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INTRODUCCIÓN: 

 

La cardiopatía isquémica es la principal causa de mortalidad y morbilidad en nuestro país, el 

propósito del estudio fue el analizar la supervivencia y los factores comprobados en un 

seguimiento de más de 12 años, en los enfermos con diagnóstico de síndrome isquémico 

coronario agudo que ingresaron a la unidad coronaria del Instituto Nacional De Cardiología. 

Fueron analizados patrones demográficos, comorbilidades. El 98% de los sujetos fueron 

sometidos de manera aguda a algún método de reperfusión. Se verificó la mortalidad 

intrahospitalaria, a los 6 meses y anualizados hasta 12 años. 
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ANTECEDENTES: 

 

La cardiopatía isquémica en un problema de salud a nivel mundial. El síndrome coronario agudo 

de tipo infarto al miocardio es un padecimiento con alta prevalencia en México según la encuesta 

nacional de salud 2012, en ella se indica que de todos los pacientes con diagnóstico de diabetes 

mellitus encuestados el 4.47% de ellos había sufrido en alguna ocasión un infarto agudo al 

miocardio1; cabe mencionar que dentro de los factores de riesgo tradicionales como lo es la 

hipertensión arterial sistémica esta se presentó en el 31.5%  y mencionar que  el 47.3% de los 

pacientes desconocía el diagnóstico de acuerdo a esos datos arrojados por dicha encuesta  en 

2012(2).  

 

Lo que indica que gran parte de la población mexicana padecerá algún tipo de síndrome 

coronario a lo largo de su vida. En otro estudio realizado por médicos mexicanos  en nuestra 

población; tomando en referencia al modelo de resultados obtenidos en el estudio UKPDS . 

Adaptado y llevado a cabo con los datos obtenidos de ENSANUT en 2006 arrojó que los 

pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus dentro de los siguientes 20 años; 112 pacientes 

desarrollarán: cardiopatía isquémica, infarto al miocardio 260 e insuficiencia cardiaca 113 

pacientes; por cada 1000 portadores de diabetes mellitus tipo 2(3). Estas cifras son alarmantes y 

más sabiendo que la cardiopatía isquemia es un problema de salud a nivel global; simplemente 

en los Estados Unidos de Norteamérica hay mas de 2 millones de pacientes hospitalizados cada 

año por dolor torácico. En un estudio llevado en Túnez a seguimiento de 2 años encontraron una 

prevalencia del 22.3% de síndrome coronario agudo entre su población(4). Lo que nos lleva a 

considerar métodos de diagnóstico y tratamiento temprano así como prevención cardiovascular 

en nuestra población. 

 

En algunos estudios llevados acabo se a demostrado que las tasas de mortalidad a largo plazo 

después de un infarto agudo al miocardio han disminuido significativamente durante los últimos 

30 años debido a los métodos de reperfusión coronaria y estrategias preventivas. En un análisis 
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de 23 estudios publicados en los que el seguimiento se completó antes de 1980, la tasa de 

mortalidad era un 28 por ciento en cinco años, esto es importante dada la importante innovación 

y aparición de nuevos medicamentos para este tipo de padecimientos. Es destacable que los 

pacientes jóvenes tienen un mal resultado a largo plazo después de un infarto agudo al miocardio 

con los siguientes predictores diabetes mellitus tipo 2, fracción de eyección disminuida así como 

tabaquismo previo(5). Sin embargo en el registro CASS se mencionó que las tasas de 

supervivencia a los siete años después de un infarto de miocardio fue de un 84% para los jóvenes 

frente al 75% de personas de mayor edad, además un 90% frente al 77% para las mujeres 

jóvenes que las de edad mayor, también interviniendo la fracción de eyección y número de vasos 

afectados(6). 

Otros datos a largo plazo fueron proporcionados por un segundo estudio de 823 pacientes con 

enfermedad coronaria, el 55% de los cuales tenían un infarto al miocardio anterior y el 10% de 

los cuales tenía diabetes. La mortalidad a los 15 años fue del 30% en general, pero aumentó 

notablemente en los pacientes con infarto al miocardio previo (45%), con diabetes mellitus (65%), 

y la fracción de eyección del ventrículo izquierdo inferior al 30 por ciento (83%). Se encontró que 

en los paciente jóvenes que presentaban enfermedad coronaria y eran sometidos a cirugía de 

revascularización el pronóstico era mejor que en la población adulta, y que de los jóvenes el 9% 

presentó coronarias normales (7). 

En los modelos de análisis multivariado, los predictores de mortalidad a largo plazo o re infarto, 

además del infarto agudo al miocardio previo, la diabetes mellitus y la baja fracción de eyección 

se ha incluido ahora la fibrilación auricular, el uso de fármacos anti arrítmicos, el tabaquismo 

crónico, y la concentración plasmática de PAI-1(8). Cabe mencionar que hoy en día existen 

herramientas las cuales permiten predecir con gran exactitud la mortalidad a 30 días y a 6 meses 

por re infarto, evento vascular cerebral y falla cardiaca tomando en cuenta variables durante la 

hospitalización como lo demuestra una cohorte retrospectiva de 4229 pacientes  con infarto al 

miocardio sin elevación del segmento ST; donde se utilizó la escala de GRACE durante un 

periodo del 2004 al 2010(9). Comorbilidades como la diabetes mellitus influyen en la supervivencia 

tras la cirugía de revascularización cardiaca. Esto se ejemplifica en una cohorte de 36,641 

pacientes sometidos a cirugía de revascularización entre 1992 y 2001; en el cual 70%  
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no la padecían, el 22% si eran portadores de diabetes mellitus sin insuficiencia renal, y 8% tenía 

diabetes con insuficiencia renal y / o enfermedad vascular(10).  

 

 

 

La tasa anual de mortalidad de los pacientes sin diabetes fue del (3,1%); fue similar al de los 

pacientes con diabetes, pero sin insuficiencia renal o enfermedad vascular periférica (4,4%); pero 

los pacientes con diabetes que tenían insuficiencia renal y / o enfermedad vascular tenían una 

tasa de mortalidad anual significativamente mayor (9,4%). 

 

En otro estudio observacional de 905 pacientes se encontró, en el análisis multivariado, que 

después de una elevación de la creatinina sérica; esta se comportaba como un predictor 

independiente de la mortalidad a cinco años (razón de riesgo ajustada 1.5); además se demostró 

que la proteinuria fue también un predictor independiente de mortalidad (11).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

, 
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JUSTIFICACIÓN: 

 

La cardiopatía isquémica es un problema de salud a nivel mundial. El síndrome coronario agudo 

de tipo infarto al miocardio es un padecimiento con alta prevalencia en MéXico; según la encuesta 

nacional de salud 2012, de todos los pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus encuestados 

el 4.47% de ellos ya había sufrido un infarto agudo al miocardio. 

Estas cifras son alarmantes y más sabiendo que la cardiopatía isquemia es un problema de salud 

a nivel mundial. 

 

En los Estados Unidos De Norteamérica hay más de 2 millones de pacientes hospitalizados cada 

año por dolor torácico; Lo que nos lleva a considerar métodos de diagnóstico temprano y 

prevención cardiovascular en nuestra población. El analizar la supervivencia y los factores 

comprobados en un seguimiento de más de 12 años, en los enfermos con diagnóstico de 

síndrome isquémico coronario agudo que ingresaron a la unidad coronaria del Instituto Nacional 

De Cardiología es importante como registro; permitiendo además implementar las mejores 

pautas de  tratamiento de acuerdo a los resultados obtenidos, y de realización de futuros estudios 

enfocados en factores de riesgo comprobados así como en la presencia de eventos 

cardiovasculares adversos (MACE) encontrados en nuestra población y como estos eventos 

adversos impactan en la supervivencia a largo plazo. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

 

Identificar los factores de riesgo comprobados, la relación entre los eventos cardiovasculares 

adversos ( MACE) y la mortalidad; así como la cantidad de re intervenciones y re ingresos en los 

pacientes que son admitidos a la unidad coronaria del Instituto Nacional De Cardiología “Dr. 

Ignacio Chávez” con diagnóstico de infarto al miocardio con y sin elevación del segmento ST; es  

de vital importancia dado que la frecuencia de dicho padecimiento es un problema de salud en 

México y a nivel mundial, impactando en los costes de salud en las distintas instituciones de 

salud en nuestro país; el identificar los factores de riesgo comprobados a 12 años, la mortalidad 

final en estos pacientes, y la clase funcional más frecuente es fundamental como pauta de 

seguimiento, registro epidemiológico, tratamiento y pronóstico en los enfermos ingresados en 

nuestra Institución. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACION: 

 

 

¿ Cuál será la tasa de mortalidad, factores de riesgo comprobados y la cantidad de re ingresos 

y re intervenciones (quirúrgicas y/o percutáneas) en un período de 12 años en 347 pacientes 

procedentes del servicio de urgencias y  unidad de cuidados coronarios del Instituto Nacional De 

Cardiología “ Dr. Ignacio Chávez” ? 
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OBJETIVOS: 

 

 

OBJETIVO PRIMARIO: 

• Identificar la proporción de re ingreso, en el seguimiento a largo plazo de los pacientes 

síndrome coronario agudo con y sin elevación del segmento ST, de los pacientes 

admitidos a urgencias y a unidad de cuidados coronarios por, re hospitalizaciones, re 

intervenciones  ya sea por angioplastía coronaria percutánea o cirugía. 

 

OBJETIVOS SECUNDARIOS: 

• Identificar la proporción de re ingresos, en el seguimiento a largo plazo de los pacientes 

síndrome coronario agudo con y sin elevación del segmento ST, de los pacientes 

admitidos a urgencias y a unidad de cuidados coronarios por, re hospitalizaciones, re 

intervenciones  ya sea por angioplastía coronaria percutánea o cirugía. 

 

• Demostrar cual es la arteria coronaria epicárdica relacionada al síndrome isquémico 

agudo con y sin elevación del segmento ST. 

 

 

• Identificar  la clase funcional de la New York Heart Association más frecuentemente 

encontrada en los pacientes con ingreso y re ingreso a la unidad coronaria dentro del 

periodo de seguimiento. 
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HIPÓTESIS: 

 

La mortalidad de estos pacientes con síndrome isquémico coronario agudo, es similar a la 

literatura mundial. 
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DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES: 

 

VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE VARIABLE ESCALA DE 
MEDICION 

IAMCEST Se define como la  presencia de 
angina  cambios  electrocardiográficos 
y por marcadores de daño miocárdico. 

Dicotómica Ordinal 

MORTALIDAD Ausencia de signos vitales y/o 
certificado de defunción o nota médica 
en el expediente clínico. 

Dicotómica Ordinal 

REVASCULARIZA- 
CION MIOCARDICA 

Se refiere al procedimiento por medio 
del cual se restablece el flujo de una 
arteria coronaria por medio de métodos 
intervencionistas o quirúrgicos, con el 
fin de propiciar flujo coronario. 

Dicotómica Nominal 

ARTERIA RESPONSABLE Arteria coronaria directamente culpable 
de un síndrome coronario agudo. 

Dicotómica Nominal 

RE HOSPITALIZACION Es el reingreso al hospital de un 
enfermo.  

Dicotómica Nominal 

ANGINA Dolor o malestar en el pecho que 
ocurre si una parte del músculo 
cardíaco no recibe suficiente sangre 
rica en oxígeno. 

Cualitativa Ordinal 

EDAD Número de años que transcurre en la 
vida de un individuo desde el día de 
nacimiento hasta la fecha actual. 

Cuantitativa Nominal 

GÉNERO Rasgos anatómicos, culturales y de 
identidad social propios de la población 
a estudiar. 

Cuantitativa Nominal 

CAMBIOS 
ELECTROCARDIOGRAFICOS 

Presencia de cambios en el segmento 
ST. 

Cuantitativa Dicotómica 

MARCADORES DE DAÑO 
MIOCARDICO 

Elevación de los  niveles séricos de la 
CK y  CK MB y troponina en las 
primeras horas de la angina,  

Cuantitativa Dicotómica 
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MATERIAL Y MÉTODO: 

 

 

Se realizó un estudio translectivo, analítico, transversal. donde seleccionamos a todos los 

pacientes que ingresaron por diagnóstico de infarto al miocardio con elevación del segmento ST;  

a la unidad de cuidados coronarios del Instituto Nacional De Cardiología, en el período 

comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del año 1993. Todos los enfermos eran mayores 

de 18 años de ambos géneros, con capacidad física e intelectual para dar su consentimiento 

informado y que fueron admitidos a dicho departamento. Durante su estancia hospitalaria se dio 

tratamiento acorde a la estratificación de riesgo de cada paciente. La decisión de dicho esquema 

terapéutico estuvo a cargo del médico adscrito en turno al ingreso del paciente. 

 

 

 
 
 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

•  Pacientes de ambos géneros con edad mayor de 18 años. 

• Pacientes que hayan ingresado a la unidad de cuidados coronarios entre el 1 de enero al 31 

de diciembre de 1993 del Instituto Nacional De Cardiología “Ignacio Chávez”. 

• Pacientes con diagnóstico de Síndrome Coronario Agudo De Tipo Infarto Al Miocardio Con 

Elevación Del Segmento ST y Sin Elevación Del Segmento ST. 

 

• CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

• Pacientes con dolor torácico de origen no cardiaco.  

• Que hayan recibido en otra institución algún método de reperfusión coronaria. 
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• CRITERIOS DE ELIMINACIÓN: 

• Expediente Incompleto. 

 

 

 

Observamos durante la estancia hospitalaria los procedimientos de revascularización miocárdica 

( cirugía de revascularización y angioplastía coronaria percutánea); mortalidad hospitalaria así 

como las complicaciones inherentes. 

Determinamos que el motivo del siguiente trabajo de una cohorte de 12 años de seguimiento de 

estos pacientes. Donde se describió mortalidad global, mortalidad cardiovascular, clase funcional 

determinada por la New York Heart Association, hospitalizaciones, necesidad de nueva 

revascularización, angioplastía y evento vascular cerebral. 

 

 

 

TAMAÑO DE LA MUESTRA: 

El tamaño de la muestra fueron todos aquellos sujetos que de manera consecutiva ingresaron al 

servicio de urgencias con el diagnóstico ya referido durante el período del primero de enero al 

31 de diciembre de 1993. 

 

 

ANALISIS ESTADÍSTICO: 

 

Trabajamos con una base de datos en hoja electrónica  de Excel en el programa operativo 

Windows 2007, posteriormente para un adecuado desempeño estadístico dicha base de datos 

fue trasladada al SPSS 20 donde inicialmente se realizó análisis de minería de datos y para el 

contraste y análisis de las diversas variables, declaramos lo siguiente:  



 18 

 

 

 

• Las variables continuas las expresamos en medias y desviación estándar. 

 

• Las variables cualitativas en frecuencias y porcentajes.  

 

 

• Ponderamos el riesgo de mortalidad con los intervalos de confianza al 95% para determinar de 

manera independiente la probabilidad de mortalidad multivariante de los eventos finales 

(mortalidad y realización del estadístico de regresión logística múltiple) con el método de 

(Backward), la bondad de ajuste fue por el método de Hosmer - Lemeshow. Para evitar error 

tipo 1 declaramos un nivel de significancia estadística con un valor de alfa del 0.05 y un poder 

de la muestra de 0.80. 
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MARCO TEÓRICO: 

 

La cardiopatía isquémica en un problema de salud a nivel mundial. El síndrome coronario agudo 

de tipo infarto al miocardio es un padecimiento con alta prevalencia en México según la 

ENSANUT 2012, de todos los pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus encuestados el 

4.47% de ellos ya habían sufrido un infarto agudo al miocardio1; cabe mencionar que dentro de 

los factores de riesgo tradicionales como lo es hipertensión arterial sistémica se presentó en el 

31.5% y mencionar que el 47.3% de los pacientes desconocía el diagnóstico de acuerdo a los 

mismo datos arrojados en 2012(2).  

Lo que indica que gran parte de la población mexicana padecerá algún tipo de síndrome 

coronario a lo largo de su vida. En otro estudio realizado por médicos mexicanos y en nuestra 

población; en referencia al modelo de resultados obtenidos en el estudio UKPDS y adaptado y 

llevado a cabo con los datos obtenidos de ENSANUT en 2006 arrojó que los pacientes con 

diagnóstico de diabetes mellitus dentro de los siguientes 20 años, 112 pacientes desarrollarán: 

cardiopatía isquémica, infarto al miocardio 260 e insuficiencia cardiaca 113 pacientes; por cada 

1000 portadores de diabetes mellitus tipo 2(3). Estas cifras son alarmantes y más sabiendo que 

la cardiopatía isquémica es un problema de salud a nivel mundial. En los Estados Unidos De 

Norteamérica hay más de 2 millones de pacientes hospitalizados cada año por dolor torácico.  

En otro estudio llevado en Túnez a seguimiento de 2 años encontraron una prevalencia del 22.3% 

de síndrome coronario agudo entre su población(4). Lo que nos lleva a considerar métodos de 

diagnóstico temprano y prevención cardiovascular en nuestra población mexicana.  

 

En algunos estudios se ha demostrado que las tasas de mortalidad a largo plazo después de un 

infarto agudo al miocardio han disminuido significativamente durante los últimos 30 años debido 

a los métodos de reperfusión coronaria y las estratégias preventivas aplicadas. En un análisis de 

23 estudios publicados en los que el seguimiento se llevó  antes de 1980, la tasa de mortalidad 
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era un 28 por ciento en cinco años, Se a observado que los pacientes jóvenes tienen un mal 

resultado a largo plazo después de un infarto agudo al miocardio con los siguientes factores de 

riesgo: diabetes mellitus tipo 2, fracción de eyección disminuida así como tabaquismo previo(5). 

Sin embargo en el registro Coronary Artery Surgery Study ( CASS) se mencionó que las tasas 

de supervivencia a los siete años después de un infarto de miocardio fueron 84%para los jóvenes 

frente al 75% comparado con la gente mayor y del 90 frente al 77% para las mujeres jóvenes 

que la población senil del mismo género(6). 

Otros datos a largo plazo fueron proporcionados por un segundo estudio de 823 pacientes con 

enfermedad coronaria, el 55% de los cuales tenían un infarto al miocardio anterior y el 10% de 

los cuales tenía diabetes. La mortalidad a los 15 años fue del 30 por ciento en general, pero 

aumentó notablemente en los pacientes con infarto al miocardio previo (45%), la diabetes (65%), 

y la fracción de eyección del ventrículo izquierdo inferior al 30 por ciento (83%). Se encontró que 

en los paciente jóvenes que presentaban enfermedad coronaria y eran sometidos a cirugía de 

revascularización el pronóstico era mejor que en la población adulta, y que de los jóvenes el 9% 

presentó coronarias normales (7). 

 

En modelos de análisis multivariado, los predictores de mortalidad a largo plazo o re infarto, 

además de infarto agudo al miocardio previo, diabetes mellitus y baja fracción de eyección se ha 

incluido la fibrilación auricular, el uso de fármacos antiarrítmicos, el tabaquismo crónico, y la 

concentración plasmática de PAI-1(8). Cabe mencionar que hoy en día existen herramientas las 

cuales permiten predecir con gran exactitud la mortalidad a 30 días y 6 meses por re infarto, 

evento vascular cerebral y falla cardiaca tomando en cuenta variables durante la hospitalización 

como lo demuestra una cohorte retrospectiva de 4229 pacientes  con infarto al miocardio sin 

elevación del segmento ST; donde se utilizó la escala de GRACE en un periodo del 2004 al 

2010(9). 

 Comorbilidades como la diabetes influyen en la supervivencia tras la cirugía de revascularización 

cardiaca. Esto se ejemplifica en una cohorte de 36,641 pacientes sometidos a cirugía de 

revascularización entre 1992 y 2001; en el cual 70% no tenían diabetes, el 22% si eran 

portadores pero sin insuficiencia renal, y 8% padecían diabetes con insuficiencia renal y / o 
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enfermedad vascular(10). La tasa anual de mortalidad de los pacientes sin diabetes fue del (3,1%) 

siendo similar al de los pacientes con diabetes, pero sin insuficiencia renal o enfermedad vascular 

periférica (4,4%). Los pacientes con diabetes que tenían insuficiencia renal y / o enfermedad 

vascular tenían una tasa de mortalidad anual significativamente mayor del (9,4%). 

Tanto es así que en otro estudio observacional de 905 pacientes se encontró, en el análisis 

multivariado, que una elevación de creatinina sérica era un predictor independiente de la 

mortalidad de cinco años (con una razón de riesgo ajustada de 1.5). La proteinuria fue también 

un predictor independiente de mortalidad (11).  
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FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ÉTICOS: 

 

El presente estudio fue presentado al  comité institucional, así mismo nos apegamos a la 

declaración de Helsinki para estudios en seres humanos. 

 

Se consideró de riesgo mínimo. 

por los aspectos en materia ética sobre la investigación en seres humanos nos basamos en los 

artículos del reglamento de la ley general de salud en materia de investigación 

para la salud, titulo segundo artículo 13,14 16 y 17, que de acuerdo a este último se clasificaría 

como: 

Artículo 13.- En toda investigación en la que el ser humano sea objeto de estudio, deberá 

prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la protección de sus derechos y bienestar. 

Artículo 14.- La investigación que se realiza en seres humanos deberá desarrollarse con las 

bases en la ética médica. 

Artículo 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegerá la privacidad del individuo 

de investigación, identificándolo solo cuando los resultados lo requieran y este lo autorice.  

Articulo 17.- Se considera como riesgo de la investigación a la probabilidad de que el sujeto de 

la investigación sufra algún daño como consecuencia inmediata o tardía del estudio. 

I.- Investigación sin riesgo: son estudios en los que se emplean técnicas y métodos de 

investigación documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervención. 

II.- Investigación con riesgo mínimo: son aquellos que emplean el registro de datos a través de 

procedimientos comunes en exámenes físicos o psicológicos de diagnóstico y tratamiento 

rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza auditiva, 

electrocardiograma, termografía, colección de excretas y secreciones externas, obtención de 

placenta durante el parto, colección de líquido amniótico al romperse las membranas, obtención 

de saliva, dientes residuales o dientes permanentes extraídos por indicación terapéutica, placa 

dental y cálculos extraídos por procedimientos profilácticos no invasores, corte de pelo y uñas 
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sin causar desfiguración, extracción de sangre por punción venosa en adultos en buen estado 

de salud, con frecuencia máxima de dos veces por semana y volumen de 450 mililitros en dos 

meses, excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas 

psicológicas a individuos o grupos en los que no se manipulará la conducta del sujeto, 

investigación con medicamentos de uso común, amplio margen terapéutico, autorizados para su 

venta, empleando las indicaciones, dosis y vías de administración establecidas. 

 

III.- Investigación con riesgo mayor al mínimo: Son aquellas en las que las probabilidades de 

afectar al sujeto son significativas y en los que se deberán emplear métodos de aleatorización a 

esquemas terapéuticos y los que tengan control con placebos, entre otros. 
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RECURSOS: 

 

 

Recursos humanos y físicos. 

El siguiente trabajo no requirió de partidas presupuestales especiales. Los gastos administrativos 

corrieron a cargo del grupo de investigadores. 
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RESULTADOS: 

 

 

 

 

 

 

En la siguiente gráfica describimos el seguimiento a 12 años de los pacientes en porcentajes. De 

los eventos clínicos encontrados, cabe destacar que la re hospitalización se encontró en el 

(29.3%); siguiendo en orden la angioplastía coronaria percutánea de repetición en (19.6%); y 

necesidad de re intervención quirúrgica en el (3.1%) y con una mortalidad del (12.5%). 
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TABLA 1: 

 

Características demográficas, de todos los pacientes ingresados en el estudio, se expresan en 

porcentajes. Se desglosa la edad, peso, estatura, cantidad de hombres y mujeres e IMC.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DATOS DEMOGRÁFICOS Y CARACTERISTICAS BASALES: 

EDAD: 62+ 13.1 Años 

PESO: 71.1 + 11  kg. 

ESTATURA: 1.64 + 0.08 Mts. 

IMC: 26.46 + 3.25  Kg./m2 

HOMBRES: 
MUJERES: 

67.8% 
32.2% 
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TABLA 2: 

 

 

En la presenta tabla observamos la cantidad de pacientes que presentaron angina previa 

(89.9%), así mismo se observó que el (19.5%) había presentado angina 2 semanas previas; el 

(3.56%) reportó dolor precordial 48 horas previas a su ingreso hospitalario. En cuanto a la clase 

funcional de acuerdo a la New York Heart Association; el porcentaje de pacientes en NYHA I fue 

del (31.6%); NYHA II (66.4%); en NYHA III (1.3%) y finalmente en clase funcional IV  el (0.7%). 

Del total de pacientes el 47% era portador de Diabetes Mellitus tipo 2, Hipertensión Arterial el 

56.4%; el dato es mayor que lo reportado en la encuesta nacional de salud 2012; con dislipidemia 

47%, tabaquismo 68.5%, evento vascular cerebral en un 2.5%, ERC registrada en el 13.5%. 

Observamos que al ingreso hospitalario de este grupo de pacientes, el 67.1% presentó: Infarto 

Al Miocardio Con Elevación Del Segmento ST; Infarto Sin Elevación Del Segmento ST (36.6%), 

con 5 a 24 horas de retraso por atención en otro establecimiento médico o causas extramédicas. 

 

 

DATOS CLÍNICOS DURANTE EL SEGUIMIENTO A 12 AÑOS 

HISTORIA DE ANGINA 
48 HRS. PREVIAS 

2 SEMANAS PREVIAS 

89.9 % 
3.56 % 
19.5 % 

CLASE FUNCIONAL: 
NYHA I: 
 NYHA II: 

  NYHA III: 
  NYHA IV: 

 
31.6 % 
66.4 % 
1.3  % 
0.7  % 

DM TIPO 2: 
HIPERTENSIÓN ARTERIAL: 

DISLIPIDEMIA: 
TABAQUISMO: 

ENF. VASCULAR CEREBRAL: 
ENF. RENAL CRÓNICA: 

47   % 
56.4% 
47   % 
68.5% 
2.7  % 
13.5% 

INFARTO CON ELEVACIÓN: 
INFARTO SIN ELEVACIÓN: 

67.1% 
36.6% 

HORAS DE RETRASO: ENTRE 5 - 24 HRS. 
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CLASE FUNCIONAL DE LA NEW YORK HEART A LOS 12 AÑOS DE SEGUIMIENTO. 

 

 

 

 

 

GRAFICA 2: 

 

 

 

Clase funcional de acuerdo a la New York Heart Association en porcentajes, en estadio I 31.6% 

de la NYHA, estadio II con el 66.4%, dentro de la clase III 1.3% y finalmente en la clase IV 0.7% 

de pacientes.  
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MORTALIDAD GLOBAL: SEGUIMIENTO A 12 AÑOS DE PACIENTES CON SINDROME 

CORONARIO AGUDO. 

 

 

GRAFICO 3: 

 

 

 

Se observa la probabilidad de muerte la cual fue del 12.5% dentro del grupo de pacientes a su 

seguimiento a 12 años. 
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IMPACTO DE LO EVENTOS CARDIOVASCULARES ADVERSOS (MACE) 

 EFECTO EN LA MORTALIDAD EN EL SEGUIMIENTO A 12 AÑOS. 

 

GRAFICO 4: 

 

 

Gráfico donde se observó en el seguimiento a 12 años, la distribución de la supervivencia entre 

los pacientes en los que ocurrieron efectos cardiovasculares mayores adversos (MACE) y en  

aquellos pacientes que no lo presentaron, con diferencia estadísticamente significativa p=0001. 
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PORCENTAJE DE AFECCIÓN DE LAS ARTERIAS CORONARIAS POR DISTRIBUCIÓN 

ANATOMICA DENTRO DE LOS PACIENTES DE LA COHORTE. 

 

 

 

GRAFICO 5: 

 

 

Gráfica de pastel donde describimos porcentualmente el grado de afectación coronaria por 

segmentos, las arterias coronarias reportadas como normales fue de 2%,  la coronaria derecha 

proximal en el 1.9%; coronaria derecha distal 2.6%, arteria descendente posterior 1.7%; 

descendente anterior proximal 35%, descendente anterior tercio medio 2%, primera septal 1.7%; 

arteria circunfleja proximal 10.1% y finalmente enfermedad coronaria trivascular en el 2.3%.  
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DISCUSIÓN: 
 

El pronóstico de los pacientes con enfermedad arterial coronaria está relacionada con la cantidad 

de miocardio en riesgo. La arteria coronaria descendente anterior ( LAD ) suministra  sangre 

oxigenada en un alto porcentaje del ventrículo izquierdo, por ello las lesiones de dicha arteria 

son de gran importancia y generalmente siempre son revascularizadas; en comparación con las 

lesiones proximales en la arteria circunfleja o de la arteria coronaria derecha. Un estudio informó 

que la prevalencia de la enfermedad ateroesclerótica de la arteria descendente anterior en su 

segmento proximal es significativa en pacientes con cardiopatía isquémica estable sometidos a 

cateterismo cardiaco diagnóstico el cual fue de 7.2% en el Estado de Nueva York ( EUA) y  del 

13.4% en Ontario, Canadá(12),  y de manera más frecuente se encontró que la arteria coronaria 

derecha fué la más afectada con el 16% en New York y 26.1% en Ontario, al igual que en nuestro 

estudio en el que encontramos lesiones en la arteria descedente anterior en su segmento 

proximal en el (35%) del total de nuestros pacientes, mientras que en la arteria coronaria derecha 

fue del 47% en todos sus segmentos; en cuanto a la clase funcional se encontró que la clase 

funcional de tipo II que correspondió en un 66.4% coincidió con la literatura internacional en la 

cual se reporta un porcentaje del 56.7% en este tipo de pacientes, confiriendo una mortalidad al 

primer año del 5% y a los 4 años hasta del 15 al 40% por falla cardiaca según el estudio 

SOLVD(13); hablando de mortalidad en un reporte de 1987 al año 2002 se encontró a los 28 días 

una mortalidad entre el 3.8 y el 5.3% en todos los pacientes con síndrome coronario agudo(14); 

muy similiar con nuestros resultados a 30 días con un total del 6.7%. En un estudio observacional 

basado en una muestra de casi 6000 pacientes con infarto al miocardio durante un período de 

23 años, los portadores de infarto al miocardio sin elevación del segmento ST, (en comparación 

con aquellos con elevación del segmento ST) tuvieron una mayor mortalidad a los dos años (20 

frente al 11%)(14).  

 

Otros informes sugieren que al año y a dos años, la mortalidad acumulada para infarto al 

miocardio sin elevación del segmento ST superó a los pacientes con elevación del segmento ST. 
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En el registro OPERA, los resultados se evaluaron en 2151 pacientes consecutivos (71%) con 

infarto con elevación confirmado durante los años 2002 y 2003(15). Los pacientes con infarto con 

elevación del ST fueron tratados con intervención coronaria percutánea primaria (PCI) en un 71% 

y con  terapia fibrinolítica 29%, mientras que la angioplastía se realizó en el 52% de los pacientes 

con infarto sin elevación. La mortalidad hospitalaria no fue diferente para ambos grupos (4.6 

frente a 4.3%), mientras que la mortalidad después de la alta hospitalaria a un año fue mayor en 

los pacientes sin elevación del segmento ST (8.2 frente a 5.0%). En un informe del Worcester 

Medical Center de Massachusetts, Estados Unidos en el Heart Attack Study, las tasas de 

mortalidad tras el alta a un año, que comprendió todo el 2005 para los pacientes con infarto al 

miocardio con elevación del segmento ST y sin elevación del segmento ST  fueron del 8,4 y 18,7 

%, respectivamente(16).  

Esto se relacionó con la aparición de efectos adversos cardiovasculares (MACE) y dentro de 

ellos la muerte, el evento vascular cerebrovascular, infarto al miocardio recurrente, insuficiencia 

cardíaca y la hemorragia grave fueron los más frecuentemente reportados. En el registro GRACE 

los pacientes con infarto al miocardio sin elevación del segmento ST, las tasas de aparición 

intrahospitalaria de falla cardiaca, choque cardiogénico, infarto al miocardio, hemorragia grave o 

accidente cerebrovascular fueron del 10, 2.4, 1.8, y 0.5%, respectivamente (17), y en este punto 

hacemos la comparación con los pacientes de nuestra cohorte donde se encontró un porcentaje 

del 2.5% en cuanto a  choque cardiogénico y 6.3% para infarto previo. En el ensayo aleatorizado 

HORIZONS AMI , la tasa de accidente cerebrovascular fue de alrededor de un 1%  a 30 días y 

del 1.5 a 2% a 3 años ( en nuestro Instituto Nacional De Cardiología “Ignacio Chávez” 

encontramos un 2.7% en el periodo de 12 años),  y la tasa de re infarto fue un 2% a los 30 días. 

En cuanto  la tasa de re hospitalización dentro de los primeros 30 días posteriores del infarto 

agudo de miocardio se informó en un rango entre el 17 y el 25%, siendo mayor en mujeres(18). 

Los reingresos reportados en un estudio retrospectivo llevado en España con seguimiento a 7 

años (2000-2007) en más de 11 062 pacientes tomados de la base de datos de administrativos 

de altas hospitalarias de Aragón mayormente fueron hombres; y se encontró que los reingresos 

fueron mayores en pacientes menores de 45 años (50%) y del 38% en aquellos arriba de 75 

años; donde se confirmó que la enfermedad cardiovascular previa es el principal factor de 
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predictivo de muerte. En nuestra cohorte los hombres fueron 67.8% y mujeres 32.2%; el total de 

reingresos fue del 29.3% en el período de 12 años también en su mayoría menores de 75 años(19).  
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CONCLUSIONES: 

 

 

En nuestro país es importante dar seguimiento a largo plazo de esta patología de primera causa 

de mortalidad, con el fin de plantear  la experiencia en el “ Mundo Real”. Tomando en cuenta 

todos los factores de riesgo comprobados como la edad, género, y antecedente de cardiopatía 

isquémica previa; registrar los datos obtenidos y mejorar la calidad de la atencíon, mediante la 

detección, estratificación e implementación de las medidas terapeuticas actuales y más 

adecuadas de acuerdo a la población tomando en cuenta la aparición ulterior de los eventos 

cardiovasculares adversos mayores (MACE) y su impacto en la mortalidad a largo plazo.  
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