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RESUMEN 

Para obtener una muestra representativa de los pacientes con síndrome coronario 

agudo atendidos en el Hospital Regional "1° de Octubre" del l.S.S.S .T.E, se 

seleccionaron 268 pacientes que ingresaron a la Unidad de Cuidados Coronarios 

en el período de Enero a Diciembre de 2003. Fueron agrupados en tres 

categorías : infarto miocárdico con elevación del segmento ST, infarto miocárdico 

sin elevación del segmento ST y angina inestable. Se determinaron las 

características somatométricas al ingreso, la edad fue 30 a 87, con promedio 57 ± 

12 años y la distribución por género 71.3% hombres y 28.7% mujeres. Los 

síndromes coronarios agudos fueron más frecuentes en los grupos de pacientes 

en edad productiva, con hábito tabáquico, con sobrepeso u obesidad . El más 

frecuente fue el infarto con elevación del segmento ST, seguido por Angina 

Inestable y en último lugar el infarto sin elevación del segmento ST. No hubo 

diferencia entre grupos respecto a complicaciones. La mortalidad registrada en 

éste estudio fue muy baja (4.21 %). El tratamiento proporcionado a estos pacientes 

en su mayoría fue el que se recomienda hasta el momento. 

4 



INTRODUCCION 

La enfermedad vascular es una de las patologías de mayor prevalencia en el 

mundo y nuestro país y de ésta, los síndromes coronarios agudos sus formas más 

frecuentes de presentación, e implican mortalidad y morbilidad considerables por 

invalidez y deterioro de clase funcional clínica en los sobrevivientes de ésta 

enfermedad. Las dislipidemias aterogénicas, junto con otros factores mayores de 

riesgo vascular, tales como hipertensión arte:-ial sist_émica, tabaquismo, diabetes y 

otros, son los principales determinantes de las lesiones aterosclerosas y. el 

desarrollo de síndromes coronarios agudos. 

La determinación del riesgo en personas con síndrome coronario agudo acorde a 

los factores que predisponen a la enfermedad es una ruta clínica adecuada para 

proporcionar el beneficio máximo de la terapéutica actual y de ésta forma disminuir 

las complicaciones, morbilidad y mortalidad asociadas, ésta última con promedio 

de 12% y rango 4 a 17% 3 tomando en cuenta que fue la segunda causa de muerte 

en nuestro país en personas en edad productiva después de la diabetes mellitus 10
. 

Para esto se han establecido elementos y líneas subsecuentes de tratamiento 

tanto farmacológico como intervencionista y que de manera general se siguen 

acorde al juicio clínico. Entre estos: la edad, antecedente de enfermedad 

coronaria, diabetes mellitus, hipertensión arterial , las alteraciones del segmento 

ST, la disfunción ventricular y los marcadores bioquímicos5
-
8

. 

A pesar de esto, una de las principales estrategias para adecuar la atención de 

estos enfermos y llevarla al mejor de los términos posiblemente sea uniformar los 

criterios que los definan como grupo de riesgo e identificarlos desde el momento 
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en que se presentan a solicitar atención médica y así determinar el tratamiento 

más adecuado acorde al síndrome coronario agudo que cada uno presente. 

En el servicio de Cardiología de éste hospital no se cuenta con una base 

estadística de los síndromes coronarios agudos que nos refiera la frecuencia ni la 

proporción en que se presentan , las características clínicas y demográficas de los 

enfermos que los presentan, las complicaciones asociadas ni la terapéutica 

aplicada a cada uno de las variedades acorde a los lineamientos establecidos 

actualmente de los que en numerosas ocasiones no se siguen dichas 

recomendaciones debido a numerosas razones. 

El objetivo de estas observaciones está dirigido a observar los síndromes 

coronarios agudos en pacientes atendidos en un servicio de cardiología 

institucional, de tercer nivel, con un gran antecedente previo en el tratamiento de 

éstas patologías. 
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OBJETIVOS 

El objetivo de este estudio fue determinar las características de los pacientes con 

síndromes coronarios agucJos, las complicaciones más frecuentes asociadas a 

éstos y evaluar el tratamiento que recibieron en cada caso acorde a la variedad de 

síndrome coronario. 
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HIPOTESIS 

Los síndromes coronarios agudos son una patología importante por la gran 

repercusión en morbilidad, mortalidad y por ende en los gastos que devengan. 

Determinar parámetros adecuados para la identificación de los mismos de manera 

oportuna y el tratamiento subsecuente son por consiguiente la piedra angular para 

influir sobre sus consecuencias. La crítica del tratamiento prescrito es necesaria 

para lograr definir lo óptimo y egresar al paciente en las mejores condiciones 

. posibles. El diseño de éste estudio, retrospectivo, observacional , horizontal y 

abierto produjo datos que ap..Jyaron los postulados de ésta hipótesis: 

Los síndromes coronarios pueden ser prevenidos de manera primaria e 

identificados y tratados de manera oportuna. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se eligieron 237 expedientes clínicos de pacientes adultos que ingresaron a la 

Unidad de Cuidados Coronarios del Hospital Regional "1 º de Octubre" del 

l.S.S.S.T.E., en la ciudad de México, tratados por cardiólogos con experiencia en 

el traté;lmiento de síndromes coronarios agudos y médicos residentes en 

formación. El período de observación establecido fue el intervalo de tiempo 

comprendido entre el 1° de Enero al 31 de Diciembre del 2003. No se excluyó 

ningún expediente porque en la totalidad se encontraron los elementos necesarios 

para el análisis: historia clínica , exámenes de laboratorio y gabinete. 

Las variables a observar fueron determinadas por los médicos cardiólogos del 

hospital. Los resultados representan una investigación descriptiva de lo que ocurre 

a nivel operacional real en éste hospital. Las definiciones utilizadas en ésta 

observación, respecto al manejo de los síndromes coronarios agudos (diagnóstico 

de infarto miocárdico agudo con o sin elevación del segmento ST), cambios 

electrocardiográficos por isquemia, hipercolesterolemia, marcadores bioquímicos 

de isquemia miocárdica, hipertensión arterial sistémica, obesidad , diabetes 

mellitus, etc., no difieren, sin excepción, a las usadas por registros internacionales 

y guías determinadas por agrupaciones cardiológicas y son acordes a las normas 

establecidas por la Organización Mundial de la Salud3.4. 11
-
13

. Se incluyeron 

pacientes adultos (rango de edades 30 a 87, edad promedio 57 ± 12 años), de los . 

dos géneros (71.3% hombres y 28.7% mujeres), a partir del momento en que 

ingresaron a la Unidad de Cuidados Coronarios. Se registró la presencia de los 

factores de riesgo para cardiopatía isquémica: Edad, género, sedentarismo, 

estatus de hábito tabáquico, hipertensión arterial sistémica, diabetes mellitus y 
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dislipidemias. La historia clínica también registró antecedentes de enfermedad 

coronaria (infarto miocárdico, angina y revascularización miocárdica quirúrgica o 

con angioplastía) y de condiciones equivalentes de cardiopatía isquémica: 

enfermedad carotídea sintomática, enfermedad vascular cerebral o arterial 

periférica. 

Se formaron tres grupos de síndromes coronarios agudos: el de infarto con 

elevación del segmento ST, infarto sin elevación del segmento ST y angina 

inestable, en relación con la integración de los datos recabados por interrogatorio, 

electrocardiograma y marcadores bioquímicos. Las determinaciones de 

marcadores bioquímicos se hicieron en los laboratorios clínicos del hospital , con 

seguimiento de estos en intervalos acorde a los lineamientos y los 

electrocardiogramas realizados por personal capacitado para esto. Las 

complicaciones asociadas a los síndromes coronarios agudos fueron observadas 

de igual forma por clínica y apoyo de laboratorio y gabinete: angina, taquicardia o 

fibrilación ventricular, hemorragia, enfermedad vascular cerebral, junto con las 

consideraciones que justificaron la decisión de tratamiento o su modificación tanto 

farmacológico, como de int'3rvencionismo diagnóstico y/o terapéutico. 

Los resultados de las variables contínuas se muestran en media ± desviación 

estándar y las variables categóricas en frecuencia y proporción. 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 237 pacientes registrados al ingreso a la Unidad de Cuidados 

·Coronarios por síndrome coronario agudo, divididos en tres grupos: infarto 

miocárdico con elevación del segmento ST 102 (43%), infarto miocárdico sin 

elevación del segmento ST 39 (17%) y angina inestable 96 (40%). Las 

características generales de la población estudiada se presentan en la Tabla 1. Se 

registraron 169 hombres (71.3%) y 68 mujeres (28. 7% ). La edad promedio fue de 

55.3 ± 15.0 años, (rango de 30 a 87 años). No se .encontró diferencia en la edad 

de acuerdo a la distribución por sexo (57.9 ± 16.2 vs. 58.8 ±15.1 años, hombres y 

mujeres respectivamente). La mayor parte se encontró en la sexta década de la 

vida. El 68% de los pacientes se encontró con sobrepeso u obesidad. La 

prevalencia de hipertensión arterial sistémica, diabetes mellitus y dislipidemia fue 

de 50, 40 y 29% respectivamente. El 59.8% de los pacientes fumaba hasta el 

momento de su ingreso con preponderancia en la población en edad productiva. 

En la Tabla 1 se muestran las características clínicas y demográficas de los 

pacientes observados. 
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Tabla l. Características clínicas y demográficas de 237 pacientes con 

síndrome coronario agudo. 

Característica EST SEST Al 
n= 102 (%) N= 39 (%) N= 96 (%) 

Edad (mediana) 59.2 58.0 60.3 
Edad (años) 

< 55 25 (1 O) 6 (2.5) 30 (12.6) 
55 - 64 40(16.8) 14 (5.9) 24 (10.1) 
65-74 21 (8.8) 12 (5) 23 (9.7) 
> 75 16(6.7) 7 (2 .9) 19 (8) 
TOTAL 102 (43) 39 (16.3) 96 (40.7) 
Somatometría (mediana) 

Peso (kq) 61 .2 62.8 60.1 
Talla (mts) 1.61 1.55 1.59 
Indice de masa corporal (kg%) 27.6 26.4 26.3 
Superficie corporal (m~ ) 1.72 1.68 1.61 

Historia 
Anqina 50 (21 .1) 16(6.7) 79 (33.3) 
Infarto miocárdico 21 (8.8) 11 (4 .6) 32 (13.5) 
AIT / EVC 4 (1.6) 2 (0 .8) 4 (1 .6) 
Insuficiencia cardiaca 3 (1.2) 1 (0.4) 2 (0 .8) 
Diabetes mellitus 2 31 (13) 34 (14.3) 32 (13.5) 
Hipertensión arterial sistémica 49 (20.6) 21 (8.8) 50 (21.1) 
Dislipidemia* 28 (11 .8) 22 (9.2) 19 (8) 
Tabaquismo 61 (25.7) 23 (9.7) 58 (24.4) 
Intervencionismo 7 (2.9) 6 (2 .5) 14 (5.9) 
Puente 6 (2 .5) 4 (1.6) 9 (3 .8) 

EST: Infarto miocárdico agudo con elevación del segmento ST, SEST: Infarto 

miocárdico agudo sin elevación del segmento ST, Al : Angina inestable, IMC: 

Indice de masa corporal; SC: Superficie corporal; EVC: Enfermedad vascular 

cerebral, AIT: Ataque isquémico transitorio -cerebral-
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La Fig. 1 muestra la distribución de los síndromes coronarios agudos acorde a su 

grupos de edad. 
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Fig. 1. Distribución del grupo de enfermos con síndrome coronario agudo 
por grupos de edad 

En la Fig . 2 se muestra la prevalencia de hábito tabáquico acorde a grupos de 

edad. 
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Fig. 2. Prevalencia del tabaquismo de acuerdo a edad y sexo. 

En la tabla 2 se muestran los signos y síntomas que manifestaron los pacientes al 

momento de su ingreso al hospital. 

Tabla 2. Signos y síntomas al ingreso de 237 pacientes con síndrome 

coronario agudo. 

Angina 215 90.7% 
Dolor en extremidades superiores 95 40% 
Disnea 98 41% 
Diaforesis 123 51% 
Dolor abdominal -epiqastrio- 24 10% 
Presión arterial sistólica (mm Hq) 136 ± 29 
Presión arterial diastólica (mm Hg) 83 ± 23 
Frecuencia cardiaca (latidos/minuto) 85 ± 40 
Killip Kimbal 

1 211 89% 
11 17 7.1% 
111 6 2.5% 
IV 3 1.2% 
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El dolor torácico al ingreso fue el dato clínico documentado más frecuentemente 

(90.7%) en la población estudiada y fue independiente de edad y sexo. La disnea 

se presentó en casi la mitad ( 41 % ) y la diaforesis en poco más de ésta ( 51 % ) al 

momento de ser valorados por primera vez. Aquellos que refirieron dolor, disnea y 

diaforesis tuvieron elevación enzimática en el 91.3%. La mayor parte de los 

enfermos ingresó en clase clínica Killip y Kimbal 1 y 11 (95.1 ). Los hallazgos 

electrocardiográficos fueron compatibles con isquemia o lesión en 83% de los 

enfermos, y la región más frecuentemente afectada fue la cara anterior (32.8%) 

seguido de la inferior (30.1 %). 

Los datos de laboratorio encontrados en este grupo de pacientes se muestra en la 

Tabla 3. El valor promedio de colesterol fue de 187±50.6 mg/dl. La creatinin-

cinasa MB se encontró elevada en 59.5% desde su ingreso. No se determinaron 

troponinas por carecer de éste marcador en el hospital. 

Tabla 3. Datos de laboratorio al ingreso en pacientes con síndrome coronario 

agudo. 

N Valores Ranqo 
Colesterol (mq/dL) 180 187±50.6 66-740 
Creatinina (mq/dL) 237 1.35±2.35 0.01-4.5 
CK-MB (Ul/L) 237 

< LSN 137 (57.8%) 0-24 
1-2 LSN 52 (21.9) 24-48 
> 2 LSN 48 (20.3%) > 48 

CK-MB: Creatin-cinasa fracción MB, LSN: Límite superior normal. 
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El número total de enfermos sometidos a coronariografía fue de 144 (60.7%) y de 

éstos, a 83 (57.6%) les fue realizada angioplastía y colocación de stents (uno o 

más). El territorio arterial tratado más comúnmente fue el de la descendente 

anterior (56%), seguido de la coronaria derecha (21 %) y la arteria circunfleja 

(20%), el tronco solo se trató en dos pacientes. 

Respecto al tratamiento médico, todos los pacientes recibieron de primera 

instancia aspirina, heparina fraccionada y estatina; y en una gran parte de estos 

metoprolol y/o enalapril. La Tabla 4 . muestra la distribución de los principales 

fármacos usados en hospital y la Tabla 5 aquellos prescritos al momento de 

egreso del paciente a domicilio. 

Tabla 4. Fármacos usados en pacientes con síndrome coronario agudo 

durante hospitalización. 

Fármaco ST SIN ST Al 
(n= 102) (n= 39) (n= 96) 

AAS1 100 38 95 
Bloqueo í3 89 29 95 
IECA;¿ 99 34 94 
Estatina 102 39 96 
Clopidoqrel 17 37 85 
1 nhibidor 11 b/11 la (Tirofibán) 28 31 72 
Heparina fraccionada 28 31 72 
Estreptocinasa 81 2 8 
Nitrato 17 11 23 

. . . ;¿ . . 1Ácido acet1lsahc1hc0, lnh1b1dor de enzima convert1dota de ang1otehsina. 
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Tabla 5. Fármacos prescritos al momento de egreso del paciente a domicilio. 

Fármaco ST SIN ST Al 
(n= 102) (n= 39) (n= 96) 

AAS 1 100 38 95 
Bloqueo 13 89 29 95 
IECA¿ 99 34 94 
Estatina 102 39 96 
Clopidogrel 17 37 85 
Calcio antagonista 17 11 23 
Acenocumarina 2 1 1 
DiQoxina 9 5 3 
Diuréticos 16 4 4 
Amiodarona 12 6 3 

1Ácido acet1lsallc11lco, lnh1b1dor de enzima convert1dota de angiotensina . 
. . . ;¿ . . 

El uso de aspirina se indicó a 235 pacientes al egreso y clopidogrel a 83. El 

tratamiento con trombolítico SE usó en 88 pacientes que presentaron infarto con 

elevación del segmento ST (87%) y el fá rmaco usado fue la estreptocinasa. 

La frecuencia de eventos adversos se muestra en la Tabla ... Angina en 19.2%, y 

complicaciones por el uso de antiagregantes plaquetarios y fibrinolítico fue por 

hemorragia que requirió de transfusión de concentrado eritrocítico en 1.6 por 

hemorragia cerebral en 0.8% respectivamente. Fue necesario colocar marcapasos 

temporal en 21 pacientes (8.8%) y presentaron taquicardia ventricular 14 (5 .9%) 

por 3 con fibrilación ventricular (1 .2%). Se presentaron 10 defunciones solamente. 
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Tabla 6. Complicaciones en pacientes con síndrome coronario agudo. 

Complicación SIN ST Al 
n= 96 % 

Insuficiencia cardiaca 5 2.1 
Hemorra ia o 
EVC 

énico 
Arritmia* 
An ina 
Muerte 
Pericarditis 

*Bloqueo atrio-ventricular de 3er. grado o 2° grado (1 ó 11) , taquicardia ventricular 

(cualquiera) o fibrilación ventricular. 

18 



DISCUSION 

ESTA TESIS NO SAU. 
OE LA BIBLIOTECA 

La información obtenida de ésta observación indica que más del 90% de los 

pacientes acudieron por dolor y ya lo habían presentado en los días previos a su 

ingreso. Resulta importante resaltar que cuando hay asociación entre angina , 

diaforesis y disnea hay una gran posibilidad de encontrar de inicio elevación de la 

creatinin cinasa. Por la naturaleza del estudio no es posible determinar la cantidad 

de enfermos con dolor torácico de otra causa que no sea la cardiopatía isquémica. 

Debe hacerse mención del retraso en la decisión de consulta que gran parte de los 

pacientes tuvieron por distintas razones que no fueron objeto de este estudio, pero 

que, influyen en el tratamiento adecuado y oportuno para cada síndrome coronario 

agudo y que repercute ae manera importante en la aparición de complicaciones, 

morbilidad y mortalidad condicionada por estos y a su vez en mayores gastos en 

servicios de salud, además, de manera retrospectiva, nos llama la atención a 

mejorar la educación del paciente en prevención primaria e identificación de 

signos de alarma de un posible síndrome coronario agudo. 

Siendo aún un país con una población en gran parte y como quedó demostrado en 

éste estudio, son estos los más afectados por éstas patologías debe hacerse 

hincapié en dichos puntos y en el hecho de que se requiere de más estudios 

nacionales y de llegar a un consenso para un mejor abordaje diagnóstico y 

terapéutico en todos los sentidos. 
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CONCLUSIONES 

Los síndromes coronarios agudos pueden detectarse oportunamente. 

La morbilidad y mortalidad disminuye si son tratados oportunamente. 

Las variables observadas son similares a las de otros estudios nacionales e 

internacionales. 

Es necesario realizar estudios similares prospectivos para observar otras 

variables que aportar más datos que orienten hacia una mejor decisión de 

tratamiento médico e intervencionista. 
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