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RESUMEN 

Objetivo: Conocer la prevalencia de disfunción sistólica del ventrículo izquierdo en 

pacientes que cursan con  SCAEST y que son llevados a angioplastía primaria en 

el Hospital Español de México y su asociación con mortalidad hospitalaria, así como 

longitud de estancia en UCCE y hospitalaria. 

Material y métodos: Estudio observacional, longitudinal, retrospectivo y analítico. Se 

evaluaron los ingresos a UCCE del Hospital Español del 1 de enero de 2017 al 30 

de  junio del 2018, se incluyeron los pacientes con diagnóstico de SCAEST llevados 

a angioplastía primaria en quienes se tiene ecocardiograma del internamiento 

índice. Se evaluó la prevalencia de disfunción sistólica del ventrículo izquierdo, 

definida como FEVI < 40% por ecocardiograma transtorácico, y se analizó si existía 

diferencia estadísticamente significativa con mortalidad hospitalaria. Se analizaron 

variables clínicas, electrocardiográficas y laboratoriales al ingreso, así como el 

resultado de la angiografía realizada para buscar predictores de disfunción sistólica. 

Resultados: Se incluyeron 59 pacientes, 87% del sexo masculino, con una mediana 

de edad de 62 años. Treinta y nueve por ciento de los pacientes cursaron con 

disfunción sistólica. La mortalidad general fue de 11.7% (26.1% en pacientes con 

disfunción sistólica vs 2.7% en pacientes sin disfunción sistólica [RM 12.35, IC95 

1.37-110.91, p=0.007). Después del análisis multivariado una mayor FC de ingreso 

se asoció con aumento en el riesgo de tener disfunción sistólica (p= 0.017). Un 

puntaje de riesgo bajo de score GRACE (<109), y una intervención coronaria 

percutánea exitosa se asociaron como factores protectores para presentar 

disfunción sistólica (p= 0.039 y p=0.003, respectivamente). 
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Conclusión: La disfunción sistólica es predictor de mortalidad en pacientes que 

cursan con SCAEST y que son llevados a angioplastía primaria. 
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PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA 

La cardiopatía isquémica, y su forma de presentación más crítica, el infarto 

agudo al miocardio con elevación del segmento ST (IAMEST), representan 

actualmente una carga importante para la sociedad, debido al impacto que tiene 

sobre el paciente que lo presenta y su entorno. Durante la atención aguda de estos 

pacientes, es importante tener en mente las complicaciones que se pueden 

presentar, que pueden ser muy graves, entre las que se encuentran las arritmias e 

insuficiencia cardíaca, y que pueden culminar en la muerte del paciente. Es una 

patología que requiere de importantes recursos humanos y económicos para su 

atención; por lo que es de crucial importancia estratificar adecuadamente a los 

pacientes, para brindarles la vigilancia y tratamiento adecuados. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es la mortalidad en pacientes con SCAEST que cursan con disfunción 

sistólica de ventrículo izquierdo comparado con los pacientes que cursan con un 

SCAEST sin disfunción sistólica, sometidos a angioplastía primaria? 

HIPÓTESIS 

HIPÓTESIS ALTERNATIVA: Los pacientes con SCAEST que cursan con disfunción 

sistólica de ventrículo izquierdo tienen mayor mortalidad que los pacientes que 

cursan con un SCAEST sin disfunción sistólica. 
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JUSTIFICACIÓN 

La cardiopatía isquémica es actualmente la primera causa de muerte a nivel 

mundial5, y de acuerdo con la Secretaría de Salud de México24 causa el 14.5% de 

los fallecimientos en este país. Es la primera causa de muerte prematura, y la 

segunda causa de años de vida saludable perdidos25. A pesar de esto, la mortalidad 

por diagnóstico de IAM ha ido disminuyendo globalmente25. La mortalidad reportada 

en distintas series varía del 4-12%5. En el segundo Registro Mexicano de 

Síndromes Coronarios Agudos la mortalidad por síndrome coronario agudo con 

elevación del segmento ST reportada fue del 10%26.  

Es importante conocer la prevalencia de disfunción sistólica en pacientes con 

SCAEST, ya que potencialmente se puede asociar con resultados adversos  durante 

el internamiento índice; y evaluar hasta qué grado modifica de manera adversa la 

evolución de estos pacientes.  Como parte de los objetivos secundarios, se buscará 

identificar factores de riesgo al ingreso asociado a dicha condición, para evaluar que 

pacientes requieren un monitoreo más intensivo. 

Es importante mejorar los modelos y sistemas de atención de esta población 

tan delicada, partiendo desde la prevención primaria, un adecuado tratamiento del 

proceso agudo y la prevención secundaria; dentro del proceso agudo es importante 

asignar los recursos necesarios a los pacientes según su presentación clínica y 

estratificación de riesgo, de tal manera que no se sobre utilicen recursos, sin que el 

paciente carezca del monitoreo y terapéutica apropiada; particularmente en nuestro 

país, en el que muchos pacientes se encuentran dentro de un sistema público de 

salud.  
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MARCO TEÓRICO 

“Cardiopatía Isquémica” es un término que comprende un amplio abanico de 

entidades clínicas caracterizadas por perfusión miocárdica inadecuada que 

condiciona desproporción entre el consumo y aporte miocárdico de oxígeno, 

además de acumulación de metabolitos de desecho1. Habitualmente es la expresión 

de un proceso ateroesclerótico avanzado a nivel de las arterias coronarias. Dicho 

proceso resulta de la infiltración de lipoproteínas al espacio subendotelial, que 

condiciona una respuesta inflamatoria mediada por inmunidad innata y en estadios 

posteriores por inmunidad adaptativa. El paso crítico de esta respuesta consiste en 

la infiltración del espacio subendotelial por macrófagos que fagocitan lipoproteínas 

y se convierten en células espumosas, que junto con las células endoteliales, son 

los encargados de iniciar y continuar el proceso inflamatorio2. Conforme se perpetúa 

esta respuesta, hay inicialmente remodelado excéntrico de las arterias coronarias, 

para posteriormente iniciar el remodelado concéntrico que poco a poco disminuye 

el calibre de las arterias. Al disminuir la diámetro de la luz vascular, habrá 

disminución del flujo sanguíneo a la zona afectada, situación que culmina en la 

presentación clínica de angina crónica al generarse desproporción entre el aporte y 

consumo miocárdico de oxígeno. Sin embargo, además de las citocinas secretadas, 

se secretan metaloproteinasas de matriz, que degradan la matriz extracelular, y 

pueden ocasionar ruptura de la placa hacia la luz de la arteria, lo que expone el 

contenido lipídico de la placa al torrente sanguíneo e inicia el proceso de 

coagulación, que puede culminar en la trombosis del vaso, provocando así un 

síndrome coronario agudo (SCA)3.  
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EL SCA se caracteriza por la disminución abrupta, absoluta o relativa, de la 

perfusión miocárdica, que típicamente se manifiesta como dolor torácico anginoso. 

En base a los hallazgos electrocardiográficos podemos clasificarlos como SCA con 

elevación persistente del segmento ST (>20 minutos), de aquí en adelante llamados 

SCA con elevación del segmento ST (SCAEST); y SCA sin elevación persistente 

del segmento ST (SCASEST)4. La diferencia fisiopatológica principal radica en que 

el SCAEST habitualmente refleja obstrucción coronaria total, que requiere 

reperfusión inmediata urgente, ya sea farmacológica o intervencionista.  

La sospecha clínica de un SCA se realiza primordialmente por dolor torácico 

de características anginosas4: 

 Sensación opresiva retro esternal, que se irradia al brazo izquierdo, 

ambos brazos, o menos frecuentemente al brazo derecho. 

 Puede irradiarse a cuello o mandíbula 

 Intermitente 

 Acompañado de síntomas como nausea, dolor abdominal, disnea o 

síncope 

 Se exacerba al esfuerzo y se atenúa con reposo. 

Ante esta sospecha es imperativo obtener un electrocardiograma de 12 

derivaciones preferentemente dentro de los primeros 10 minutos de atención al 

paciente, en donde deberán buscarse signos sugerentes de lesión subepicárdica5: 

 Supradesnivel del segmento ST medido a 80ms del punto J mayor a 

0.1mV en cualquier derivación, excepto en V2 y V3, donde el punto de 
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corte es 0.25mV para hombres menores de 40 años, 0.2mV para 

hombres mayores de 40 años y 0.15mV para mujeres. 

 Bloqueo completo de rama izquierda del haz de His nuevo o 

presumiblemente nuevo. 

Al cumplir con las condiciones previamente mencionadas podremos tener un 

diagnóstico tentativo de SCAEST. Según las guías de SCAEST de la Sociedad 

Europea de Cardiología (SEC) de 20175, el método de reperfusión preferido durante 

las primeras 12 horas de inicio de los síntomas es la angioplastía primaria, 

extendiéndose esta ventana si se objetivan signos o síntomas de isquemia 

persistente. En caso de no contar con la posibilidad de realizar angioplastía dentro 

de las primeras 2 horas del primer contacto con un servicio de salud, la 

recomendación es realizar fibrinólisis con activadores del plasminógeno, tomando 

en cuenta que no haya contraindicaciones5. 

Según la tercera definición de infarto agudo al miocardio (IAM), este término 

se utiliza cuando “existe evidencia de necrosis miocárdica en un contexto clínico 

compatible con isquemia miocárdica aguda”6. Durante un infarto miocárdico hay 

destrucción de cardiomiocitos, que de acuerdo al grado de involucro de masa 

ventricular, serán las manifestaciones encontradas7. A mayor grado de necrosis 

miocárdica, habrá mayor compromiso en la contractilidad y relajación miocárdica, 

situación que se puede demostrar ecocardiográficamente al observarse 

prolongación del tiempo de relajación isovolumétrica y disminución del tiempo de 

expulsión8. Es por esto que se recomienda evaluar rutinariamente la función 
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ventricular en reposo posterior a la terapia de reperfusión, habitualmente por 

ecocardiografía, y evaluar también presencia de complicaciones mecánicas5.  

 Por recomendación de la Sociedad Americana de Ecocardiografía (SAE) y la 

Asociación Europea de Imagen Cardiovascular (AEICV)9, la forma recomendada de 

evaluar la función sistólica del ventrículo izquierdo de manera rutinaria es a través 

de la fracción de expulsión del ventrículo izquierdo (FEVI). Dicho valor resulta de la 

relación del volumen telesistólico expresado como porcentaje del volumen 

telediastólico. La fracción de expulsión normal tiene una media de 63% con un rango 

que varía de 53-73%; y considera levemente anormal un valor entre 41 y 53%, 

moderadamente anormal valores entre 30 y 40%, y gravemente anormal valores 

menores a 30%. A pesar de ser el método más comúnmente utilizado, la FEVI es 

muy sensible a la precarga y postcarga, situación que puede arrojar resultados 

falsos en caso de alteraciones importantes de cualquiera de estos dos 

determinantes10. Según las guías de insuficiencia cardíaca de la SEC11 se considera 

que un paciente tiene FEVI reducida cuando ésta es igual o menor al 40%. Los 

estudios clásicos que actualmente forman parte de la evidencia en la que basamos 

el tratamiento de SCAEST como CAPRICORN12, VALIANT13 y EPHESUS14 

utilizaron el punto de corte de FEVI ≤40% para la inclusión de sus pacientes 

definidos con disfunción sistólica. 

Se han desarrollado y validado distintas escalas para evaluar el riesgo de 

mortalidad a 30 días y 6 meses, entre las que se encuentran las escalas TIMI y 

GRACE. Estas escalas toman en cuenta factores clínicos y paraclínicos. De las 

escalas publicadas, solo la descripción original de Killip y Kimball15 evalúa 
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mortalidad intrahospitalaria. En su descripción original15, plasmaron la experiencia 

al inicio del funcionamiento de la Unidad Coronaria en el Centro Médico Cornell, y 

encontraron que los pacientes con IAM sin signos de insuficiencia cardíaca tenían 

una mortalidad de 6%; misma que iba aumentando con la severidad de insuficiencia 

cardíaca: 17% para los pacientes con insuficiencia cardíaca, 31% para aquellos que 

cursaban con edema agudo pulmonar y llegando hasta el 81% en los pacientes que 

presentaban choque cardiogénico. Dicha escala fue elaborada previo a la era de 

reperfusión, por lo que la mortalidad descrita entonces puede ser diferente a la 

observada en la actualidad. Mello y cols.16 reportaron una serie en la que se 

incluyeron 1219 pacientes con IAMEST, de los cuales 69% recibieron terapia de 

reperfusión; en dicha serie, la mortalidad acorde a clase de Killip y Kimball es menor, 

reduciéndose a menos del 5% para pacientes en clase 1, y a menos del 25% para 

los pacientes en clase 4. 

Se han realizado estudios acerca del papel de la ecocardiografía como 

predictor de curso clínico en el infarto agudo al miocardio; sin embargo, una gran 

mayoría de estos fueron realizados previo a la era de reperfusión. En el estudio de 

Neskovic y cols.17 se demostró que tener clase de Killip > 1 al momento de admisión, 

se asociaba con disfunción ventricular aguda y a largo plazo, además de dilatación 

ventricular. En la serie de  DeGeare, Boura y cols.18 encontraron que había 

diferencias entre la fracción de expulsión del ventrículo izquierdo (FEVI)  en los 

pacientes según su clase de Killip; reportando 49%, 44% y 39% para clases I, II y 

III, respectivamente. Horowitz y cols.19 evaluaron las alteraciones en la movilidad 

segmentaria de pacientes con IAM, y encontraron que mayor alteración de la 



17 
 

movilidad y del pico de creatin-kinasa (CK) se asociaba con curso complicado del 

internamiento, asimismo reportan baja sensibilidad pero alta especificidad de la 

escala de Killip para predecir un curso hospitalario complicado. Nishimura y cols 20 

encontraron que aún en pacientes que inicialmente se encontraban estables, un 

mayor puntaje en el índice de movilidad regional se asoció con complicaciones 

intrahospitalarias. Rahman y cols.21 encontraron en su serie de 202 pacientes con 

IAMEST que el índice de Tei >0.40 era un buen predictor de un compuesto de 

muerte cardíaca, insudiciencia cardíaca, y choque cardiogénico durante la 

hospitalización por IAMEST; además de que la FEVI <40% tenía una sensibilidad 

de 65% y especificidad de 50% para predecir los desenlaces ya comentados, 

aunque sin especificar si los pacientes recibieron terapia de reperfusión. Para 

pacientes sometidos a trombolisis, Burns y cols22 describieron en una serie de 1134 

pacientes asociación entre aumento de la mortalidad a 6 meses y FEVI < 30%. 

Para pacientes sometidos a angioplastía primaria, se ha reportado que en 

pacientes con un primer SCAEST, el índice de Tei, definido como la relación de la 

suma del tiempo de contracción isovolumétrica más el del tiempo de relajación 

isovolumétrica entre el tiempo de expulsión, es un poderoso predictor de 

insuficiencia cardíaca, definida como clase Killip >121. El tiempo comprendido entre 

el inicio de síntomas a la reperfusión ha mostrado resultados mixtos como predictor 

de disfunción sistólica, según la revisión sistemática de Goel, Pinto y Gibson23.  
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OBJETIVOS 

OBJETIVO PRIMARIO.  

Conocer la prevalencia de disfunción sistólica de ventrículo izquierdo en los 

pacientes que se presentan con diagnóstico de síndrome coronario agudo con 

elevación del segmento ST (SCAEST) y que son llevados a angioplastía primaria 

en el Hospital Español de México y su asociación con mortalidad intrahospitalaria. 

OBJETIVOS SECUNDARIOS.  

 Evaluar si existen diferencias entre características clínicas al momento de la 

presentación al servicio de urgencias entre los pacientes que presentan disfunción 

sistólica de ventrículo izquierdo y aquellos que no la presentan.  

 Evaluar la diferencia entre la evolución clínica, tiempo de hospitalización y de 

estancia en unidad coronaria entre estos dos grupos de pacientes. 
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METODOLOGÍA 

DISEÑO DEL ESTUDIO: Observacional, longitudinal, retrospectivo y analítico. Se 

dividió a los pacientes en dos grupos: pacientes con disfunción sistólica del 

ventrículo izquierdo (de aquí en adelante, disfunción sistólica) y pacientes con 

función sistólica adecuada. Se analizaron  características demográficas, clínicas, 

electrocardiográficas y laboratoriales al ingreso, resultados de angiografía y pico de 

troponina I. Como desenlace primario se evaluó la mortalidad hospitalaria. Como 

desenlaces secundarios se evaluaron por separado tiempo de estancia en unidad 

coronaria y tiempo de estancia hospitalaria. 

POBLACIÓN: Población diana: Pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de 

SCAEST. Población de estudio: Pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de 

SCAEST que se presentaron al Hospital Español de México entre el primero de 

enero de 2017 y  el 30 de junio de 2018. 

MUESTREO: Secuencial no probabilístico. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: Todos los pacientes mayores de 18 años que se 

ingresaron a la Unidad de Cuidados Cardiovasculares Especializados del Hospital 

Español del 1 de enero de 2017 al 30 de Junio de 2018 con diagnóstico de ingreso 

de síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST en quienes se realizó 

intervención coronaria percutánea primaria de arteria culpable. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: Pacientes sin ecocardiograma durante su 

internamiento índice. Pacientes con miocardiopatía previa documentada, distinta a 

aquella de origen isquémico. Pacientes que su diagóstico de egreso fue diferente al 
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de SCAEST. Pacientes en quienes no es posible conocer el desenlace de 

mortalidad.  

PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN E 

INSTRUMENTOS A UTILIZAR: Se revisó en la base de datos de pacientes que 

ingresaron a la Unidad de Cuidados Cardiovasculares Especializados (UCCE) y se 

seleccionó a todos aquellos pacientes con diagnóstico de ingreso de Síndrome 

coronario agudo con elevación de segmento ST, se recopilaron sus datos de 

identificación y se agregaron a una tabla realizada en Microsoft Excel ®, en donde 

se incluyeron además espacios para todas las variables que se enlistan en el 

apartado siguiente, se revisó el expediente clínico para obtener la información 

necesaria. 

VARIABLES A ANALIZAR:  

Tabla 1. Variables a evaluar en el estudio. 

Variable Tipo de 

variable 

Definición operacional Tipo de 

fuente 

Sexo Cualitativa 

dicotómica 

Características biológicas que 

identifican a una persona 

como masculino o femenino. 

Secundaria 

Edad Cuantitativa 

discreta 

ordinal 

Tiempo transcurrido en años 

desde la fecha de nacimiento 

del paciente y su ingreso a 

urgencias. 

Secundaria 
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IMC Cuantitativa Relación de la masa de una 

persona entre su estatura al 

cuadrado, dicho valor tomado 

del expediente clínico. 

Secundaria 

Diabetes mellitus Cualitativa 

dicotómica 

Diagnóstico previo de diabetes 

mellitus consignado en el 

expediente, uso habitual de 

medicamentos antidiabéticos 

sin indicación clara o HbA1C 

durante el internamiento 

documentada >6.4%. 

Secundaria 

Hipertensión arterial 

sistémica 

Cualitativa 

dicotómica 

Diagnóstico previo de 

hipertensión arterial sistémica 

consignado en el expediente o 

uso habitual de medicación 

antihipertensiva sin indicación 

clara. 

Secundaria 

Tabaquismo Cualitativa 

dicotómica 

Consumo habitual de tabaco, 

en forma de cigarrillos con 

índice tabáquico mayor o igual 

a 10 según esté consignado en 

el expediente. 

Secundaria 
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Cardiopatía 

Isquémica 

Cualitativa 

dicotómica 

Diagnóstico previo de 

cardiopatía isquémica, infarto 

agudo al miocardio, angina 

crónica estable, angina 

inestable, antecedente de 

revascularización quirúrgica o 

percutánea 

Secundaria 

Beta-bloqueador al 

ingreso 

Cualitativa 

dicotómica 

Prescripción de cualquier 

fármaco perteneciente al 

grupo de beta bloqueador 

previo a su ingreso a 

urgencias. 

Secundaria 

IECA/ARA2 al 

ingreso 

Cualitativa 

dicotómica 

Prescripción de cualquier 

fármaco perteneciente al 

grupo de inhibidor de enzima 

convertidora de angiotensina o 

antagonista del receptor de 

angiotensina 2 previo a su 

ingreso a urgencias. 

Secundaria 

Aspirina al ingreso Cualitativa 

dicotómica 

Prescripción ácido 

acetilsalicílico previo a su 

ingreso a urgencias. 

Secundaria 
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Tiempo isquémico 

total 

Cuantitativa 

continua 

ordinal 

Intervalo de tiempo 

comprendido entre el inicio de 

síntomas sugerentes de 

isquemia miocárdica a la 

reperfusión. 

Secundaria 

Tensión arterial 

sistólica al ingreso 

Cuantitativa 

continua 

ordinal 

Tensión arterial sistólica 

consignada en la nota de 

ingreso a urgencias. 

Secundaria 

Frecuencia cardíaca 

al ingreso 

Cuantitativa 

continua 

ordinal 

Cantidad de latidos por minuto 

obtenido del electrocardiogrma 

inicial. 

Secundaria 

Número de 

derivaciones 

electrocardiográficas 

afectadas 

Cuantitativa 

continua 

ordinal 

Cantidad de derivaciones 

electrocardiográficas donde se 

observa elevación del 

segmento ST en el 

electrocardiograma de 

ingreso, según la definición 

universal de elevación de 

segmento ST: 

Supradesnivel del segmento 

ST medido a 80ms del punto J 

mayor a 0.1mV en cualquier 

derivación, excepto en V2 y 

Secundaria 
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V3, donde el punto de corte es 

0.25mV para hombres 

menores de 40 años, 0.2mV 

para hombres mayores de 40 

años y 0.15mV para mujeres. 

Territorio afectado Cualitativa 

nominal  

Distribución topográfica de las 

derivaciones en las que se 

observa elevación del 

segmento ST. 

Secundaria 

Glucemia de ingreso Cuantitativa 

continua 

ordinal 

Valor de glucosa en suero 

reportado en los laboratoriales 

al ingreso. 

Secundaria 

Creatinina de 

ingreso 

Cuantitativa 

continua 

ordinal 

Valor de creatinina en suero 

reportado en los laboratoriales 

al ingreso. 

Secundaria 

Troponina I de 

ingreso 

Cualitativa 

dicotómica 

Valor de troponina I en suero 

reportado en los laboratoriales 

al ingreso expresado como 

dentro del límite normal o por 

encima de este. 

Secundaria 

BNP Cuantitativa 

continua 

ordinal 

Primer valor de péptido 

cerebral natriurético en sangre 

reportado. 

Secundaria 
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Escala TIMI Cuantitativa 

continua 

ordinal 

Escala de riesgo de mortalidad 

a 30 días para pacientes con 

síndrome coronario agudo. Se 

utilizará el valor reportado en la 

nota de ingreso. 

Secundaria 

Categoría GRACE Cualitativa 

nominal 

Escala de riesgo de mortalidad 

a 6 meses para pacientes con 

síndrome coronario agudo. Se 

utilizará el valor reportado en la 

nota de ingreso. 

Secundaria 

Clase Killip-Kimball Cuantitativa 

discreta 

nominal 

Escala de riesgo de mortalidad 

a 30 días según el grado de 

falla cardíaca en pacientes con 

síndrome coronario agudo. Se 

utilizará el valor reportado en la 

nota de ingreso. 

Secundaria 

Paro cardíaco Cuantitativa 

dicotómica 

Presencia de ritmo de paro 

hasta el momento que se 

realiza ecocardiograma: 

fibrilación ventricular, actividad 

eléctrica sin pulso, asistolia o 

taquicardia ventricular sin 

pulso. 
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Intervención 

coronaria 

percutánea exitosa 

Cualitativa 

nominal 

Obtención de flujo coronario 

epicárdico TIMI 3 

Secundaria 

FEVI Cuantitativa 

discreta 

ordinal 

Relación del volumen latido 

entre el volumen telediastólico 

expresado como porcentaje, 

medido por ecocardiografía. 

Secundaria 

Disfunción sistólica Cualitativa 

dicotómica 

Alteración de la función 

contráctil del corazón medida 

por ecocardiografía con 

reporte de fracción de 

expulsión igual o menor a 40%. 

Secundaria 

Choque 

cardiogénico 

Cualitativa 

dicotómica 

Prescripción de aminas 

inotrópicas, levosimendán o 

soporte circulatorio mecánico 

durante el internamiento 

índice. 

Secundaria 

Tiempo de estancia 

en unidad coronaria 

Cuantitativa 

discreta 

Total de días de estancia en 

unidad coronaria. 

Secundaria 

Tiempo de 

hospitalización 

Cuantitativa 

ordinal 

Total de días de estancia 

hospitalaria. 

Secundaria 

Pico de troponina Cuantitativa 

ordinal 

Valor de troponina I en suero 

máximo reportado. 

Secundaria 
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Muerte 

intrahospitalaria 

Cualitativa 

dicotómica 

Cese de funciones vitales 

durante internamiento índice. 

Secundaria 

ARA2= Antagonista del receptor de Angiotensina 2, BNP= Péptido cerebral 

natriurético, FEVI= Fracción de expulsión del ventrículo izquierdo, GRACE= 

Global Registry of Acute Coronary Events, IECA= Inhibidor de la enzima 

convertidora de angiotensina, IMC= Índice de Masa Corporal, TIMI Thrombolysis 

in Myocardial Infarction. 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO: Las variables cualitativas se presentaron como 

frecuencias y porcentajes. Las variables cuantitativas se presentaron como media 

± desviación estándar para aquellas que tienen distribución normal y como mediana  

(rango intercuartílico) para las que tienen distribución no normal. Se utilizó χ2 para 

comparar diferencia de proporciones. Para las variables cuantitativas se 

compararon con t de Student para aquellas con distribución paramétrica y U de 

Mann-Whitney para aquellas con distribución no paramétrica. Se utilizó la prueba 

de Spearman para evaluar la correlación entre  el tiempo isuqémico total y la FEVI. 

Las variables que fueron estadísticamente significativas se sometieron a un análisis 

de regresión logística multivariada. Para el análisis de datos se utilizó IBM SPSS 

Statistics 23 (IBM Corporation, Armonk, New York, Estados Unidos). 

ASPECTOS ÉTICOS: Evaluado por el comité de investigación del Hospital Español, 

quien consideró se trataba de  un estudio “sin riesgo”, por lo que según la NOM 012-

SSA3-2012 no se requirió consentimiento informado. El estudio se llevó a cabo de 
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acuerdo a los principios éticos de la Declaración de Helsinki. En todo momento se 

protegió la confidencialidad de los pacientes. 
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RESULTADOS 

Se revisaron 397 ingresos a la UCCE en el período establecido, de los cuales 

se encontraron 76 pacientes con diagnóstico de SCAEST. Se revisaron los 76 

expedientes correspondientes, y se excluyeron a 17 pacientes: 3 con diagnóstico 

de egreso de miopericarditis, 1 paciente que se egresó como alta voluntaria y no 

permitió conocer el desenlace del evento, 2 pacientes en quienes no se realizó 

coronariografía, 1 paciente con diagnóstico de egreso de rabdomiolisis y 9 pacientes 

con diagnóstico de egreso de SCASEST.  

 

 

Fig. 1. Flujo de pacientes en el protocolo de estudio. 

 

397 Pacientes que ingresaron a la 
UCCE → 76 pacientes con 

diagnóstico de ingreso de SCAEST
76 expedientes revisados.

59 Pacientes incluidos con 
información necesaria para el 

análisis primario.

Exclusiones:
3 Dx. Egreso Miopericarditis

1 Alta voluntaria
2 Sin coronariografía

1 Dx. Egreso Rabdomiolisis.
9 Dx. Egreso SCASEST
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De los pacientes incluidos, 50 (87%) eran del sexo masculino. La mediana 

de edad fue de 62 (54-76) años. Los pacientes tuvieron una mediana de estancia 

en la UCCE de 5 (3-7) días, y estancia hospitalaria de 6 (5-9) días. Veintitrés 

pacientes (39%) cursaron con disfunción sistólica. La mediana de FEVI en la 

población completa fue de 45% (30-50%), para los pacientes con disfunción sistólica 

28% (20-40%), contra 50% (45-55%) en pacientes sin disfunción sistólica (p<0.001). 

Durante el estudio se presentaron 7 defunciones, para una mortalidad 

general de 11.7%, 6 de ellas en el grupo con disfunción sistólica (26.1%) y 1 en el 

grupo sin disfunción sistólica (2.7%) (χ2=7.292, RM=12.35 [IC-95 1.37-110.91], 

p=0.007).  

 

Tabla 2. Características basales de la población 

 
Población de 

estudio 
n =59 

Disfunción 
sistólica 

n = 23 (39%) 

Sin disfunción 
sistólica 

n = 36 (61%) 
p 

Sexo 
masculino 

50 (84.7%) 20 (87%) 30 (83.3%) 0.706 

Edad (años) 62 (54-76) 66 (53-79) 60 (55-75) 0.465 

IMC (kg/m2) 27.2 ±4.2 
26.9 (24.2-

29.4) 
26.5 (23.9-29) 0.730 

DM (n) 18 (30.5%) 7 (30.4%) 11 (30.6%) 0.992 

HAS (n) 34 (57.6%) 12 (52.2%) 22 (61.1%) 0.498 

Tabaquismo 33 (55.9%) 13 (56.5%) 20 (55.6%) 0.942 

Cardiopatía 
isquémica 
previa (n) 

11 (18.6%) 5 (21.7%) 6 (16.7%) 0.626 
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Beta 
bloqueador 

(n) 
(17.6%) 15.8% 17.9% 0.853 

IECA / ARA2 
(n) 

36.2% 36.8% 35.7% 0.937 

Aspirina (n) 23.4% 31.6% 17.9% 0.276 

Tensión 
arterial 

sistólica de 
ingreso (n) 

130 (100-140) 110 (80-130) 130 (110-148) 0.013 

Frecuencia 
cardíaca de 
ingreso (n) 

81.57 ± 20.7 93 (74-102) 
71 (62.25-

93.75) 
0.013 

Creatinina 
(mg/dl) 

1.0 (0.89-1.2) 1.0 (0.86-1.1) 
1.03 (0.9-

1.26) 
0.414 

Troponina I 
positiva 

39 (66.1%) 16 (69.6%) 23 (63.9%) 0.653 

BNP (pg/ml) 
73.2 (18.6-

230.8) 
152.5 (60.1-

264) 
30.8 (12.8-

155.5) 
0.035 

Glucosa 
(mg/dl) 

149 (127-198) 168 (126-206) 
140 (127-

164.7) 
0.186 

Choque 
cardiogénico 

al ingreso 
25.5% 47.4% 10.7% 0.005 

Paro al 
ingreso 

17% 7.1% 31.6% 0.029 

Territorio 
afectado 

    

Anterior (n) 26 (55.7%) 14 (73.7%) 12 (42.9%) 0.037 

Lateral (n) 3 (6.4%) 0 3 (10.7%) 0.140 

Inferior (n) 18 (38.3%) 5 (26.3%) 13 (46.4%) 0.164 
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Derivaciones 
afectadas 

3 (3-5) 3 (3-4) 3.5 (3-5) 0.553 

GRACE 119 (99-151) 132 (109-194) 
112 (95.5-

142) 
0.078 

Rx Bajo (n) 23 (39%) 5 (21.7%) 18 (50%) 0.03 

Rx Moderado 
(n) 

13 (22%) 7 (30.4%) 6 (16.7%) 0.207 

Rx Alto (n) 23 (39%) 11 (47.8%) 12 (33.3%) 0.266 

     

TIMI 4 (3-6) 5 (3-8) 3.5 (2-5) 0.034 

Killip-Kimball     

I (n) 37 (62.7%) 11 (47.8%) 26 (72.2%) 0.059 

II (n) 14 (23.7%) 6 (26.1%) 8 (22.2%) 0.734 

III (n) 2 (3.4%) 2 (8.7%) 0 0.072 

IV (n) 6 (10.2%) 4 (17.4%) 2 (5.6%) 0.142 

     

ICP Exitosa 84.7% 65.2% 97.2% 0.001 

Pico de 
troponina I 

(ng/ml) 

50.0 (23.24-
84) 

49.8 (22.2-
123) 

50.9 (24.7-
75.4) 

0.778 

Tiempo 
isquémico 

total (minutos) 
290 (198-475) 380 (210-564) 

242.5 (184.5-
390) 

0.087 

FEVI 45% (30-50%) 28% (20-40%) 50% (45-55%) <0.001 
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Las variables se presentan como media ± desviación estándar o mediana (rango 
intercuartílico). ARA2= Antagonista del receptor de Angiotensina 2, BNP= Péptido 
cerebral natriurético, DM= Diabetes mellitus, FEVI= Fracción de expulsión del 
ventrículo izquierdo, GRACE= Global Registry of Acute Coronary Events, HAS= 
Hipertensión arterial sistémica ICP= Intervención coronaria percutánea.IECA= 
Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina, IMC= Índice de Masa 
Corporal, TIMI Thrombolysis in Myocardial Infarction. 

 

Nueve variables fueron estadísticamente diferentes entre los dos grupos: 

Frecuencia cardíaca de ingreso 90 ± 19.2 lpm vs 75.8 ± 19.6 lpm (p=0.02). La 

mediana de tensión arterial sistólica de ingreso para los pacientes con disfunción 

sistólica 110mmHg (80-130), y los pacientes sin disfunción sistólica 130mmHg (110- 

148) (p= 0.013). La mediana de BNP al ingreso también fue diferente entre ambos 

grupos (152.5 pg/mL [60.1-264] en pacientes con disfunción sistólica vs 30.8 pg/mL 

[12.8-155.5], p=0.035). Hubo diferencia entre la mediana de escala TIMI (5 [3-8] en 

pacientes con disfunción sistólica vs 3.5 [2-5] en pacientes sin disfunción sistólica). 

La presencia de choque cardiogénico al ingreso se asoció significativamente con 

disfunción sistólica (47.4% en pacientes con disfunción sistólica vs 10.7% de 

pacientes sin disfunción sistólica [χ2=7.998, RM 7.5, IC 1.67-33.55, p= 0.005]), así 

como presentar paro previo al procedimiento de angioplastía (31.6% en pacientes 

con disfunción sistólica vs 7.1% en pacientes sin disfunción sistólica [χ2=4.78, RM 

6, IC 1.06-33.95, p= 0.029]). Por último, los SCAEST de localización anterior fueron 

más frecuentes en los pacientes con disfunción sistólica (73.7% vs 42.9% en 

pacientes sin disfunción sistólica [Anterior χ2=4.35, RM 3.73 IC 1.053-13.242 

p=0.037]. 
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Una ICP exitosa se asoció significativamente con disminución en el riesgo de 

disfunción sistólica (65.2% de los pacientes con disfunción sistólica vs 97.2% de los 

pacientes sin disfunción sistólica [χ2=11.12, RM 0.054, IC 0.006-0.467, p=0.001]), 

Así como tener score de GRACE de riesgo bajo (>109) (21.7% de los pacientes con 

disfunción sistólica vs 50% de los pacientes sin disfunción sistólica [χ2=4.71, RM 

0.278, IC 0.085-0.910, p=0.03]) 

En el análisis multivariado, solamente la frecuencia cardíaca de ingreso (p= 

0.017), ICP exitosa (p= 0.003) y el score GRACE de riesgo bajo (p= 0.039) 

continuaron siendo estadísticamente significativos. 

 La correlación entre el tiempo isquémico total y la FEVI fue baja (rs = -0.222, 

p = 0.091).  

Tabla 2. Desenlaces de los pacientes 

 
Población de 

estudio 
n =59 

Disfunción 
sistólica 

n = 23 (39%) 

Sin disfunción 
sistólica 

n = 36 (61%) 
p 

Estancia 
UCCE 

5 (3-7) 6 (3-7) 4 (3.25-7) 0.925 

Estancia 
Hospitalaria 

6 (5-9) 6 (4-9) 5.5 (5-7) 0.947 

Mortalidad 7 (11.8%) 6 (26.1%) 1 (2.7%) 0.007 

Las variables se presentan como media ± desviación estándar o mediana (rango 
intercuartílico). UCCE: Unidad de Cuidados Cardiovasculares Especiales 
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El desempeño de la disfunción sistólica como predictora de mortalidad en un 

SCAEST observada en nuestra población fue: Sensibilidad 0.637, especificidad 

0.857, valor predictivo positivo 26.1% y valor predictivo negativo 97.2%.  

Se elaboró una curva ROC, tomando en cuenta la FEVI como variable 

independiente y la mortalidad como variable dependiente, y se encontró que el 

punto de corte de FEVI en 37.5% brinda sensibilidad de 0.788 y especificidad de 

0.857, con área bajo la curva de 0.841.   

 

 
Fig. 2. Curva ROC de sensibilidad y especificidad para FEVI como predictor de 

disfunción sistólica. 
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DISCUSIÓN 

En esta población, la presencia de disfunción sistólica fue predictora de 

mortalidad en pacientes con SCAEST que son llevados a angioplastía primaria. El 

intervalo de confianza es muy amplio, situación que podría corregirse incluyendo 

una mayor población. A pesar de que está descrito en las guias de SCAEST de la 

SEC5 que la FEVI es un predictor de mortalidad en IAM, llama la atención la falta de 

literatura al respecto. En tiempos más recientes se han hecho estudios con 

diferentes índices, como el de Tei8, 21, o la deformación longitudinal global27, con 

adecuados resultados; sin embargo, la FEVI es un parámetro muy sencillo de 

obtener, y que nos brinda información de manera sencilla, acerca del estado del 

paciente.  

Es importante tomar en cuenta las limitaciones de la FEVI como marcador de 

función sistólica, entre las que se encuentran las inherentes a la técnica, como la 

dependencia de suposiciones geométricas en la técnica biplano, la insensibilidad a 

cambios pequeños en la función sistólica, dependencia de carga (pre y post) y de la 

frecuencia cardíaca28.  

Se observó que factores que son lógicamente y tradicionalmente asociados 

con mayor disfunción sistólica, como un mayor tiempo de isquemia o pico de 

troponina I más alto, así como la presencia de choque cardiogénico o paro al 

ingreso, no son predictores de disfunción sistólica en este análisis.  

La relevancia de este estudio es que pudimos objetivar la relación entre 

disfunción sistólica y un desenlace “duro”, y de suma importancia como lo es la 
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mortalidad intrahospitalaria, sin necesidad de elaborar un desenlace compuesto. 

Las limitaciones de este estudio consisten en la naturaleza retrospectiva del  mismo, 

y la cantidad limitada de pacientes incluídos. Una limitación importante es que la 

población en el centro de estudio tiene una imporante proporción de pacientes 

españoles, por lo que los resultados de esta serie podrían no ser generalizables al 

resto de la población mexicana. 
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CONCLUSIONES 

 La disfunción sistólica medida en base a la fracción de expulsión es un 

parámetro muy accesible, con importante poder pronóstico para la mortalidad 

hospitalaria en pacientes con SCAEST, por lo que es importante tomarlo en cuenta 

al momento de estratificar el riesgo de los pacientes que se presentan con esta 

entidad. Sería importante evaluar si variables que se asocien con presentar 

disfunción sistólica también se asocian directamente con mortalidad hospitalaria, 

además de saber si estos resultados también son aplicables a pacientes que cursan 

con SCASEST. 
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