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1. Introducción 

Lo terapia convencional para los pacientes con síndromes coronarios 

agudos sin elevación del segmento ST ha incluido en primero instancio un manejo 

médico agresivo. seguido de una estratificación de riesgo del paciente poro 

identificar a aquellos que necesitarán intervención temprana y posible 

revascularización coronario durante su estancia hospitalario. esto es. los pacientes 

que presenten una evidencia clara de isquemia .. manifestada por un cuadro 

clínico recurrente. cambios dinómicos electrocardiogróficos o pruebas positivas 

de isquemia.11-2 J Sin embargo. estudios recientes han demostrado una evolución 

favorable con el empleo de uno terapia de reperfusión temprana. caracterizado 

por angiografía coronaria rutinaria seguida de intervencionismo percutáneo o 

quirúrgico durante las primeras horas de estancia intrahospitolaria.13J 

Sabemos que la enfermedad cardiaca isquémica es un probler:no de salud 

pública mundial; en nuestro país es una de las principales causas ·de muerte. 

Involucra todos los estratos sociales. haciéndose cada vez mós preSente en. 

ambos sexos y en pacientes en edad productiva. lo que. repercute o nivel 

económico y social. 

Debido a que la enfermedad isquémica coronaria abarca un amplio 

espectro de signos y síntomas que van desde una isquemia silente. angina de 

esfuerzo. angina inestable e infarto agudo. se han considerado todos ellos 

actualmente como síndromes coronarios agudos. divididos en dos primeros 

grandes ramas: aquellos denominados con elevación del segmento ST. de los 

TESIS CON 
F.A.LLA DE CtlGEN 

2 



cuales el 80% corresponden a infarto agudo del miocardio y los que no presentan 

elevación del segmento ST: en estos últimos se encuentran la angina inestable y el 

infarto sin elevación del segmento ST. anteriormente conocido como infarto no-O. 

Lo que marca la diferencia entre la presencia de infarto o angina es lo positividod 

de marcadores bioquímicos cardiacos que indican daño miocórdico (Figuro 1). 

[I 2J 

SCA 

Con elevación del ST Sin elevación del ST -

Enzimas positivas Enzimas n!gatlva~.: 

IAM iAMSEST 

Figura r: Clasificación de los síndromes coronarios agudos. 

Tradicionalmente el infarto sin elevación del segmento ST se consideró con 

un pronóstico similor al de la angina inestable. sin embargo. estudios recientes 

indican que la mortalidad a 30 dios es del 5% al 10%. similar a la de los pacientes 

con infarto Q que recibieron terapia de reperfusión.P.2.31 

La patogénesis de los síndromes coronarios agudos sin elevación del 

segmento ST deriva de la ruptura de la placa oteroesclerótica. con lo posterior 

formación de un trombo intravascular suboclusivo. es decir. uno obstrucción 

parcial; la oclusión es transitorio o bien. que existo un sistema coronario 

colateral.P.6 1 Lo disfunción endotelio! y la inflamación tienen un papel importante 
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en la iniciación y progresión de la enfermedad ateroesclerótica. siendo las arteñas 

coronañas epicórdicas las mós susceptibles. a diferencia de los 

intramiocórdicas.13 . .cJ 

Cada día existe mayor conocimiento y evider:acia que enfatiza el papel de 

la disfunción endotelial en la iniciación y progresión de la enfermedad 

aterotrombótica. La disfunción endotelio! y la liberación del factor de necrosis 

tumoral por células apoptóticos e inflamatorias son factores : que deben de 

controlarse para tratar de frenar el proceso trombogénico. es por ello que uno 

estrategia del tratamiento debe enfocarse a mejorar lci · funcióÍ"l ·del endotelio y 

reducir el proceso inflamatorio a nivel de lo pared vasculorJS.61 

Se han estudiado agentes farmacológicos poro reducir lo vulnerabilidad 

de lo placa ateroesclerótica. Los estudios clínicos demuestran que los agentes 

hipolipemiontes como los estatinas. los antiogregantes ploquetorios (ácido 

acetilsalicílico. tienopiridinas. inhibidores de Gp llb/llla) y ontitrombóticos 

(hepañna no fraccionado y heparino de bajo peso molecular) pueden reducir la 

incidencia de eventos coronaños agudos.111.1a.19.201 Además. estudios ongiogróficos 

coronaños sugieren la regresión de ateroesclerosis promovido por el uso de 

estotinas. Los inhibidores de la enzima convertidora de ongiotensina y los 

antagonistas de canales de calcio. también pueden contribuir a lo estabilidad de 

la placoJ•.sJ 
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Lo incidencia del infarto sin elevación del ST se ha incrementando en los 

últimos años .. reconociendo su importancia a nivel pronóstico .. lo que ha llevado al 

cardiólogo clínico a ensayar diferentes medidos terapéuticas... r:nuchas d~ ello~ 

sinérgicas entre sí.. lo que propicio confusión al momento de instaurar un 

tratamiento adecuado en estos poCientesJ71 En. 1~ á!tima déccid.~,- 56- :, han 

publicado diferentes estudios que -plantean ·dos opciones bósÍcos'~~ t~~ta~i~nt~: 
·-· -,:_-.; - ··'.: .:·.::-. ' .. 

la terapéutico de reperfusión tem;:,rano y lo estrot~gio_ -~or:ise~~d-~~c::i-':3'.~·;.,-__ E.~- -~~:ta 
último se considera ol denominado man0jo médico··.·¡r:itensivo_-: Cuya_.· base 

fundamental es lo utilización de diferentes agentes o~tÍpl~q~et~~os' y 

antitrombóticos.<41 

Con respecto al tratomient~ fibñnolítico .. se ha demostrado que_ r~duce la 

trombosis intracoronaria y mejora significativamente la supervivencia de .los 

pacientes con síndromes coronaños agudos con 81evación del segmento ST. A 

diferencio de lo observado en varios estudios realizados con estreptocinosa .. 

factor octivador del plosminógeno y urocinasa.. se ha constatado de m~:::mero 

uniforme un efecto nocivo en los pacientes con angina inestable e infarto sin 

elevación del segmento ST. La revisión del .. Fibrinolytic Therapy Trialists .. demostró 

que en 3.563 pacientes con sospecha de infarto sin elevación del segmento ST .. la 

mortalidad fue mayor con el uso de terapia fibrinolítica.. por lo que no se 

recomiendo el tratamiento trombolítico en los pacientes con síndromes coronarios 

que no presentan elevación del segmento ST. (2.5.71 
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Lo historio clínica. el examen físico. el electrocardiograma (ECG) de 12 

derivaciones y lo medición de marcadores bioquímicos componen el abordaje 

inicial de un paciente con sospecho de síndrome coronario agudo. El estóndor de 

oro paro el diagnóstico de infarto agudo había sido lo elevación sérico de la 

fracción MB de lo creotininfosfocinoso (CPK); sin embargo esto isoenzimo no llega 

o detector todo el proceso de necrosis miocárdica sobre todo en pacientes con 

episodios de isquemia severo silente.111. 12J Nuevos marcadores cardiacos con uno 

especificidad y sensibilidad superior para daño miocárdico así como mayor 

habilidad para clasificar el riesgo del paciente isquémico han cuestionado el 

papel actual de lo medición de lo CPK-MB. estos marcadores son los troponinas 

(T. l. C). estas. pueden identificar incluso micronecrosis miocárdica. lo cual ha sido 

demostrado claramente en varios estudios en los últimos 10 oños.1 12 13.J 

El complejo troponino estó formado por tres proteínas estructUrales 

diferenciados y está localizado en el filoment9 fino :del aparto contróctil del 

músculo esquelético y cardiaco que regula. 10 interacción. dependiente de 

calcio. entre miosino y octinoJ'ºJ 

Las isoenzimas cardiacos de las tres troponinas son codificadas por genes 

diferentes y por lo tanto. pueden diferenciarse mediante anticuerpos 

monoclonales que identifican la secuencio de aminoácidos específica. Los 

isoenzimas de los troponinas T e 1 se expresan exclusivamente en los miocitos 

cardiacos. en consecuencia, lo detección de troponina T e 1 es específico de 

lesión miocórdico. En situaciones en los que existe una elevación de CPK- MB 
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falsamente positiva. como en un traumatismo de lo musculatura esquelética. las 

troponinos permiten aclarar la afección cardiocoJ13l 

En los pacientes con un infarto de miocardio se observa un aumento inicial 

de las troponinos en sangre periférico a los 3 o 4 horas. debido a lo liberación 

desde la reserva citosólica. con una elevación persistente durante ún peñodo de 

hasta 2 semanas. a causa de la proteólisis del aparato contróctit.· Para dem'ostrar 

o descartar la presencia de una lesión miocórdica. deben- tomars_e·.·nuevas 

muestras de sangre para repetir las determinaciones o las 6y~los~12 horas del 

ingreso. así como después de cualquier episodio de dolor- intenso. para detector 

un re-infarto. 

Los últimos recomendaciones especifican un valor de corte diagnóstico 

para el infarto de miocardio con troponinas cardiacos basóndose en el percentil 

99 de los concentraciones en individuos sanos en vez de compararlos con lo CPK-

MB. Los pacientes inestables con concentraciones altas de troponina presentan 

uno evolución clínica desfavorable o corto y largo plazo. en comparación de 

aquellos sin elevación de troponina. Cualquier elevación detectable de la 

troponina cardiaca se asocia a un aumento del riesgo de muerte y re-infarto en 

una relación directamente proporcional.1 1"1 El mayor riesgo asociado o lo 

elevación de la concentración de troponina es independiente y aditivo respec~o 

o otros factores de riesgo. como las alteraciones electrocordiogróficas en reposo 

o la monitorización continuo de los marcadores de actividad inflamotoria.c1.c1 

En lo figura 2 se presenta lo evolución temporal de diferentes marcadores 

de necrosis miocórdica. Lo mioglobina es un marcador relativamente temprano. 
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mientras que los elevaciones de lo CPK-MB o lo troponina oparecen mós torde. Se 

considero que cualquier elevación de troponina es anormal sin embargo 

concentraciones mayores a 0.1 ng/ml son diognósticos.rs.1 4 l 

2 

-··············· Uberación de mloglobina precoz 
o lsoenztmas de CK-MB 

3 4 s 6 

Troponina cardiaca Iras un 1ntano 
de mtocardto -ci~co .. 

CK·MB tras un intor1o de mtocarcho 

Troponina cardíaca tras un 
.. microinfarto .. 

Oías después de la apañción del IAM 

Figura 2: Evolución de los marcadores bioquímicos cardiacos. Eur Heort J 2002:23(23): 1809-40. 

El ECG resulto esencial no sólo poro el diagnóstico sino también poro lo 

evaluación pronóstica.r1s1 La desviación del segmen_to ST y !as. a~terc:i~ic::)nes de lo 

onda T son los indicadores electrocordiogró~cos mós fiables de uno 

coronañopotío -inestable. El descenso de m-ós de 1 mm 'del ~e.gmentb· .ST -~n ·-dos o 
'<'' -- - ".:; .:··. >: __ ;: . " 

mós derivaciones contiguas en un contexto · clínico.-~;aproPiodo. indican 
.. · ;'·· ' ·- :o. ', : 

claramente un síndrome coronario agudo •. oL igual que. oc~rfe:en: los ondas T 

invertidos en derivaciones con ondas R prominénteS.- Se deben considerar como 

reflejos de isquemia el hallazgo de bloqueos de reciente opoñción sobre todo 

bloqueo de romo izquierdo del hoz de His. 
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Debe tomarse en cuento que un electrocardiograma completamente 

normal no descarto to posibilidad de un síndrome coronario agudo. En varios 

estudios. alrededor del 5% de los pacientes con ECG normales que fueron dados 

de alto del servicio de urgencias se identificó finalmente un infarto agudo del 

miocardio. Los pacientes con un descenso del segmento ST presentan mayor 

riesgo de episodios cardiacos posteriores que los que muestran una inversión 

aislada de la onda T. quienes. a su vez. tienen un ñesgo supeñor al de los 

individuos con ECG normal al ingreso. El ECG estóndar en reposo no reflejo 

adecuadamente el carácter dinámico de la trombosis coronario y la isquemia 

miocárdico. Lo monitorización continua del ECG de 12 derivaciones. es el método 

de elección poro observar el comportamiento del segmento ST y detector a los 

pacientes que tendrón mayor riesgo de episodios cardiacos posterioresJ161 

En septiembre del año 2000 se propuso uno nueva definición de infarto del 

miocardio el cual enfatizo el uso de los troponinas como el marcador ideal poro 

necrosis miocárdico cuando existo la sospecha clínicaJ•.21 -Lo medición de 

troponinas es también elemental para la estratificación de riesgo segúr1 lo.última 

revisión del Colegio Americano de Cardiólogos. la Asociación AmeriCana· de 

Cardiología y la Sociedad Europea de Cardiología en las guías publicados para el 

manejo de los síndromes coronarios agudos sin elevación del segmento ST. Ya que 

la extensión de necrosis miocárdico es un importante indicador pronóstico. la 

confirmación temprana de necrosis en un paciente con un cuadro clínico 

sugestivo y lo estratificación del riesgo del mismo es de vital importancia pues 

incluso llego o modificar los decisiones terapéuticos en estos pacientes. PS.191 
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En lo figuro 3 se esquematizan los recomendaciones de lo Sociedad 

Europea de cardiología poro lo valoración inicial de un paciente que acude con 

un cuadro clínico compatible con un síndrome coronario agudo. 

Elevación persistente 
del segmento ST 

Trombólisis ICP 

Sospecha clínica de SCA 
Exploración lislca. monitorización ECG, 

muestras de sangro 

Ausencia do elevación 
persistente del segmento ST 

AAS, HBPM, clopidogrel". 
betabloquoantcs, nitratos 

y 
(Ba10 riesgo) 

t 

Diagnóstico 
indete..-mlnado 

Segunda determinación 
de troponlna 

Negativa en dos 
ocasiones 

ICP, IDAC o tratamiento médico 
Dependiendo de los datos clínicos 

y angiogréficos 
Prueba de esfuerzo 

Anglografia co..-onaria 

Figuro 3: Estrategia recomendada en los síndromes coronarios agudos. Eur Heort J 

2002:23(23): , 809-40. 

La clasificación de riesgo de TIMI para síndromes coronarios agudos sin 

elevación del segmento ST es un armo simple y efectiva para la estratificación de 

estos pacientes.161 Usando siete variables sencillas. los médicos clínicos pueden 

rópidamente obtener información que los llevará a una visión clara sobre el 

pronóstico de un paciente con infarto sin elevación del segmento ST así como 
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facilitar la decisión del manejo que se llevor6 a cabo en estos pacientes. Las 

opciones terapéuticos que se han propuesto recientemente como el uso de 

heparinas de bojo peso molecular. los inhibidores de Gp llb/lllo o lo angiografía 

coronaria no son accesibles a todo la población y ademós tienen efectos 

colaterales que siempre hoy que considerar. es por ello que se debe identificar a 

los pacientes que tendrán un mayor beneficio con la aplicación de estos 

opciones terapéuticos. 

De acuerdo o nueva evidencio de estudios como el T ACTIS TIMI -18 (13J 

demuestran que una estrategia invasiva temprano reduce el ri~~go de presentar 

complicaciones cardiacos posteñores en pacientes con síndromes coronarios 

agudos sin elevación del segmento ST. en comparación a aquellos que recibieron 

una terapéutica conservadora. sobre todo en los pacientes clasificados con un 

riesgo intermedio o alto y todavía aun mós notable en aquellos con troponinas 

positivas o con cambios electrocardiográficos del segmento ST. En contraste. los 

pacientes con bajo riesgo. tienen uno evolución clínico similar con cualquiera de 

las dos estrategias terapéuticas. sugiriendo que tanto un manejo de reperfusión 

temprana como un tratamiento conservador son apropiados en _estos pacientes .. 

(191 

Como parte del tratamiento para los pacientes con infÓrto sin eievación . . . . . . -

del segmento ST. los últimas evidencias recomiendan ei uso de i.rlhibido.ies de Gp 

llb/lllo desde el ingreso del paciente .. s~bre.J~d9 si se combinan con una terapia 

de reperfusión temprano. ya que reducen el riesgo de muerte un 35% o 30 días.1'9J 



Actualmente se cuenta con evidencia convincente para recomendar su uso en 

todos los pacientes diabéticos con infarto sin· elevación del segmento ST. (211 

Para pacientes considerados de alto riesgo se recomienda uno terapia 

médico agresivo combinada con uno tera~i-6- d~·: r~~~rfÜSi~~~ t·~·mprono. esto 

incluye· lo administración de ospiñna •.. ~itra~o~;· ~;e~~-·b";~qU:aé:::t~~;~~.: clopidogrel. 

enoxoporina. inhibidores de la Gp 11b1111a _Y ~st~f!~~~·.;~.l~J~".-"'" 
--·.¡. 

' , - '· ··,:, .;-.::··_ -_; 

Una estrategia invasivo selectiva incluye una Q~-í~ -d.e tratamiento agresivo 

seguido de angiografio y revasculorización ·c~ro·n~:uiO.}·:l_na· estrategia de rutina 

invasivo inmediata se entiende como aquello que se realiza en las primeras 24 

horas desde el momento del ingreso del poci~-n~~- ~·)a sol~ de urgencias. 

Recientemente en los estudios FRISc-1112e1 y T ACTlCS TIMl-181~1 se demostró que 

existe uno disminución significativa de muerte y complicacioneS _cardiacos. así 

como de días de estancia intrahospitalaria en los paC'ienfes con iÍlfort(~) ~~udo al 
. . 

miocardio sin elevación del segmento ST que.fueron som'~tid~s.c:l'.tetí-cJP¡a·if,vasivo 

inmediata. En el estudio RITA-313º1. recientemente.se~-~~P~~ó_u~~-:·-~·¡:'~~~-~~i,~n ~n 
angina post-infarto y en el uso de medicamentos'·anti-arl9i.n0so~:-'~~ los ~acientes 
en los que se utilizó una inteivención tempran~~ ~~s ~ri~~-r~s· ·~s~~-~-i~s p~bnca~os 
{TIMHllB<21 1 y VANQWISHJ no habían logrado dE>m;,:;strar'\:,: · sup.;rioridod. de la 

estrategia de reperfusión temprana probablemente. debido al bajo número de 

pacientes tratados con angioplastía y colocación de stents. así como el uso 

limitado de medicamentos como los inhibidores de la Gp llb/llla y heporinas de 

bajo peso molecular que actualmente son de aplicación mas común. De estas 
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últimos se ha demostrado en el estudio TIMI 11 B lo suPerioridod de lo enoxoporina 

en el manejo de estos pacientes al compararlo con 10· heporino no fraccionado. 

Los estudios FRISC-11. TACTICS TIMl18 y RITA-3. c:Íemúestran el beneficio de la 

revosculorizoción coronario temp~ono en las'·paciente;s Catalogados de alto 

riesgo y enfatizo to importancia del uso combinando de terapia agresiva anti-

ploquetario. anti-trombótica y anti-isquémico. c26.27J 
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2. Planteamiento del Problema 

Lo enfermedad orteñal coronaria es la segunda causo de muerte en 

nuestro país. Los pacientes· con ongir~o in0stable e infarto sin elevaCión del 

segmento ST C:omprendeff Ú~· .. ~:ubgrúp.c?-d·e· ~a~ientes con síndrome coronaño 

agudo que representa _un P~.Obl0!'na :de sálud mundial. 

El infarto o~~d¿·,~~~ -~~·~;;oCión del s~gmento ST o~upC·un IÚg~r imp~rtante 
debido o su dificúl.tad di~g-~ó~~i~a. Lo correct~ est·r-~tificoción del ri~sgO nos.lleva 

a identificar a los pacientes que -se beneficiaran' de lo teraPi~ ~ª- réperfusión 

temprana~ lo cual repercute directOmente en su evolución y·pr4?~6stico. 

¿La reperfusión temprana represento algún beneficio o los paciS_n~es -C::º" infarto 

agudo sin elevación del segmento ST'?. ¿Cuál es el manejo c:::o~v~nC~onol del 

paciente con infarto sin elevación del segmento ST en Médi~O sUi-?. -~El manejo 

del infarto agudo al miocardio en Médico Sur es consistent~: ca~ lo!; .'guías del 

Colegio Americano de Cardiólogos. lo Asociación AmeñcanO de- C~rdi61ogfo y la 

Sociedad Europeo de Cardiología'?. ¿Cuál es lo mortotidad.~e ·estos pacientes en 

lo unidad coronario de Médico Sur'?. 

Lo evidencio científico sobre el diagnóstico •.. estr~tificoción de riesgo .y 

tratamiento de estos pacientes esto comprend!do :en los guías del Colegio 

Americano de Cardiólogos. lo Asociación Americano de Cardiología y lo 

Sociedad Europeo de Cardiología. por lo que el acercamiento a estos garantizo 

un abordaje razonado y sustentando en la medicino basada en evidencias. 
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3. Justificación 

De acuerdo a lo reportado por la secretoria de salud en 2001 ~ la 

enfermedad isquémico del corazón ocupa el segundo lugar dentro de los 

principales causas de muerte en México4 

Médico Sur cuenta con lo infraestructura necesario paro-,el tratamiento 

tanto farmacológico intensivo como invasivo de los pacientes· con infarto Ogud~ 

al miocardio sin elevación del segmento ST. Actualmente existe un consenso 

nocional en torno al manejo de estos pacientes que es el Primer Consenso 

Mexicano de síndromes coronarios agudos sin elevación del segmento ST 

(RENASICA). en el cual se dictan tos recomendaciones de tratamiento poro estos 

pacientes adecuadas o nuestro medio. donde Médica Sur participó de manera 

activo. 

De acuerdo a lo publicado en la literatura acerco del infarto sin elevación 

del segmento ST. uno terapia de reperfusión temprano en pacientes de riesgo 

moderado y alto reduce el riesgo de complicaciones cordiovasculares 

incluyendo la muerte y el re-infarto. En contraste. los pacientes catalogados en 

bajo riego tienen una evolución similar con cualquiera de los dos estrategias 

terapéuticas (invasiva vs. conservadora). por ló que. la terapia conservadora es 

uno buena opción en los pacientes con riesgo bojo. 

I TESIS CON 
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De ahí la importancia de la estratificación de riesgo de los pacientes con 

síndrome coronario agudo. ya catalogados como infarto sin elevación del 

segmento ST. tanto para determinar su pronóstico. como una guía para un 

tratamiento óptimo y oportuno. La escala de riesgo de TIMI para síndromes 

coronarios agudos sin elevación del segmento ST representa un abordaje integral 

usando variables basales que deben ser parte de la evaluación médica inicial 

para identificar a los pacientes en riesgo de muerte o de otras complicaciones. 

Hoy en día las opciones farmacológicas disponibles para el tratamiento de 

los síndromes coronarios agudos como las heparinas de bajo peso molecular. la 

heparina no fraccionada. inhibidores de la Gp llb/llla. las tienopiridinas. aspirina. 

nitroglicerina. beta-bloqueadores. estotinas. así como otros ogentes~:.nevan a una 

difícil y compleja decisión para seleccio~ar ta -terapia adécuada --~n estos 

pacientes. sobre todo si esta decis.iÓn debe ser basada en evidencia ~ientífica. 

El reconocer en forma· temprana o los pacientes con irifÓrto.si.~ elevación 

del segmento ST que acuden a Médica Sur. ~stratificártos y brindarte~· una terapia 

adecuado nos llevaré a mejorar el pfon"óstico y evolución de los misrTios. 

16 



4. Hipótesis 

Si el manejo del infarto agudo al miocardio sin elevación del segmento ST 

en los pacientes ingresados a Médica Sur es consistente con las recomendaciones 

del Colegio Americano de Cardiólogos. la Asociación Americana de Cardiología 

y la Sociedad Europea de Cardiología. entonces. los pacientes con infarto agudo 

al miocardio sin elevación del segmento ST se verón beneficiados por la terapia 

de reperfusión temprana y con el uso coadyuvante de terapia anti-trombótica 

mejorando evolución clínica y mortalidad de los mismos. 

17 
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5. Objetivo 

5.1 Objetivo Principal 

Reconocer el beneficio de lo reperfusión temprana en los pacientes con 

infarto agudo al miocardio sin elevación del segmento ST que ingre:son o la 

Unidad de Cuidados Coronarios de Médico Sur. 

5.2 Objetivos Secundarlos 

1 . Describir el manejo actual del infarto agudo al miocardio sin elevación del 

segmento ST en Médico Sur. comparado con.los guías publicados por lo 

Asociación Americano de Cardiología. el Colegio Americano de 

Cardiólogos y lo Sociedad Europeo de Cardiología. 

2. Describir las característicos clínicos de los pacientes COI'.' infarto agudo al 

miocardio sin elevación del segmento ST que acuden o Médica' Sur 

3. Conocer la utilidad de lo estratificación de ñesgo' en los pacientes con 

infarto agudo al miocardio sin elevación del segmento ST en Médica Sur 

4. Conocer cual es la mortalidad de los pacientes con infarto agudo del 

miocardio sin elevación del segmento ST en Médica Sur. 

5. Describir cuales son los cambios electrocordiogróficos mós frecuentes. 

11;..:sm CON 
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6. Material y Métodos 

El estudio se realizó en la Ciudad de México en lo Fundación Clínico 

Médica Sur. hospital privado localizado al sur de lo ciudad. 

6. 1 Tipo de Estudio 

Retrospectivo. transversal. descriptivo 

Se revisaron 550 expedientes de pacientes ad~itidos a lo unidad coronaria 

de Médica Sur en el periodo comprendido de Febrero de 1999 a Diciembre del 

2002. donde se seleccionaron los expedientes de los pacientes con infarto agudo 

al miocardio sin elevación del segmento ST .. 

6.2 Criterios de Inclusión 

1. Todos los expedientes de- POcieñtes: con diognósÍico de infarto agudo al 

miocardio sin el~~ocJón del segmento ~T que cumplieran c::on los criterios 

siguientes: 
' ·. . 

o. Clíñicos: d01ór carocte'rístiC:o o equivalentes anginosos (dolor atípico. 

disnea. síncope) 

b. Bioquímicos:· Enzimas cardiacos elevados 

i. CPK total 

ii. CPK MB > 1 o% de la CPK total 

iii. Troponino 1 > 0.1 ng/ml 
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c. Electrocardiogrófico 

L Normal 

ii. Lesión subendocórdico (desnivel negativo del segmento ST 

mayor a 1 mm. en mós de dos derivaciones éontiguos) 

iii. Isquemia subepicárdico (Onda T invertido en mós de dos 

derivaciones contiguos) 

6.3 Criterios de Exclusión 

1 . Pacientes cuyos expedientes estuvieron incompletos 

2. Pacientes con síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST 

3. Pacientes con síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST 

clasificado como angina inestable. 

6.4 Variables de Interés 

1. Variables demográficas 

a. Edad y sexo 

b. Factores de riesgo coronario 

2. Formo de presentación clínica 

a. Datos pivote: disnea. dolor. equivalente anginosa 

b. Clasificación de Killip-Kimball 

3. Hallazgos en el electrocardiograma 

4. Estratificación de Riesgo 

a. Escala de TIMI 

'ff:SIS CON 
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5. Tratamiento empleado 

6. Tiempo entre ingreso y reperfusión 

6.5 Definiciones 

Terapia de Reperfuslón 

Uso de coronañogrofía con ongioplastía coronaria prfmaña. colocación de 

Stent o cirugía de revasculorización 

Reperfuslón Temprana 

Terapia . de reperfusión realizado dentro de las primeras 24 horas de su 

llegada al servicio de urgencias. 

Terapia Convencional 

Inicio rópido e intensivo de manejo médico seguido de un marcador de 

isquemia y estratificación de riesgo para determinar manejo invasivo posteñor. 

6.6 Escala de estratificación de riesgo TIMI 

Historia Presentación 

Edad e:: 65 años Angina en los últimas 24 horas 

~ 3 factores de riesgo coronario Elevación de enzimas cardiacas 

Enf. Coronario conocida Desviación del ST ;:::: 0.5 mm 

Aspirina en los últimos 7 días 

/Riesgo Alto 5-7 puntos Riesgo Intermedio 3-4 puntos 1 Riesgo Bojo 0-2 puntos 



7. Análisis Estadístico 

Se realizaron medidas de tendencio central con medias. medianos y 

desviación estándar. 

Se determinó diferencia entre los grupos de reperfusión temprana y tardío. 

Se determinó los diferencias en comorbilidades por medio de pruebo de T 

de student y chi cuadrado. 

Se determino la disminución del riesgo relc:itivo por medio de la rozón de 

momios. 

Las diferencias se consideraron estadísticamente significativos con un valor 

dep<0.05. 



8. Resultados 

Se revisaron un total de 550 expedientes pertenecientes a pacientes 

ingresados en la Unidad Coronario de Médica Sur de febrero de 1999 a diciembre 

del 2002. obteniéndose 76 expedientes que cumplían con los criterios de inclusión. 

que representan el 13.8% del total de los ingresos (grafica 1), de los cuales 59 

(77 .63%) fueron pacientes del sexo masculino y 17 (22.37%) del sexo femenino 

(gráfico 2}. 

D Car-dlopatia Diversa ISllAMSEST 

Groflca 1: Ingresos o lo unidad coronona de Medico Sur 

•Mujero• 

Groflco 2: D1stnbución de- .sexo 
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Posteriormente se clasificaron a los pacientes de formo retrospectiva de 

acuerdo a los criterios de riesgo de la escala de TtMI en bajo. intermedio y alto 

riesgo. Fueron 28 pacientes (36.8%) con riesgo bajo, 25 pacientes con riesgo 

intermedio (32.8%) y 23 con riesgo alto (30.26';~) (Grafico 3). 

Graf1ca 3: Estrat1f1coc1on de nesgo de acuerdo o lo escalo TIMI 

En la tabla 1 se describen a los pacientes con estratificación de riesgo bajo 

(O a 2 puntos de la escala de TIMI) 25 fueron hombres y 3 mujeres (89.2 % y 10.8%). 

Con uno edad promedio de 55.9±9.94 años. Ninguno tenía antecedentes de 

enfermedad coronaria previa y sólo uno era diabético. 12 de ellos (42.8%) eran 

hipertensos y 12 tenían tabaquismo positivo. Tres de los pacientes no contaban 

con antecedentes de riesgo. 

La mayoría. un 64.2% se presentó con un cuadro típico y el resto se 

presentó como equivalente anginoso (35.3%). Un 71.5% se presentaron con un 
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Killip-Kimball grado 1 y sólo uno de ellos (3.5%) se presentó con un grado 111. 

Ninguno se presentó en grado IV. 

Los hallazgos electrocordiogróficos fueron en m6s de lo mitad (60.3%) 

correspondiente o lesión subendocórdica (desnivel negativo del segmento ST 

mayor o 1 mm) los 35.3% restantes se presentaron con un ECG con datos de 

isquemia subepicórdica (T negativa). Ninguno tuvo un ECG normal. El promedio 

de horas de evolución con las que los pacientes llegaron o urgencias fue de 10.09 

± 10.52 horas con uno mediano de 3.75. 

A todos los pacientes se les solicitaron enzimas cardiacos. o su ingreso 

obteniéndose uno CPK-MB en promedio·de·.17.~f~·~.-~¿~g/ml con una niediono 
-.::. .- .. :·.".-..,.,:->.:.~./"' - - \-'- ,_ ·." :~-

de 1 7. 12. y una Troponina 1 de 4.5±3.73 ng/ml con mediana de 3.85. 

····.· .. ··· .. ·····\ ... >)>y· . .. ·· .. ·.· .. 
A todos los pacientes se les. adrYli~istrÓ. as.pkina_··¡3~5· mg) ·y heparina (tanto 

no froccionodo como de bajo peso mol~~~·¡a·r·) .. :'.:_Yc-.~~.:.m·~yo;.r~·f~~-ron- manejados 
',-· _•.,., 

con nitratos (75%}. Los inhibidores de Gp llb/llla se ad~inistiO~o~·a 10 pacientes 

(35.3%) de los pacientes y clopidogrel a 6 (21.4%).· 

A doce de los pacientes (42.8%) se les llevó o teropic:z de reperfusión 

temprana en 7 de los pacientes no se reportaron obstruéciones significativos .. 2 de 

ellos se reportaron como enfermedad microvosculor .. y uno con flujo lento. solo en 

2 de los pacientes se reportaron obstrucciones significativos que se resolvieron con 

lo colocación de Stents. Uno de los pacientes falleció por complicaciones no 
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cardiacas (EVC hemorrógico). En 10 (35.3%) de los doce pacientes sometidos a 

reperfusión temprana se les administró inhibidores de glicoproteína llb/llla. 

Sexo 

Tabla 1: Pacientes con riesgo TIMI bojo (0-2 puntos} n=28 

Hombros 
Muieres 

Edad (media) 
Hombres 
Mu· eres 

Factores de Jtesgo 
Diabetes mellitus 
Hipertensión 
TobaQuismo 
Enl. Coronarlo J:Yevio 

Valoracl6n lnlclal 
>Cuadro Clínico 

>EKG 

DolorTipico 
Equivalente onglno!>o 

lesión 
l!tQUCmio 

> Killip Kimbal 
Grodol 
Grodoll 

- Grodolll 
Horas de Inicio oromedio lhrsl 
Marcadores Cardiacos (lnk:lo) promedlo 

CPK-MB lng/ml) 
Tronnnino 1 nn/mll 

Tratamiento 
Nilrogliceiino IV 
Aspirina 
Hcporlno no lroccionodo 
Heporino de bojo pe~ molecular 
Beta Bloqueadores 
Lnhibidores de lo ECA 
lnhibidorcs Gp llb/lllo 
CIOOidoarel 

Terapia de Repertuslón Temprano 
Manejo Conservador 
nernpo ingreso-intervención Promedio (hrs) 
Vasos oteclodos 

Un vos.o 
Dos vasos 
TrivoscuLar 
Angiopolio microvo!>culor 
Normal 
Puente Muscular 

25 (89.23} 
3(10.B':l'I 

55.9 
5-4.B 
65 

113.53) 
12 , .. 2.mc.1 
121.C2.8%) 

01031 

16 (64.23) 
10(35.~J 

17 (60.331 
11 139.231 

20 (71.531 
7 (253) 
1 (3.531 

10.09 

17.5 
4.5 

21 (7531 
28 (10Cl3) 
12 (42.63) 
16 (57.231 
3(10.a-;'(.) 
10 (35..331 
10(35.3) 
6121.431 
12 (42.8%1 
l6(57.14'X.) 

47 

1 {4.73) 
2(9.53) 
o(°") 

10 (47.6'X.) 
7 (33..331 

1 f4.731 

De los dos pacientes en los que se encontraron lesiones coronañas ta 

arteria involucrada fue la coronaria derecha requiriendo de angioplastía y 

colocación de stent. 



El resto de los pacientes (n=16 - 57.14%) no fueron llevados o reperfusión 

temprano: de los cuales 7 presentaron insuficiencia cardiaco congestiva durante 

su hospitalización. 

Lo morbilidod fue de 25% (7 pocientes) y lo mortolidod de 3.5% en sólo un 

paciente por causas no cardiacos. 

En la tabla 2 se describe o los pacientes catalogados como riesgo 

intermedio (puñtaje de 3 a 4 en la escala de TIMI). Fueron un total de 25 

pacientes. 21 hombres (84%) y 4 mujeres (16%) con uno edad promedio de 

63.6±11.02 años. En este grupo encontramos hasta un 44% (11 pacientes) con 

enfermedad coronario previa. solo uno (4%) con Diabetes Mellitus tipo 2. la 

mayoría (76%) fumaban y un 64% son hipertensos. 

El 92% (n=23) se presentó a urgencias ·can· un cuadro· tfpic.; .. / el 8% (n=2) 

restantes se presentaron con un cuadÍo. de t?'q~ival~ñt0, .. :9n9i-.:loS0.~D~eCiséis {64%)) 

presentaron lesión subendocárdica en su ECG'·~'e:i~~r~~~O-:~.::.'?:.<~~~) ·pre:sentaron 

isquemia subepicórdica. Ninguno tuvo u~ eC'G ~?i~-~.'--~-~~u ¡r,:-~r~sO. 

La mayoña se presentó clínicamente Con un ·grOd.O' 1 de:Kfllip y Kimball y sólo . . . . . . . 

un paciente (4%) se presentó como e?~~o -.~ 6~~d6· P~lmonar~ Ninguno se 

presentó con grado IV. El promedio de horas de· evolución del cuadro clínico o su 

llegada al servicio de urgencias fue de 7.4±7.8 hrs y uno mediana de 3. 
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Sexo 

Tablo 2: Pacientes con riesgo TIMI intermedio (3-4) n=2S 

Homt:x-es 
Mu· mes 

foctOl"es de riesgo 
Diabetes mellitus 
Hipertensión 
Tabaquismo 
Enf. Coronaria ....,e vio 

Voloroclón lnlclol 
> Cuadro Clinico 

>EKG 

Dolor Tipico 
Equivalente anginoso 

lesión 
Isquemia 

> Killip Klmbol 
Gradol 
Grado U 

- Gfadolll 
Horas de Inicio --omedio 'hrs 
Morcodores Cardiacos (lnlck>)promedlo 

~~~~~n~F~~/mJ• 
Tratomlen1o 

Nitroglicerina IV 
Aspirina 
Heparlno no lroccionodo 
Heparino de bojo peso molecular 
Befo Bloqueadores 
lnhlbidores de lo ECA 
Inhibido.e!> Gp llb/1110 
Clonidrvi1et 

Terapia de Reper1usJ6n Temprano 
Manejo Conservador 
nempo ingres.o-intetvenci6n (h~I 
Vasos olee lados 

Un vo'>o 
Dos vasos 
Jrivosculo1 

63.6 
62 
72 

1 (431 
16 (64'%.J 
19 (76'%.) 
11 ;44'%,Í 

23{9~1 

2 (8'%.J 

16 1643.J 
9 (363) 

23 (92"X.I 
1 (<43) 
1(<4'X.) 

7.4 

14 
1.4 

2<4 (963} 
25 (IOO'X.} 

3(12"X.J 
22 (88'%.J 
8(323) 
19 (763) 

2 (83) 
11 ;<4<4%1 
1<4 (563) 
11(4<431 

24 

13(86.B'.l.J 
1 (6.63) 
1 6.6% 

Los marcadores de ingreso en promedio fueron de CPK-MB 14±8.07 (ng/ml) 

y lroponina 1 de l -44±1.77 (ng/ml). 

Al 1 00% de los pacientes se les tr~tó con Aspiñna y con heparina (88% con 

HBPM y 22% con heparina no fraccionada) al 96% (24 pacientes) se les trató 

también con nitratOs. SÓio un ·a%. (2 pacientes) recibieron inhibidores de Gp llb/llla 

y el 44% (11 pacientes) recibieron clopidogrel. ...-----"' 

t 'i'f.SIS ce:~ 
\ T.'t.,llJ;,_ D'Ei '._,.:'IQKN 
\. ~· 

28 



Los pacientes que se sometieron o terapia de reperfusión temprana fueron 

14 (56%). dentro de los hallazgos a 12 de ellos se les encontró lesión de un solo 

vaso manejándose con ACTP y Stent.. teniendo una evolución favorable: un 

paciente resultó con enfermedad trivascular desarrollando inSuficiencia caÍdioca 

y requiriendo de apoyo con aminas. sin embargo solicitó alto voluntaña. El otro 

paciente tuvo enfermedad de dos vasos. se colocaron Stents y evolucionó 

favorablemente dóndose de alta una semana después. 

Fueron 11 los pacientes (44%) que se manejaron en forma conservadora. 

Un paciente se sometió a terapia de reperfusión después de 48 horas 

presentando lesión de un solo vaso monejóndose con ACTP y Stent. presentó 

angina postinfarto. sin embargo evolucionó favorablemente. A otros 7 pacientes 

se les realizó marcador de isquemia dentro de la hospitalización. seis de ellos 

resultando positivos. sin embargo. no se sometieron a angiografía corona~.° en el 

mismo internamiento. Un paciente murió 48 horas después de su ingres~· por fallo 

respiratoria secundario o edema agudo pulmonar. Los otros dos pacientes se 

manejaron con aspirina. nitratos y heparina de bajo peso molecular 

evolucionando sin complicaciones. 

El vaso que se vio afectado en formo mós frecuente en los pacientes 

sometidos a angiogrofía coronario fue la descendente anterior (100%) y en 

segundo plano lo coronoño derecho. 
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La mortalidad de todo el grupo fue del 4% y la morbilidad fue del 83. 

Los pacientes con riesgo alto (de .5 a 7 puntos de la escalo de TIMI) se 

encuentran descritos en ta tablo 3. Fueron un total de 23 pacientes (30.26%) .. de 

los cuales 13 (56.5%) fueron :110,mbres y ,10 [43.5%) fueron mujeres con una edad 

promedio de 64.4±3.6 años. 

El 100% eran diabéticos .. el 95.6% eran hipertensos .. el 91.3% fumaban y más 

de to mitad (52.1 %} tenían antecedente de enfermedad coronario previo. 

El cuadro clínico se presentó tonto en forma típica en un 56.5% como 

equivalente anginoso en un 43.5%. Todos los pacientes presentaron o S':J. ingreso 

un ECG con lesión subendocórdica. Con respecto a la clasificación de Killip y 

Kimball 11 [47.8%) fueron grado l. nueve [39.2%) grado 11 y 3 de ellos [13%) como 

grado 111. Ninguno se presentó como grado IV. El tiempo promedio en horas de 

evolución a su llegada o urgencias fue de 25.26±21.32 horas con uno i::1:'~.~-iana de 

16 horas. 

Las enzimas cardiacas reportadas en promedio de -CPK-MB fue de 

42.5±17.36 [ng/ml) mediana de 49.7 y de troponina 1 en 5.01±5 (ng/ml) con 

mediana de 6~ 

El 1 003 fue tratado con Aspirina o su ingreso al igual que con nitroglicerina. 

el 1003 además recibió tratamiento con heparina (de bajo peso molecular en 11 
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pacientes [47.8%). no fraccionado en 14 [60.8%] 2 recibieron ambos) lnhibidores 

de Gp llb/llla en el 43.5% y Clopidogrel en el 60.8%. 

sexo 

TTabla 3: Pacientes con riesgo TIMI alto (5-7} n=23 

Homt::>r~ 
Mu· eres 

Edad (medla) 
Hombres 
Mu· eres 

Fac:tonts de riesgo 
Diabetes mellitus 
Hipenensión 
Tabaquismo 
Enf. COfonaria rvcvia 

Valoroc16n lnlclol 
> Cuodro Clínico 

>EKG 

DolorTipico 
Equivalente anginoso 

le!Jón 
Isquemia 

> Killip Kimbal 
Gradol 
Grado 11 
Gradol\\ 

HOfo'S de Inicio nrornedio hrsl 
Marcadores Cardiacos (lnlclo)promed~ 

CPK·MB (ng/ml) 
Tro......-.nina 1 fno/mll 

Tratamiento 
Nilroglicetina IV 
Aspirina 
Hcporina no lroccionada 
Heparina de bojo pe!.O molecular 
Beta Bloqueadores 
lnhibidOfes de lo ECA 
lnhibid0<es Gp llb/llla 
Cloroid.......,rcl 

Terapia de Reperfuslón Temprana 
Manejo Conservador 
Tiempo Ingreso-intervención (hr'>) 
Vaso'> olcctodo'S 

Unvoso 
Dos vasos 
Trivoscular 

13156-5'%.) 
10 43.5'%. ..... 

63.1 
66.2 

23110CJ'X.) 
22195.6'%.I 
21191~) 
12 52.1~ 

13156.5'%.) 
10 (43.53.) 

23 ( 1CXJ'3) 
O(~) 

11 (47.63) 
9(39.ZX.) 

3113'%.) 
25 

43.3 
s.o 

23 (1CXJ3) 
23 (1()()3) 
14 160.fr.{.J 
11147.63) 

0(0'%.) 
11147.63) 
10 ('43.5'%.) 
14 60.~ 

19 (82.61.,;.) 
4(17.3~1 

11 

117.1~) 

19 192.63) 
1 i7.1~1 

Los pocien1es sometidos a terapia de reperfusión temprano fueron 19 

(82.61%). el tiempo promedio entre el ingreso y lo intervención fue de 11.00±17.71 

hrs con uno mediano de 1 hr. Todos presentaron lesión en dos vasos siendo 

tratado con ACTP y Stent con éxito. sin complicaciones posteriores y siendo dados 
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de alta en un promedio de 7 días posterior a su ingreso. En diez de estos pacientes 

se utilizaron inhibidores de _Gp llb/lllo. 

Los pacientes que fueron tratados en formo conservadora fueron 4 

( 1 7 .393). En 2 de ellos no se reportara~ có_m~!icaC::i~r:ies ni otrc:>;; ev.entos cardiacos 

durante su hospitalización. Dos pacientes se sometieron o rep~'rtusiÓn desPUés de 

48 horas. uno de ellos murió por choque cardio~énic6 o las 2~~ ho~~~·:~~:st.~CTP en 

un solo vaso. El otro paciente presentó enfermedad en tres vasos::PerO no Ccáptó 

el tratamiento quirúrgico y se traslado o otro centro hospitalario. Lo mortcltidod en 

este grupo fue de 4.34%. 

La arteria descendente anterior se encontró afectado en el 95.23% de los 

pacientes en los que se realizo angiogroña coronaria. 

Lo mortalidad global de todos los pacientes independientemente del 

grado de riesgo fue de 3.95%. 

En lo Tabla 4 se presentan en forma comparativo los grupos de pacientes 

con riesgos bajo y atto. así como los resultados de to población total del estudio 

donde se pueden observar las tendencias y los característicos propias de cada 

uno. detallando sus medias. medianas y desviación estándar. 
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Tabla 4: Comparativo. resultados generales. riesgo bojo y o/to 

Gene,.al Rlesoo 8a o Rlesao Atto 
76 28 23 

Sexo 
M% 59 77 .63 25 189.20 13 156.501 
F % 17 22.37) 3 10.80 10 43.5 

Edad medkl rDE 61 .04 9 .69 61 .04 19 .69 64.48 13.60) 
Mediana 61 .04 55.93 64.48 

~~=:;.~--n-,-.,.-,,--~·~-~~-~2-5~f3"··~~9-5-91---1·---,~9~;~~-cc---+--2~3~3~:~00~-~ 
HAS n % 26 34.21 12 42.8 22 95.6 
Tabaaulsmo n 1%1 52 (68.421 12 142.81 21 91.3 
Enfcorona.-tao,.evla n % 53 68.74 O O 12 52.l 

l"T~x~p=•=e~v~lo~-~n~f~%~1--------l---~2~1-ª-7....:..~•=3~1-+--~º~~(•0~1l __ -l--~1~3~(5~6~."'5~2'-----I 
Cx cllnlco 

Tioico n %1 -~5~•~1'~'~-º=5~1 __ ---i------'-ª-1.~6_4.",2~--+---' 3~~ 15~6~.5~;}_-l 
Equivalente anginoso n 

~.~C~K~-~1'%~'1 _____________ 1 __ ~2~2~~'--l---'~0~(3~5~.8~)--~f---~1~0~1~43~."'5,___l-j 

lesion n r&J __ ·_ __ 56j73.68) __ ________!_Z__(60.~,)---+--2=3e,_.,ll'=007l~l__, 
r.K'°'K=--'~~'~'n~uece=m=;º~n~(~%~) _____ _ ___=j~ó r2632)- - ---'~'~~'-3~9=.7~-+-~º~º~----1 

f---~~~:~,';,'-'-'";,°'. '.----------=== ::_::_::_~-;#~~i----~-~2"ó~c'1"'~"'¿"'5,___l_-t-_"'191~3•z;-;:_2~~--I 
111 n (%1 5 (6.581 l 3.51 3 13 

+--~~l~V~n~%~--------- _ _______Q_l_O__l_______--1--~º~º~--t---~0~0~---1 
Inicio hrs rmedlanal. medio (DE) 

~=~:~no -- ---,6-3j}?'5.---1-----,=3¿~70=59 __ -+--~~~=:=~=6----1 
DE 15.92 10.51 21.32 

CPKMB 
Medio no 19.20 17.12 49-70 
Media 23.37 17.53 42.58 
DE 17.31 10.36 17.36 

1-T~'º='=ºº~"'~"'C'~:-'~-d~;o~n-o __________ ---~,~.68~---- ---~3'°'.8°"5~--f-----67.°"o""6---i 
Media 3.63 4.50 5.01 
DE 3.96 3.73 5.00 

NitToQllcerlna n (%) 68 (89.471 21 75) 23 100 
Heporlno BPM n (%) 51 67.10 16 57.2 11 47.8 
Heparlna n (%) 29 138.161 12 {42.8} 14 60.B 
ASA n % 76 100 28 100 23 100 
llb/lllo n f31 22 128.951 10 135.31 10 (43.S 
CloDrldoorel n % 31 40.79 6 21.4 14 60.8 

>cRc-oe~'º='e=rt-ó-'u=scclo=n~t=e=m="='''ª~"=ª~~"~""~l---- -~=38~50=~--+--~'=2'""'1'='4='2=.8~--+--'=9~7fl8='2'=.60='J,._l---i 
r.~~e~ªm=~~e00.,o~:;~,=~=':,.~•e=e.v~,e~~~d~o~•-~n~J--~-----"3~7~¡=•8~-~68~)-~-~1~6~5=7~.1~4,____t-~•~1=7=.3=9,___--; 

mediana 24.00 24.00 1.00 
media 30.44 47.81 11.00 
DE 29.31 35.25 17.71 

í---;:t-rsr:! con 
\ 

...., •T.. • . -· 
~~-11L.L; L-'~ L::..:.:::" -- • . 

33 



La tabla 5 descñbe a los pacientes divididos en 2 grupos: los que recibieron 

reperfusión temprana y los que no. para tratar de buscar diferencias y determinar 

el beneficio de la misma. Se encontró que en términos de mortalidad cardiaca. 

no cardiaca y mortalidad global no había diferencio estadísticamente 

significativa (p 0.16. 0 .. 26 y 0.12 respectivamente) entre los grupos. Pero en lo que 

respecta al desarrollo de insuficiencia cardiaca congestiva se encontró que el 

grupo que había sido intervenido en formo temprana tenía menos eventos que el 

grupo con terapia conservadora con una diferencio estadísticamente 

significativa con una p < 0.01. 

RT TC D 

n 38 12 

Muerte cardiaco n f31 o 101 1 18.331 0.16940035 
Muerte no cardiaco n 131 1 12.631 1 18.331 0.26262835 
Mortalidad total n 131 1 12.631 2 116.661 0.12344322 
ICC n 1%1 1 12.631 7158.331 0.00161158 

Anaino n 1%1 O fOI 1 18.331 0.16940035 

OR IC 95°/o p==-=:J 
f---o~.0~1~9-3---+--0-.0-0~1~9~-0~. 1~9-1-4--+----<~0 01H-H 1 

Tablo 5: RT: repeñusión temprano, T: Terapia conservadora. ICC: insuficiencia cardiaco congestivo 
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9. Discusión 

En este estudio encontramos la utilidad de la estratificación de riesgo en 

pacientes con infarto agudo al miocardio sin elevación del segmento ST usando 

una escala validado en lo literatura paro este tipo de pacientes (escalo de TIMI). 

A pesar de realizar la categoñzoción o estratificación de este grupo de pacientes 

en formo retrospectiva. logramos darnos cuenta de los particularidades de codo 

grupo en cuanto a sus característicos demogróficas o pesar de lo heterogéneo 

del grupo estudiado. 

Es notable que la edad y el número de comorbilidades asociadas es 

directamente proporcional al grado de riesgo. siendo mós homogénea en el 

grupo de riesgo alto. Nuestros resultados conformes a la edad y la proporción de 

sexos concuerdan con lo reportado en lo literatura y en el consenso mexicano 

(RENASICA). Se contemplaron solo los antecedentes reportados en la historia 

clínica del enfermo. en este coso hipertensión. diabetes. enfermedad coronaria 

previa y tabaquismo. No se tomaron en cuento otros factores de riesgo que no se 

encontraron adecuadamente precisados en el expediente como el índice de 

masa corporal. la actividad física. el nivel de colesterol y triglicéridos o la historio 

familiar. lo que hace necesaria la revisión de lo historio clínico de estos enfermos. 

Tal como indica la literatura .. los pacientes diabéticos independientemente 

de otros factores asociados se concentraron en su mayoría en el grupo de alto 

riesgo. Lo mismo observamos C?n los pacientes que tienen enfermedad coronaria 

y uso de aspirina previOs. 
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La forma de presentación clínica es mós típica en los grupos de riesgos bajo e 

intermedio. siendo mós ambiguo en la población de alto riesgo. probablemente 

por que el 1 00% de estos pacientes eran diabéticos. 

Los hallazgos en el ECG con respecto a las modificaciones de"I segmento ST 

son evidentes en el grupo de alto riesgo pues el 1 00% se pr_esentó con dotas de 

lesión subendocórdica. No se reportaron ECG normales en ningun~.·c::1e -~~~grupos. 

Llamo la atención los niveles de troponinos en el grupo de bojo riesgo los 

cuales son mayores que los encontrados en el grupo ~~ ·:¡i~.sg·~ i~~:ermedio.. LO 

positividad de marcadores bioquímicos es uno de los crite'ri~S ·e:'.ª la··clasificación 

de TIMI. sin especificar el nivel de troponina. es imp~rt.ar:-ite. señalar que en los 

pacientes con riesgo bajo en su mayoría sólo contclbon con~'este cñterfo. ya que 

eran jóvenes y sin antecedentes. ademós. el tiempo de evolución con el que se 

presentaron los pacientes de riesgo intermedio es menor al del grupo bojo riesgo 

(medio de 7.40 vs 10.09 hrs respectivamente). lo que podría alterar el nivel de 

troponinas encontrado o su ingreso. en este coso convendño revisor el 

comportamiento bioquímico o los 6 y los 12 horas de ingresado. En el grupo de 

alto riesgo. como ero de esperarse. los niveles de troponinos eran más altos que 

en los tres grupos lo que correlaciono con la gravedad del cuadro y lo afección 

arterial coronario. 

Dentro del manejo inicial de estos pacientes es importante subrayar que en 

Médico Sur se aplico aspirina o todos los pacientes independientemente del 
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riesgo. de la presentación clínica o de los hallazgos electrocardiogróficos. lo que 

nos coloca o la vanguardia de lo establecido en las guias publicados y un poso 

adelante a nivel nocional. yo que en la estadístico reportado por el RENASICAC31 1 

hasta un 30% de los pacientes con infarto sin elevación del segmento ST no 

reciben el beneficio de lo aspirina. Con esta medida terapéutica contribuimos a 

mejorar la sobreviva de nuestros pacientes en un 70%. 

La heparina ya sea de bajo peso molecular o no fraccionado se usa en 

prócticamente todos los pacientes. e incluso ambas. El uso de enoxaparino en 

estos pacientes es cada vez mós frecuente. lo que también mejora la sobrevivo. 

Los inhibidores de Gp llb/llla se utilizaron en menos de un tercio de los 

pacientes en su mayoría de riesgo alto. al igual que la heparina de bajo peso 

molecular su empleo se observa en expedientes de fecha mós reciente. sin 

embargo se estón empleando. lo que ha contribuido probablemente a lo 

evolución favorable de los pacientes de alto ñesgo pues se emplearon en lo 

mayoría antes. durante y después del intervencionismo. 

Se conoce actualmente la util~~i~~·.~~· estos··fórmacos en pacientes de 

riesgo intermedio y alto. pero encontr~;.;b·-~-' ~-~ nu_-estio grupo úna disparidad en el 

uso de inhibidores de la Gp llb/1110. encOritrofiéto que se· uso en 35% de los 

pacientes catalogados conlo ·--«:J.~ riéSgó~~~?j~·;. ~n soló 8% de los pacientes con 

riesgo intermedio y 43.5% en !os_ de ~!t~. Esto ·se puede explicar tomando en 

cuento que los pacientes no fueron estratificc:idos en ñesgos a su ingreso. 
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En cuanto a la terapia de reperfusión temprana se refiere. es evidente su 

eficacia en el grupo de alto riesgo. En nuestros pacientes encontramos una 

evolución favorable en todos los que se sometieron a la intervención destacando 

que la mediana del tiempo entre el ingreso y el catéter fue de 1 hora. Por otro 

lado los pacientes que no se invadieron presentaron mayor rno~oli~od; aquellos 

que tuvieron uno evolución favorable en lo hospitalización (2 pacientes) tenían los 

niveles de troponinas mós bajo y se desconoce su evolución a 30 ~íos~. · 

En los pacientes de bajo riesgo. contrario o lo descritc; ·en··· lo· litároturo. 
, .. '•\' ' 

encontramos que también se benefician de lo terapia de r0perfusi6n temprana. . . ' . ' . 
Al analizar la mortalidad no se encontró diferencio estod~sti~Cm~rite, siQnificativa. 

debido tal vez o lo falta de seguimiento o por lo menos 30 dí~s·y.0 lo reducido de 

lo muestra. 

Los pacientes con complicaciones presentaron insuficiencia cardiaco. y 

fueron en el grupo de los pacientes con terapia conservadora. Esto con 

diferencio que resulto estadísticamente significativo (p < 0.001) lo que representa 

que a los pacientes que se les interviene con los criterios de reperfusión temprana 

tendrán un riesgo relativo de 0.01 (IC 95% - 0.001) de desarrollar insuficiencia 

cardiaco. Dicho de otra manera. los pacientes en el grupo de bajo riesgo que son 

intervenidos se protegen en un 983 de caer en insuficiencia cardiaca durante su 

estancia hospitalaria. Destaca también. que los pacientes en este grupo de 
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riesgo. tardaron mós en llegar al hospital y mós en ser intervenidos lo cual puede 

explicar esta tendencia. 

En Médico Sur hoy un apego parcial o las guías terapéuticas 

recomendadas que se refleja en lo resultados. El departamento de Cardiología en 

pocos años ha tratado de unificar criterios y opegars-é a· 10. eVib~ncio pubncOda. 
-- ·:-.--.-_.o-e;,.·.·> 

Es conveniente homogenizor criterios diagnósticos ,.y_-:_;te~cí¿é~~ti_~~s :. ~n ~stos 
pacientes. lo cual se puede lograr si empezomoS. el abó~dO¡~·--d~ :1C>S :~~~¡;e·ntes cOn 

una correcta estratificación de riesgo. lo cual nos permite tomar decisiones de 

forma más objetivo. 

Es importante mencionar que este trabajo encuentro sus limitaciones en la 

poco muestra estudiado. la falta de seguimiento después del alta hospitalario y el 

hecho de ser retrospectivo. Pueden resultar controversiales los resultados en el 

grupo de pacientes de bajo riesgo que se trataron con terapia conservadora. por 

lo que se requiere un estudio prospectivo. controlado. bien oleatorizado para 

dar1e validez a lo descrito en esta investigación. 
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1 O. Conclusiones 

1. El 1 00% de los pacientes con infarto sin elevación del segmento ST 

recibe aspiñno desde el momento de su in .. g'reso al ·servicio de 

urgencias. 

2. Los pacientes con infarto sin. elevación del segmento ST c6n ñesgo . . . 
bajo también se ven beneÍ'ici~dos con, la:. te'rapio- d~_.reperf~sión 

temprana. 

3. Los pacientes con infarto sin elevación -del 'Segmerlto sr con ñesgo 
.' - ,•; ·-_, _· .. _, --

bojo disminuye el riego de-desorr~l_lor ·insuficif::~Cia '~_ord~o~o hasta 

en un 98%. 

4. Lo mortalidad de los pacientes con infarto sin elevación del 

segmento ST en Médica Sur es de 3.953. menor a lo reportado en la 

literatura mundial que es alrededor del 5%. 

5. Lo estratificación de riesgo al ingreso del paciente a urgencias con 

infarto agudo sin elevación del segmento ST es una herramienta útil 

paro iniciar la valoración y tomar decisiones terapéuticos. 

6. El cambio electrocardiográfico más frecuente fue lesión 

subendocardico. 

7. El manejo de los pacientes con infarto agudo al miocardio sin 

elevación del segmento ST en Médica Sur es congruente con lo 

publicado por los guías del Colegio Americano de cariologos asi 

como por las Sociedades Americana y Europea de Cardiología. 

aunque es necesario homogenizar criterios. 
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