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SUMMARY
Objective: To determine the clinical characteristics and evolution
of patients with acute ischemic coronary syndrome at 30-day fol-
low-up. Material and Methods: It was done a retrospective and pro-
spective study of patients with diagnosis of acute ischemic coronary
syndrome in the coronary ICU of the Hospital Loayza of Lima in
the period 2000-2006. Results: It included 701 patients. The pro-
portion of elevated-ST segment was very similar to the non-elevated
ST segment (50,8% vs. 47,9%), where non-Q AMI was the most fre-
quent (25.7%). The majority of patients were male, 63,1%. The
mean age was of 64 + 12,8 years, and women were older (68,33 ±
12,36 vs. 61,47 ± 12,37, p < 0,001). Past history of arterial hyper-
tension was in 54,5%, dislipidemia 44,2%, smoking 33,5%, diabe-
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RESUMEN
Objetivo: Determinar las características clínicas y la evolución a 30 días de los pacientes con síndrome isquémico coronario agudo. Ma-
terial y Métodos: Estudio retrospectivo-prospectivo realizado en pacientes con síndrome isquémico coronario agudo (SICA) en la Unidad
de Cuidados Coronarios (UCIC) del Hospital Loayza de Lima, en el periodo 2000-2006. Se consignó variables clínicas y de laboratorio al
ingreso y de evolución a 30 días. Resultados. Se presentaron 701 casos de SICA. La proporción de SICA con STE (ST elevado) fue muy
similar al de SICA STNE (ST no elevado), (50,8% vs. 47,9%). El 63,1% fue del sexo masculino. La edad promedio fue de 6412,8 años,
siendo mayor en la mujer (68,33 ± 12,36 vs 61,47 ± 12,37, p < 0,001). Como antecedentes, la hipertensión arterial (HTA) se presentó en el
54,5%, dislipidemia 44,2%, tabaquismo 33,5%, diabetes 17,3%, infarto de miocardio previo 9,2%, bypass coronario 2,0% y angioplastia
en 0,7%. Los fármacos más frecuentemente consumidos al ingreso fueron: IECA (27,2%) y antiplaquetarios (17,8%). El 43% no recibía
ninguna medicación previa. El tiempo de hospitalización promedio en la UCIC fue de 6,335,9 días. La hora de ingreso fue mayor a partir
de las 9.00 horas con un pico máximo a la 13.00 horas. Los valores de CPK y troponina-T se incrementaron dentro del espectro del SICA
de 99,4 U/La 1 855,8 U/l para el CPK total; de 29,2 U/L a 246,8 U/L para el CPK-MB; y, de 0,04 ng/mL a 3,94 ng/ml para la troponina-
T. Se halló leucocitosis en el 43,7%, hiperglicemia 60,2% y disfunción renal 59,1% con valores predictivos para el desarrollo de eventos
adversos (p < 0,001): OR de 2,88 (IC 1,90–4,39), 2,59 (IC 1,46–4,61) y 6,49 (IC 3,57–11,86), respectivamente. El 21,3% presentó FE<
40%. La regurgitación mitral moderada a severa fue el hallazgo ecocardiográfico más frecuente (15,9%). Solo el 19,6% recibió terapia de
reperfusión y de estos, el 53,4% reperfundió, siendo el tiempo puerta-aguja de 121,194,2 minutos. Los eventos adversos ocurrieron en el
30% con una mortalidad de 10,3%, la cual se produjo en un 54% dentro de las primeras 48 horas. El infarto Q anterior se asoció a una
mayor frecuencia de eventos (44,6%). Conclusiones: El síndrome isquémico coronario agudo presentó una elevada frecuencia de compli-
caciones y mortalidad a corto plazo. Se halló una alta prevalencia de factores de riesgo cardiovascular que no habían sido tratados adecua-
damente y que la leucocitosis, hiperglicemia y disfunción renal fueron predictores de eventos adversos serios.

Palabras clave: angina, angina inestable, infarto de miocardio, cardiopatía coronaria.

tes 17,3%, previous myocardium infarction 9,2%, coronary bypass
2,0% and angioplasty in 0,7%. The most frequent consumed drugs
at admission were ACEs (27,2%) and antiplatelet drugs (17,8%).
No previous medication in 43%. Mean hospitalization time was of
6,33 + 5,9 days. Admissions increased from the 9.00 hours with a
maximum peak at 13,00 hours. The values of CPK and troponin-T
increased within the acute coronary syndrome spectrum from 99,4 U/
L to 1 855,8 U/L for total CPK; from 29,2 U/L to 246,8 U/L for CPK-
MB; and, from 0,04 ng/mL to 3,94 ng/mL for the troponin-T. Leucocy-
tosis was found in 43,7%, hyperglycemia 60,2% and renal dysfunc-
tion 59,1% with predictive values for the development of adverse events:
(p < 0,001) with OR of 2,88 (1,90-4,39 CI), 2,59 (1,46-4,61 CI) and
6,49 (3,57-11,86 CI), respectively. An EF < 40% was in 21, 3%. Mod-
erate to severe mitral regurgitation was the most frequent
ecocardiographic finding (15,9%). Only 19,6% received reperfusion
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therapy and from these, 53,4% reperfused, being the door-needle time
121,1 + 94,2 minutes. The rate of adverse events was of 30% with a
mortality of 10,3% which takes place in 54% within the first 48 hours.
Previous Q-infarct was associated to a greater rate of events (44,6%).
Conclusion: Patients with an acute coronary ischemic syndrome pre-
sented a high prevalence of complications and mortality in the short-
term follow up. It was found a high proportion of patients with uncon-
trolled cardiovascular risk factors. Leucocytosis, hyperglycemia and
renal dysfunction were predictive of serious adverse events.

Key words: angina, unstable angina, myocardial infarction, coro-
nary cardiopathy, ischemic heart disease.

INTRODUCCIÓN

La cardiopatía isquémica es la primera causa de muerte a ni-
vel mundial y una de las principales causas de discapacidad y
ausentismo laboral. Según las estimaciones del Informe sobre
la salud en el mundo 2004, en el 2002 se produjeron 7,2 mi-
llones de muertes debidas a cardiopatía isquémica, constitu-
yendo el 12,6 % de todas las muertes1. La cardiopatía isqué-
mica ya no es una patología limitada a países desarrollados.
En la ciudad de Lima llegó a constituir la segunda causa de
muerte en el año 2000 y llegó a ser la cuarta causa de mortali-
dad a nivel nacional (4,5% del total de fallecimientos) en el año
2001, siendo discretamente superior en varones que en muje-
res, según estadísticas del Ministerio de Salud (Minsa)2.

A nivel internacional existen registros en los que se describen
las diferentes características de los pacientes con síndrome
coronario agudo (SICA), los tratamientos instaurados y los
episodios acaecidos en la fase hospitalaria y durante el segui-
miento; uno de ellos es el registro GRACE (Global Registry
of Acute Coronary Events)3 en el que intervinieron 14 países.

En la actualidad, se carece de información local detallada
sobre la patología coronaria, recurso indispensable que pon-
dría en evidencia las fortalezas y debilidades de nuestro sis-
tema de salud respecto a esta enfermedad y cuyo conocimien-
to permitiría elaborar las estrategias adecuadas de su preven-
ción y tratamiento. La estimación que se hace a través de los
registros puede subestimar la relevancia de la enfermedad
puesto que solo un porcentaje de pacientes con SICA alcan-
za las unidades coronarias y otro porcentaje puede cursar de
forma silente. Es conocido que aproximadamente el 65% de
las muertes por infarto de miocardio ocurren fuera del hos-
pital5. Sin embargo; estos registros son tal vez la mejor for-
ma de acercarnos a lo que ocurre realmente.

Nuestro hospital cuenta con una Unidad de Cuidados
Coronarios desde el año 1996, el único a nivel de hospitales
dependientes del Ministerio de Salud en el Perú, por lo que es
un centro de referencia a nivel nacional de enfermedad coro-
naria. El presente estudio tuvo como objetivo determinar las
características clínicas y la evolución del los pacientes con el
síndrome coronario agudo en el seguimiento a 30 días.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, longitudinal, en la a la
Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios (UCIC) del Hos-
pital Nacional Arzobispo Loayza de Lima, que se inició en
enero del 2003 y que recabó información retrospectiva hasta
enero del 2000 y prospectiva hasta octubre del 2006.

El diagnóstico de síndrome isquémico coronario agudo
(SICA) fue establecido por criterios clínicos, cambios
electrocardiográficos de isquemia y/o de marcadores de daño
miocárdico. El valor máximo normal de CPK total y de CPK-
MB en nuestro hospital es de 190 U/l y 25 U/l respectivamen-
te, y de troponina-T es de 0,1 ng/mL.

La información registrada incluyó edad, sexo, hora de ingre-
so al hospital y a la UCIC, tiempo de hospitalización, facto-
res de riesgo coronario (hipertensión arterial, tabaquismo, dia-
betes, dislipidemia), medicación utilizada (betabloqueadores,
calcio antagonistas, nitratos, antiplaquetarios, inhibidores de
la ECA, ARA II), antecedentes cardiovasculares (infarto del
miocardio, procedimientos de revascularización), glicemia de
ingreso, depuración de creatinina (calculada mediante la fór-
mula de Cockroft y Gault), recuento leucocitario, elevación
enzimática, datos de ecocardiografía. En los pacientes
fibrinolizados se consignó el tiempo puerta-aguja, y la pre-
sencia de reperfusión por grado de resolución del ST (>50%
con respecto al electrocardiograma previo al tratamiento). Se
analizó el tipo de síndrome coronario agudo (ST elevado o
ST y ST no elevado o STNE) y su localización, considerán-
dose los infartos agudos de miocardio (IAM) como: infarto
Q (anterior, inferior y de otras localizaciones), infarto no Q,
angina inestable y bloqueo de rama izquierda (BRI). Se rea-
lizó el seguimiento de las complicaciones durante la hospi-
talización hasta los 30 días de evolución, considerándose
como complicaciones a la muerte de causa cardiovascular,
infarto no fatal, hospitalización por insuficiencia cardiaca
congestiva, necesidad de cateterismo urgente (paro cardio-
rrespiratorio, complicación mecánica, choque cardiogénico,
edema agudo de pulmón, angina recurrente).

El análisis estadístico se realizó con el programa SPSS 11.0
y tuvo las siguientes etapas:

1. Análisis descriptivo, mediante el cálculo de medidas de
resumen para las variables cuantitativas (tendencia central y
dispersión) y distribuciones de frecuencias para las cualita-
tivas. 2. Comparación de los resultados del registro del HNAL
con los hallazgos del registro GRACE, mediante la prueba Z
para una proporción. 3. Análisis bivariado mediante la prue-
ba U de Mann Whitney y Kruskal-Wallis para la compara-
ción de dos y tres medias, respectivamente; y la prueba chi
cuadrado para la comparación de variables cualitativas y 4.
Cálculo del OR con intervalos de confianza del 95% para
estimar la asociación de diferentes variables con los tipos de
eventos. Se consideró significativo un valor p < 0,05.
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RESULTADOS

Se tuvo un total de 701 casos, con un subregistro de 7%,
observándose un incremento para todos los tipo SICA a lo
largo del tiempo, salvo para los casos de angina inestable.
El 50,8% correspondió a STE y 47,9% a STNE, quedan-
do un 1,3% para el BRI. Los diagnósticos finales fueron
angina inestable en 22,3 %, infarto no Q en 25,7%, infar-
to Q inferior en 23,3%, infarto Q anterior en 20,5% e in-
farto Q de otros territorios en 7,0%.

El promedio de edad de la población fue de 64,00 ± 12,79
años, siendo mayor para las mujeres (68,33 ± 12,36 vs.
61,47 ± 12,37) (p < 0,001). El sexo masculino fue el más
afectado con un 63,1%. El STE ocurrió en los varones
75,5% y en las mujeres 24,5% (p < 0,001). Caso contrario
se dio en los STNE donde el 50,2% es del sexo masculino
contra 49,8% del femenino. El tiempo de hospitalización
promedio fue de 6,33 ± 5,89 días.

Con respecto a los antecedentes, la prevalencia de hiper-
tensión arterial fue de 54,5%, dislipidemia 44,2% tabaco
33,5% y diabetes 17,3%. El antecedente de infarto de
miocardio se reportó en el 9,2% y el de revascularización
en menos del 3%. De los medicamentos, los inhibidores
de la ECA eran los más usados al momento del evento
agudo con un 27,2%, seguidos de la aspirina 17,8%, los
nitratos 12,9%, calcio antagonistas 7,6%, betabloqueado-
res 7.3%, bloqueadores AT1 en 2,0%. Sin embargo el
11,9% no tenía ninguno de los factores de riesgo previos
y el 43% no consumía ningún tipo de medicación al ingre-
so. Al considerar el numero de factores de riesgo se tiene
que el 36,34% tenia un factor de riesgo al ingreso, 34,62%
dos factores, 13,30% tres factores, 3,43% cuatro factores
y 0,43% cinco factores, considerando en este último caso
el antecedente de infarto de miocardio.

Los ingresos al hospital presentaron un incremento a par-
tir de las 9,00 horas con un pico máximo a las 13,00 ho-
ras. El tiempo de demora desde que ingresa el paciente al
hospital hasta que logra el acceso a la unidad coronaria es
de 353,87 ± 528,43 minutos.

El valor promedio de CPK total fue de 99,49 ± 66,89 U/l
para la angina inestable y de 1 855,86 ± 1 953,25 U/l para
el infarto Q anterior; el de CPK-MB de 29,27 ± 16,72 U/
l y 246,85 ± 240,67 U/l respectivamente; y, el de troponina-
T fue de 0,04 ± 0,09 ng/mL y 3,94 ± 5,65 ng/mL, respec-
tivamente (p < 0,001).

El recuento leucocitario de mas de 10000 leucocitos/mm3

se presentó en el 43,7% de la muestra total. En la angina
inestable se encontró en el 18,50%, en el infarto no Q en
el 35,50%, infarto Q inferior en el 60,80% y en el infarto
Q anterior en el 62,40% (p < 0,001).

Se halló hiperglicemia (>110 mg/dL) en el 60,3% de los
pacientes al ingreso a la unidad coronaria y con valores
mayores de 180 mg/dl en el 16,0%. La hiperglicemia en
la angina inestable se halló en el 43,7% y en el infarto Q
anterior en el 73,4% (p < 0,001) Se encontró que el 59,2%
ingreso con algún nivel de disfunción renal. Con insufi-
ciencia renal leve el 21,9%, insuficiencia moderada el
14,9% e insuficiencia severa el 22,4%. Asimismo los ca-
sos de disfunción renal fueron diferentes para los distin-
tos tipo de SICA, donde el infarto Q con un 52,3% y el
infarto no Q la mayor con un 69,4% (p = 0,034).

Se realizó estudio ecocardiográfico en 483 (68,9%) pacien-
tes, encontrándose una fracción de eyección (FE) normal
(> 55%) en 48,2%, FE entre 40-55% en 30,4% y FE < 40%
en 21,4%. Con respecto al tipo de SICA, se presentó FE <
40% en el 10,4% de los casos de angina inestable, 20,6%
de los de infarto no Q, 8,5% de los infarto Q inferiores y
en el 47,3% de los infartos Q anteriores (p < 0,001). Los
hallazgos más frecuentes en la ecocardiografía fueron la
regurgitación mitral moderada a severa en un 15,9%, rup-
tura del septum interventricular 0,4% y aneurisma/
pseudoaneurisma en el 2,9%. Los casos de regurgitación
mitral moderada a severa no fueron diferentes entre los dis-
tintos tipos de SICA (p = 0,238).

A los 30 días se pudo recabar información de 483 (68,9%)
pacientes con una ocurrencia de eventos adversos del
30,0%, siendo más frecuentes entre los casos de infarto Q
anterior y menor en los de angina inestable (p < 0,001).
La mortalidad fue del 10,3%, siendo mayor en el infarto
Q anterior (tabla 1). Hasta un 54% de las muertes se die-
ron dentro de las primeras 48 horas de ingreso a la unidad
coronaria. De los pacientes fallecidos, el 68,0% fue del
sexo masculino, con una edad promedio de 70,44 ± 11,86
años y la prevalencia de los factores de riesgo fueron igua-
les o menores que en la población del registro global. Sin
embargo, las frecuencias de leucocitosis, hiperglicemia,
disfunción renal y disfunción ventricular fueron mayores
en este grupo (75,0%; 73,9%; 80,4% y 50%, respectiva-
mente) (p < 0,001). Asimismo, los valores de CPK total,
CPK-MB y troponina-T fueron también más elevados (2
020,86 ± 1 773,14 U/L; 259,47 ± 249,72 U/L y 4,25 ± 6,01
ng/mL, respectivamente) (p < 0,001).

Se analizó la relación entre distintas variables y la presen-
cia de eventos adversos cardiovasculares, encontrándose
que entre los pacientes con leucocitosis los eventos fata-
les y no fatales fue de 40,4% vs. 19,0% en el grupo sin leu-
cocitosis (p < 0,001).

La hiperglicemia también se asoció a una mayor mortali-
dad; así, desde un 6,5% para una glicemia < 110 mg/dL
hasta 17,6% para un valor >180 mg/dl (p = 0,008). Los
niveles de función renal correlacionaron con la presencia
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de eventos adversos; así, la función renal conservada pre-
sentó una mortalidad del 4,8% y la falla renal severa del
20,4% (p < 0,001). En aquellos con FE normal la mortali-
dad fue del 3,1% y en los que tenían FE < 40% esta fue de
9,6%.

La edad promedio en el grupo de no-eventos fue de 62,35
± 12,37 años; el de evento sin fallecimiento fue de 66,72
± 11,50 años; y, el de fallecidos fue de 70,44 ± 11,86 años
(p < 0,001). El sexo no se correlacionó con un mayor riesgo
de desarrollar eventos adversos (p = 0,849). Sin embargo,
el nivel de troponina-T sí se correlacionó con la presencia
de eventos; en el grupo de no-eventos, ella fue de 1,83 ±
2,62 ng/ml, en los de eventos no fallecidos 3,16 ± 4,92 ng/
ml y en los fallecidos fue de 4,25 ± 6,01 ng/mL (p = 0,001).

Sólo el 19,6% de los 356 pacientes con STE recibió tera-
pia de reperfusión (fibrinólisis), básicamente por demora
en el tiempo de arribo al hospital. El uso de fibrinólisis
ocurrió en el de 21,1% en el STE anterior, 19,4% en el STE
inferior y 18,4% en el STE de otras regiones (p = 0,890).
El tiempo puerta-aguja fue de 121,11 ± 94,23 minutos. Se
observó reperfusión en el 53,49%; sin embargo, al com-
parar el nivel de disfunción ventricular severa no existió
diferencia significativa entre los fibrinolizados con respec-
to a los que no recibieron esta terapia (23,6% vs. 21,2%,
p = 0,664). Lo mismo ocurrió con la mortalidad que fue
de 13,8% entre los fibrinolizados vs. 9,7% en los no
fibrinolizados (p = 0,330).

Por último, se determinó el nivel de OR de las variables
mencionadas para la predicción de eventos adversos (fa-
tales o no fatales), encontrándose una buena correlación
con la presencia de leucocitosis (OR = 2,88, IC95%: 1,90–
4,39). Para insuficiencia renal severa el OR fue de 6,49 con
IC95%: 3,57–11,86. La hiperglicemia fue significativa
para pacientes con valores por encima de 180 mg/dL (OR
= 2,59, IC95%: 1,46–4,61). Para la mortalidad se tuvo las
mismas tendencias salvo para la función renal donde el
nivel de riesgo es significativo recién a partir de una dis-
función renal moderada.

DISCUSIÓN

Es de resaltar la alta prevalencia del síndrome coronario
con STE en nuestro estudio contrario a lo observado en el
registro Grace3. Esto podría expresar un estado de enfer-
medad arterial coronaria más avanzada, probablemente en
relación con una elevada prevalencia de factores de ries-
go no controlados lo que permitiría que la enfermedad evo-
lucione prácticamente de forma natural.

La edad de presentación fue algo mayor que la encontra-
da en la población latinoamericana del estudio Pursuit (64
vs. 60 años), pero fue similar a la de la población europea
y americana, 65 años y 63 años, respectivamente6. En las
mujeres la presentación fue casi 7 años más tardía que en
el varón, también descrito en otros estudios(7,8). Del total
de casos el mayor porcentaje fue del sexo masculino, si-
milar hallazgo al del Renasica II (4) o del registro Grace3.

El tiempo de hospitalización fue algo prolongado, dado
que lo recomendado en las guías es de 4 a 5 días(9,10). Lo
que sucede es que no contamos con una unidad de cuida-
dos intermedios donde el paciente sea hospitalizado, una
vez estabilizado el cuadro agudo.

Con respecto a los antecedentes, al comparar con los del
estudio Grace3 se tiene que la prevalencia de diabetes y ta-
baquismo fue menor para todos los tipo de SICA, la de dis-
lipidemia fue mayor solo en los casos de angina inestable
e infarto STE y la de HTA fue mayor sólo en el infarto STE.
El antecedente de infarto de miocardio previo fue menos
frecuente (9,2 vs. 31,4%, p < 0,001). Así mismo, la histo-
ria de revascularización fue menor en nuestra población
(bypass 2,0 vs. 12,4% y angioplastia 0,7 vs. 13,5%). Se
observó que la prevalencia de los factores de riesgo fue-
ron mayores que la de la población general puesto que un
estudio nacional desarrollado por la Sociedad Peruana de
Cardiología, determinó que la prevalencia de hipertensión
arterial fue de 23,7%; dislipidemia 10,0%; diabetes 3,3%
y tabaquismo 26,1%. Cabe resaltar la alta frecuencia de
pacientes sin tratamiento alguno, dato importante si con-
sideramos que el 88% tenía al menos una condición de
riesgo para cardiopatía isquémica.

Se observó el ritmo circadiano, evaluado según la hora de
ingreso al hospital. Existen múltiples estudios sobre esta
característica considerando, por ejemplo, el momento de
inicio de los síntomas donde se observó un incremento en
las horas de la mañana a partir de las 9.00 horas con un
pico a la 13.00 horas(11,12). Si bien, no se consideró el mo-
mento del inicio del dolor en nuestro estudio se pudo ob-
servar una distribución similar a la descrita por los estu-
dios mencionados previamente. Es preocupante el gran
retardo que ocurrió desde que el paciente llegó al Servi-
cio de Emergencia del hospital y su ingreso a la UCIC, lo

Tabla 1. Eventos según tipo de SICA

SICA evento No No fallecido Fallecido

n % n % n %

• Angina inestable 92 88,5 10 9,6 2 1,9
• IAM no Q 83 74,1 21 18,8 8 7,1
• IAM Q inferior 78 65,5 27 22,7 14 11,8
• IAM Q anterior 67 55,4 33 27,3 21 17,4
• IAM Q otro 186 6,7 62 2,2 31 1,1

(p < 0,001 - prueba chi cuadrado)
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podría deberse a una inadecuada estrategia de manejo de
los pacientes que llegan por dolor torácico.

Dentro de los resultados de marcadores de daño miocárdi-
co fue claro la relación entre el tipo de síndrome coronario
agudo y la magnitud de elevación de estos, dándose un in-
cremento en la medida que aumentaba la severidad del cua-
dro, desde la angina inestable hasta el infarto Q anterior.

No hay duda sobre la relación de la inflamación con la gé-
nesis de la cardiopatía isquémica aguda y en este estudio
encontramos una alta prevalencia de leucocitosis, si lo
comparamos con otros como el de Cannon y col. que re-
portaron 23,6% o el Grace con 36.5%. Además, es de re-
saltar la clara relación con el tipo de cuadro coronario,
donde los SICA STE presentaron una tasa de leucocitosis
marcadamente superior a aquellos SICA STNE, lo cual
podría traducir una mayor actividad inflamatoria en estos
casos. De otro lado, la presencia de leucocitosis tuvo va-
lor predictivo para el desarrollo de eventos adversos, tan-
to fatales como no fatales, algo ya demostrado en estudios
previos(13-15). La hiperglicemia se ha asociado con un peor
pronóstico en pacientes críticamente enfermos, sean estos
o no diabéticos(16-18). Su prevalencia fue elevada; sin em-
bargo, fue algo menor que la reportada por Foo17 con 74%.
Al igual que con la leucocitosis, se encontró relación en-
tre la severidad del SICA y la mayor prevalencia de hiper-
glicemia. Se describe que la hiperglicemia está asociada
con una alteración de la función del ventrículo izquierdo
y un mayor tamaño de infarto debido a una incidencia
incrementada de fenómeno de no reflujo(19,20). Tal vez esto
explique la mayor tasa de eventos en el grupo de hipergli-
cemia y que es significativa para valores por encima de 180
mg/dl. La función renal registró una elevada prevalencia
de disfunción similar a la del estudio Valiant21 y mayor que
la del registro Grace (35,5%)22. No hubo una clara corre-
lación entre la severidad del SICA y la mayor prevalencia
de disfunción renal. Si se registró una mayor tasa de even-
tos en la medida que la severidad del daño renal se
incrementó. Se consideró, por la evolución, que los casos
de disfunción renal fueron crónicos. Resaltó la mayor
mortalidad encontrada en el grupo con falla renal severa
comparada con la del registro Grace (32% vs. 12%).

La fracción de eyección después de un evento coronario agu-
do ayuda a estratificar el riesgo. Encontramos un alto porcen-
taje de disfunción ventricular severa, que es mayor en el grupo
de infarto Q anterior. La regurgitación mitral moderada a se-
vera fue el hallazgo mas frecuente, principalmente por dis-
función del músculo papilar. La tasa de eventos en el grupo
con FE < 40% fue superior al grupo con FE normal. Se ha
descrito que la mortalidad para pacientes con fracción de
eyección < 40% luego de un infarto de miocardio es de 20%
a 3,5 años de seguimiento23.

En el seguimiento a los 30 días la mortalidad por tipo de
SICA no fue diferente desde el punto de vista estadístico
para la angina inestable (1,9 vs. 3,0%; p = 0,511) ni para
el IAM STNE (4,6 vs. 5,0%; p = 0,787) al ser comparada
con la del registro Grace; sin embargo, hubo una notable
diferencia en el grupo de IAM STE (14,2 vs. 7,0%; p <
0,001) donde la mortalidad duplicó aquella del mismo
registro; tal vez a consecuencia del poco uso de la terapia
de reperfusión así como muy escasa revascularización
(dato no mostrado).

La edad y la troponina-T se han asociado desde estudios
iniciales con una mayor tasa de complicaciones y algo si-
milar se encontró en nuestro estudio. Sin embargo, el sexo
no se correlacionó con una mayor ocurrencia de eventos
adversos. La terapia de reperfusión se aplica muy por de-
bajo de lo reportado por el registro Grace (62%), princi-
palmente por demora en la llegada del paciente al centro
hospitalario; tal vez debido al poco nivel de información
para el reconocimiento de este tipo de cuadros clínicos, a
las dificultades del transporte y al poco acceso de las per-
sonas que acuden a este sistema de salud. Resaltan los
pobres resultados obtenidos en el grupo fibrinolizado.
Pensamos que estos resultados son debidos a que la mayo-
ría de pacientes que llega a este tipo de terapia tiene un
tiempo de evolución del SICA más prolongado, como se
observó en un estudio desarrollado en una población fe-
menina de nuestro hospital, donde la mayoría de pacien-
tes que llegan dentro de las primeras 12 horas de evolu-
ción lo hacen entre las 6 a 12 horas desde el inicio de los
síntomas24; y, el tiempo puerta- aguja encontrado fue muy
prolongado con lo cual los potenciales beneficios se per-
dieron.

Debemos mencionar que una de las debilidades del pre-
sente estudio es que se debió separar la información de los
casos retrospectivos y comparar con los casos pros-
pectivos. Nuestra apreciación fue que las condiciones fue-
ron las mismas por lo que se decidió integrar ambas infor-
maciones.

De lo expuesto podemos llegar a las siguientes conclusio-
nes: el síndrome isquémico coronario agudo se presentó
con una alta prevalencia de factores de riesgo cardiovas-
cular sin control adecuado previo, que se encontró una alta
prevalencia de SICA ST elevado, siendo muy pocos los
pacientes que recibieron fibrinolíticos y con un tiempo
puerta-aguja muy prolongado, que hubo algunos marca-
dores de pronóstico de fácil obtención y bajo costo -como
la disfunción renal-; además, hubo una elevada morbilidad
y mortalidad en las primeras 48 horas y que a 30 días la
mortalidad fue importante para los pacientes con infarto
ST elevado.
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