0,50–0,92), frente a 1,56 (1,04–2,35) en el modelo completo.9 Ese desenlace de mortalidad no es comparable con nuestra OR de presentación con elevación del ST. Tampoco un estudio de infarto prematuro en menores de 46 años representa a estos adultos mayores.10 En la base local no se documentaron exposición acumulada, abandono del tabaco, tratamiento prehospitalario ni demora hasta la atención.

La hipertensión fue muy frecuente, pero no se asoció con SCACEST. La baja variabilidad, con 32 pacientes con hipertensión personal y 33 con hipertensión registrada como factor de riesgo, redujo la capacidad discriminativa. La falta de significación para diabetes, obesidad y sedentarismo tampoco implica falta de importancia cardiovascular. Las guías contemporáneas mantienen el control de presión arterial, lípidos, diabetes, tabaco y actividad física como componentes centrales de prevención.2,3,19,20,21

El predominio femenino fue leve (19 de 36; 52,8 %) y no permite conclusiones por sexo. En el ensayo SENIOR-RITA, 1518 participantes con infarto sin elevación del ST tenían una edad media de 82 años y el 32 % presentaba fragilidad.22 El registro alemán de SCA y el ensayo MOSCA-FRAIL también incorporaron evaluación de fragilidad, una variable ausente aquí.23,24 Estas investigaciones aportan contexto sobre la heterogeneidad del adulto mayor; sus resultados terapéuticos no explican ni validan nuestra asociación entre tabaquismo y clasificación electrocardiográfica. Las guías internacionales y regionales apoyan una valoración clínica integral, además del control de factores de riesgo.4,5,25,26

Se realizaron 15 contrastes bivariados exploratorios. Como comprobación descriptiva posterior al análisis, multiplicar por 15 el p exacto de Fisher correspondiente al tabaquismo (0.00135 × 15 ≈ 0.0203) mantiene ese resultado por debajo de 0.05. Este cálculo no convierte la hipótesis en preespecificada ni corrige sesgo de selección, errores de clasificación o confusión. La interpretación debe partir de los recuentos observados y de la amplitud de los IC95%, no solo de un umbral de significación.

Limitaciones

El diseño retrospectivo, unicéntrico y transversal limita la interpretación temporal y la generalización. No se dispone de un registro individual de las causas por las que 83 de 119 expedientes elegibles no se incorporaron: algunos pudieron no cumplir el criterio de completitud y otros resultar inaccesibles. Tampoco se cuenta con datos comparables de esos 83 pacientes. Por tanto, no se puede estimar la dirección ni la magnitud del sesgo de selección. Restringir el análisis a quienes ingresaron en UCI añade otra condición de selección que impide extrapolar a todos los casos de SCA atendidos en el centro.

Solo hubo 13 eventos para cuatro predictores. La penalización de Firth atenúa parte del sesgo de estimación, pero no restituye la información que falta ni valida el modelo. No se midieron intensidad, duración o fecha de abandono del tabaco; la ausencia de registro no confirma ausencia de exposición. Los antecedentes y factores de riesgo pueden duplicar información clínica. No se ajustó por fragilidad, características electrocardiográficas detalladas, tratamiento o tiempo hasta la atención; ninguna de esas variables estaba disponible para este análisis. La prueba de múltiples asociaciones fue exploratoria.

Conclusiones

Entre 36 adultos mayores ingresados en UCI por SCA, el tabaquismo registrado en el expediente se asoció con la presentación con elevación del ST frente a la presentación sin elevación. La estimación fue grande, pero imprecisa y sensible a la selección y medición disponibles. Estos datos generan una hipótesis para estudios con selección documentada, medición detallada del tabaquismo y una muestra suficiente; no establecen causalidad ni una regla de triaje.

Implicaciones para la práctica y la investigación

La historia tabáquica debe documentarse sistemáticamente, incluida la exposición acumulada y la fecha de cesación. Los hallazgos plantean la necesidad de registros cardiovasculares con variables estandarizadas y de estudiar esta asociación en muestras más amplias. No justifican usar el tabaquismo como herramienta aislada de predicción o triaje.

Consideraciones éticas

El estudio consistió en una revisión documental retrospectiva de expedientes clínicos, sin contacto directo con pacientes ni intervención sobre su atención. La revisión contó con la autorización del Instituto Dominicano de Cardiología, a través de su Departamento de Enseñanza e Investigación, y de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Autónoma de Santo Domingo. No se obtuvo consentimiento informado individual. Los datos se codificaron y se manejaron de forma confidencial, sin revelar información que permitiera identificar a los participantes y exclusivamente con fines de investigación.
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