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Evolucion a seis meses
de pacientes con angina inestable
ingresados a urgencias

Objetivo: conocer la mortalidad a seis meses
en pacientes con angina inestable.

Material y métodos: Se selecciond una mues-
tra representativa de pacientes que ingresaron
a urgencias con el diagnostico de angina ines-
table, durante un periodo de dos afios. Se re-
gistré la presencia de angina de pecho, infarto
y muerte durante la estancia en urgencias, asi
como seguimiento durante seis meses para
evaluar la frecuencia de la angina, infarto y
muerte relacionada con el sindrome coronario
agudo, y la determinacion del riesgo relativo
de factores asociados con la mortalidad.
Resultados: el total de la cohorte estuvo inte-
grado por 106 pacientes. Hubo una mortalidad
dentro del servicio de urgencias de 1.8 % y de
5.7 % a los seis meses. El infarto se presentd
en 6.6 % y la angina de pecho en 27.1 % du-
rante la estancia en urgencias. Ningun factor
de riesgo estudiado mostré riesgo relativo sig-
nificativo asociado a mortalidad; el riesgo rela-
tivo para edad, sexo, presencia de angina
durante la estancia en urgencias, cambios agu-
dos del electrocardiograma, antecedentes de
diabetes mellitus, hipertension arterial, taba-
quismo y cardiopatia isquémica, analizados
mediante la prueba de Mantel-Haenszel, no
mostraron diferencias significativas mediante la
U de Mann-Whitney entre los valores de los bio-
marcadores, tension arterial de ingreso, inten-
sidad del dolor, numero de dolores, el tiempo
de evolucion de diabetes, hipertension arterial
sistémica, hipercolesterolemia y cardiopatia is-
quémica previa.

Conclusiones: se encontré una frecuencia baja
de angina, infarto y mortalidad durante la es-
tancia en urgencias, asi como una mortalidad
baja a los seis meses; ningun factor de riesgo
fue asociado en forma significativa a la presen-
cia de muerte.

SUMMARY

Objective: to know the mortality rate after six
months in patients with unstable angina.
Material and methods: A representative sample
of patients who were admitted at the emergency
room with unstable angina diagnosis during a
period of two years was selected. The presence
of angina pectoris, heart attack and death was
registered during their stay at the emergency
room. A six-month follow-up took place to
evaluate the frequency of angina, heart attack
and death related to ischemic acute coronary
syndrome, as well as the determination of the
relative risk of factors associated to mortality.
Results: From the 110 admitted patients, we lost
4: 106 conformed the total of the cohort. There
was a mortality rate within the emergency room
of 1.8 % and of 5.7 % in six months. Heart at-
tack was present in 6.6 % and angina pectoris
in 27.1 % during their stay at the emergency
room. None of the analyzed risk factors showed
any relatively significant risk associated to mor-
tality; the relative risk for age, sex, presence of
angina during the stay at the emergency room,
acute changes in EKG, history of diabetes melli-
tus, hypertension, current smoking and ischemic
cardiac disease, analyzed with the Mantel-
Haenszel test, did not show any significant dif-
ferences by the Mann-Whitney U among the
values of the laboratory markers, arterial tension
when admitted, pain intensity, evolution time of
diabetes, hypertension, hypercholesterolemia
and previous ischemic heart disease.
Conclusions: A low frequency of angina, heart
attack and mortality was found during their stay
at the emergency room, as well as a low mor-
tality rate in six months; none of the risk factors
was significantly associated to death.
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Introduccion

Los sindromes isquémicos coronarios agudos que
conforman la angina inestable, el infarto con o
sin onda Q y la muerte stbita, constituyen la
expresion clinica de la isquemia miocardica por
aterotrombosis coronaria.! El prondstico de los
pacientes con enfermedad coronaria esta inti-
mamente relacionado con la extension de la obs-
truccion aterosclerotica, vulnerabilidad parala
reactivacion de una placa inestable (lesion en su
mayoria irregular de tipo excéntrica con esteno-
sis de cuello estrecho, tipo II) y la funcién del
ventriculo izquierdo.?

Cuadro |
Caracteristicas generales de 106 pacientes
con angina inestable

n %

Edad (media £ DE) 61 + 12,5

(Maxima-minima) (30-85)
Sexo

Masculino 56 52.8

Femenino 50 47.2
Diabetes mellitus

Si 40 37.7

No 65 61.3
Hipertension arterial sistémica

Si 68 64.2

No 38 35.8
Cardiopatia isquémica

Si 42 39.6

No 64 60.4
Hipercolesterolemia

Si 27 255

No 79 74.5
Tabaquismo

Si 41 38.7

No 65 61.3

DE = desviacién estandar

En laangina inestable, el diagndstico se aplica
aun grupo heterogéneo de pacientes’ que anual-
mente suman casi un millon de ingresos hospi-

talarios;® aproximadamente 80 % de ellos se
estabiliza dentro de las 48 horas después de ini-
ciado el tratamiento agresivo, y la mortalidad y
el infarto dentro del hospital por lo general es
de 52 10 %.

Ha sido ampliamente informada la ocurren-
cia de infarto agudo del miocardio y muerte
después de un ataque agudo de angina inesta-
ble. Los hallazgos mas significativos sefialan 20 %
durante los primeros 30 dias posteriores,* aun-
que también se ha reportado que durante el pri-
mer mes la ocurrencia de muerte y de infarto es
de 5a 10 % después de un tratamiento Optimo
antiisquémico y terapia antitrombotica.’ Hilton
y Chaitman sefialan prevalencias a los dos me-
ses de 4 % para infarto agudo del miocardio no
letal y 14 % de mortalidad; y a los tres meses,
de 14 225 % y 10 a 16 %, respectivamente.®
Por su parte, Lloyds y O’Gara indican a los seis
meses 12y 4 % de infarto agudo del miocardio
no letal y mortalidad, respectivamente.” A partir
del segundo mes posterior al evento isquémico,
la presencia de infarto agudo del miocardio y
de muerte se mantiene estable con porcentajes
similares. Los pacientes deben permanecer den-
tro del hospital por tener el peor pronéstico,? y
son susceptibles de tratamiento médico intensivo
intravenoso o de intervencién angiografica tem-
prana.”1

Parte del éxito en el tratamiento se logra
mediante la estratificacién de los pacientes que
se presentan con dolor toracico. Segn su histo-
ria clinica, exploracion fisica, electrocardiogramas
y marcadores bioquimicos, pueden ser dividi-
dos en pacientes de bajo, mediano y alto ries-
go.1b12 Esta estratificacion de riesgo por lo general
se lleva acabo en el servicio de urgencias, donde
primariamente se identifican o excluyen las con-
diciones agudas del paciente, como la angina
inestable o el infarto agudo del miocardio.”® Esta
temprana y precisa clasificacién, sobre todo de
los pacientes de alto riesgo, puede mejorar el
prondstico a corto y largo plazo y optimar el
gasto economico.

Varios estudios han encontrado una serie de
factores pronosticos con una obligada estratifi-
cacion objetiva de los pacientes que ingresan al
servicio de urgencias: presencia de angina pro-
longada, intervalos cortos libres de dolor (me-
nos de una hora), duracion prolongada del dolor
(mas de 15 minutos), isquemia residual después
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del tratamiento ajustado, elevacion del segmento
ST de 5 mm o mas, elevacién de marcadores
bioquimicos (en especial troponinalo T, proteina
C reactiva, creatinfosfoquinasa y fraccién MB),
ausencia de angioplastia previa, inicio reciente
de angina, edad mayor a 70 afios y presencia de
hipertension arterial sistémica.!*1

En el Hospital General de Zona 47 del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social, unidad de
segundo nivel de atencién médica en la ciudad
de México, la prevalencia de angina durante
el afio 2000 fue alta: represento laséptima causa
de hospitalizacion con 343 casos de cardiopatia
isquémica en general, y 4.45 % del total de in-
gresos,” sin embargo, desconocemos su situacion
desde el punto de vista prondstico a largo plazo.

Material y métodos

Se llevo a cabo un estudio de cohorte durante
seis meses, mediante un muestro no probabilistico
de casos consecutivos de pacientes que cumplie-
ron los criterios de ingreso, hasta completar el
tamafio de muestra.

Los pacientes ingresaron al Servicio de Ur-
gencias del hospital referido entre enero de 2003
y febrero de 2005, con el diagnéstico de angina
inestable. Los criterios de inclusién fueron dolor
toracico sugerente de cuadro isquémico agudo,
cambios electrocardiograficos previos o durante
la evaluacién inicial, tales como T negativa, T
acuminada de ramas simétricas, elevacién del
segmento ST de por lo menos 1 mm, desnivel
negativo del segmento ST de por lo menos 1 mm,
en dos a mas derivaciones que relacionaran apa-
ricién de bloque de rama derecha," y permanen-
cia de por lo menos 24 horas en urgencias. Se
excluyeron los pacientes que presentaron cam-
bios electrocardiograficos de origen no isquémico
o que durante su estancia en urgencias fallecieran
debido a una patologia no isquémica.

Tamano de la muestra

Se basé en el Registro Nacional de los Sindromes
Isquémicos Coronarios Agudos,'® en el que se in-
forma una frecuencia de 5.1 % para los cambios
electrocardiograficos secundarios a angina inesta-
ble. Se utilizaron los siguientes criterios:
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Alfa =0.05

Betade 1280 = 0.20

Nivel de confianza = 95 %,

Posibilidad de encontrar el efecto en pacien-

tes enfermos = 5.1 %,

5. Posibilidad de encontrar el efecto en pacien-
tes no enfermos = 0.1%,

6. Riesgo relativo minimo de que se presente

el evento = 2.
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Cuadro Il

Caracteristicas clinicas de 106 pacientes con angina inestable

Cuadro clinico

Media = DE

Dolor
Opresivo (n)
Duracién en minutos (mediana)
Intensidad 0 a 10
Numero de dolores antes de ingresar

Tension arterial sistélica (mm Hg)
(maxima-minima)

Tension arterial diastélica (mm Hg)
(maxima-minima)

Frecuencia cardiaca
(maxima-minima)

Creatininfosfoquinasa (U/L)
(maxima-minima)

Fraccion MB de creatininfosfoquinasa (U/L)
(maximo-minimo)

Transaminasa G oxalacética (U/L) (mediana)
(maxima-minima)

Deshidrogenasa lactica (U/L)
(maximo-minimo)

Analisis estadistico

La supervivencia fue estimada mediante los li-
mites de producto de Kaplan-Meier.

Se utiliz6 la U de Mann-Whitney para ana-
lisis de variables de grupos independientes.

Se realizo la determinacion del riesgo relativo
para los posibles factores de riesgo que pudieran
haber influido en pacientes fallecidos por cardio-
patia isquémica, con analisis de la ) de Mantel-
Haenszel e intervalos de confianza de 95 %.

86 (81.1 %)

15

733+ 25
1.71 £ 0.45
131.89 + 23.9
(90 a 200)
81.97 + 14.25
(50 a 110)
73.52 + 19.02
(40 a 150)
107.45 + 91.58
(14 a 653)
20.92 + 12.44
(4 a82)

21

(4 a 520)
399.35 + 155.96
(54 a 945)

* Sistema de Informacién
Médica del Hospital
General de Zona 47,
Instituto Mexicano del
Seguro Social; 1999.
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Resultados

El tamafio establecido de la muestra quedé esta-
blecido en 110 pacientes; cuatro pacientes se
perdieron y quedaron 106 para analisis. Las ca-
racteristicas generales de los pacientes se descri-
ben en el cuadro Iy las caracteristicas clinicas en
el cuadro II. Dos pacientes fallecieron en el ser-
vicio de urgencias a consecuencia de infarto agu-
do del miocardio (1.9 %) y a los seis meses hubo
nueve fallecimientos (8.4 %), de los cuales seis
se debieron a complicacion isquémica, es decir,
5.7 % de 104 pacientes (figura 1), para una tasa
mensual de letalidad de 5 % (figura 2),

Total
110

Pérdidas
4

Seguimiento
106

—p Fallecidos totales
) 11 i

Fallecidos en
urgencias
2

Fallecidos a
seis meses
No-sindrome isquémico
coronario agudo
3

Fallecidos a
seis meses °
sindrome isquémico
coronario agudo
6

Total sobrevivientes
a seis meses
95

Figura 1. Seguimiento a seis meses, de los
puacientes con angina inestable estudiados

Mas de la mitad de los pacientes presentaron
uno o mas sintomas neurovegetativos (69.8 %) y
la disnea fue el sintoma mas frecuente (29.2 %).
De los 106 pacientes, 62 (58.4 %) ingresaron al
servicio aun con dolor toracico y 81 (76.4 %) esta-
ban en reposo al iniciar el dolor.

Casi todos los pacientes (103, 97.2 %) recibie-
ron isosorbide de 10 mg;, al igual que dosis bajas
de acido acetilsalicilico. La via sublingual fue
poco utilizada: el isosorbide sélo en 16 (15.1 %)
pacientes y la nitroglicerina en 10 (9.4 %). Por
el contrario, mas de la mitad de los pacientes
(74, 69.8 %) fue tratada con heparina no frac-
cionada o de bajo peso molecular.

De los datos electrocardiograficos durante la
estancia en urgencias se desprende que la cara del
ventriculo izquierdo mas afectada fue la anterior,
con 75 pacientes (70.7 %) y s6lo 30 (28.3 %), la
cara inferior. El cambio electrocardiografico mas
frecuente fue la T negativa, que se present6 en 79
pacientes (74.5 %), seguida del desnivel positivo
del segmento ST (7.5 %) y del desnivel negativo
del segmento ST (6.6 %); 19.8 % de los cambios
electrocardiograficos se normalizo pero 46.2 %
continud igual

Durante el seguimiento de los 104 pacien-
tes sobrevivientes, a 39 (37.5 %) se les realizo
prueba de esfuerzo, siendo positiva en 18.9 %;
s0lo a 15 (14.4 %) se les efectud angiografia o
angioplastia y 10 (9.6 %) fueron sometidos a
colocacion de puentes.

Como lo muestran los resultados del analisis
del riesgo relativo y de la prueba de Mantel-
Haenszel en el cuadro 111, ninguno de los factores
de riesgo investigados se relaciond significa-
tivamente con la posibilidad de muerte alos seis
meses de seguimiento, ya que las caracteristicas
de los pacientes fallecidos no eran diferentes a las
de los sobrevivientes. Tampoco se encontré dife-
rencia significativa entre las variables cuantitati-
vas de los pacientes que sobrevivieron comparados
con los fallecidos, tomando como dato a los
egresados del servicio (n = 104) y evaluando alos
fallecidos después de un evento coronario agudo
(n = 6), es decir, 101 pacientes al excluir tres
que fallecieron por otros motivos (cuadro IV).

Discusion

Ante laausencia de un método diagnéstico invasivo
con alta sensibilidad y especificidad (estandar de
oro) o biomarcadores como la troponina T para
identificar sindrome coronario agudo, en el Ser-
vicio de Urgencias del Hospital General de Zona
47 se tomo la decision de ingresar al estudio tinica-
mente a pacientes con cuadro clinico indicativo,
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acompafiado de cambios electrocardiograficos y
en quienes los médicos tratantes no tuvieran duda
en el diagnostico, ya que se corria el riesgo de
ingresar a pacientes en quienes posteriormente
no se demostrara cuadro coronario agudo, aun-
que siempre existio la posibilidad toda vez que
de los pacientes con seguimiento durante seis me-
ses, s0lo 2 36.8 % (n = 39) se le realiz6 prueba de
esfuerzo, y apenas en la mitad de ellos (18.9 %)
fue positiva, perdiéndose la oportunidad dela eva-
luacién del resto de los pacientes.

Por otro lado, 15 pacientes (14.2 %) reci-
bieron manejo invasivo, de los cuales 10 fueron
sometidos a colocacion de uno o mas puentes
coronarios.

La dificultad del diagnéstico de ingreso ya
ha sido planteada por otros investigadores que
han opinado sobre la idea de incluir un triage
parala seleccion de pacientes con dolor toracico
bajo ciertos criterios, sin embargo, hasta 38 %
de los pacientes con sindrome isquémico coro-
nario agudo admitidos tenia un electrocardio-
grama normal.*1° Aunado a ello, el nimero de
ingresos a hospitales se ha incrementado expo-
nencialmente por el aumento de pacientes con
dicha patologia y el refinamiento de los méto-
dos diagnésticos!” como el electrocardiograma
de ingreso, que también es empleado con fines
prondsticos.

Diferentes investigaciones han abordado los
cambios agudos en el electrocardiograma, en
especial el desnivel negativo o positivo del STy
cambios de la onda T; especificamente la nega-

tividad de ésta o las arritmias letales se asocian
con un peor prondstico. En el estudio de Cannon
y colaboradores, la T negativa aislada se asocié
2 6.8 % de infarto a un afio;! en nuestro estudio
la mayoria de pacientes admitidos en el estudio
(74.5 %) tuvo T negativa, pero no encontra-
mos una asociacion marcada con infarto o muer-
te, ademas de no contar con grupo comparativo
con electrocardiograma normal y cardiopatia
isquémica aguda, ya que dentro de los cambios
agudos, la T negativa tiene mejor prondstico que
los cambios del segmento ST.*

Supervivencia
1.27

1.0 L
0.81
0.6

0.4

Supervivencia acumulada

0.2

0.0

-2
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Meses de seguimiento

Figura 2. Grafica de supervivencia de Kaplan-Meier a los seis meses,
relativa a 104 pacientes con angina inestable estudiados

Cuadro 1l

en 106 pacientes

Riesgo relativo de factores asociados a mortalidad por sindrome isquémico coronario agudo,

Variable Riesgo relativo IC 95 % p*

Edad mayor de 70 afios 1.40 0.30a6.97 0.62
Sexo masculino 0.46 0.09a242 0.36
Presencia de angina en servicio de urgencias 3.61 0.70 16.70 0.08
Cambios agudos del electrocardiograma 0.46 0.09a2.42 0.35
Antecedentes de diabetes mellitus 1.54 0.33a7.25 0.58
Antecedentes de hipertension arterial sistémica 1.15 0.22 2 5.99 0.86
Antecedentes de hipercolesterolemia 1.43 0.20a7.35 0.67
Antecedentes de tabaquismo 0.83 0.16 a 4.34 0.82
Antecedentes de cardiopatia isquémica 1.13 0.27a4.77 0.87

IC = intervalo de confianza

* Prueba de Mantel-Haenszel
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Casi todos los pacientes (101) tuvieron do-
lor toracico en las 48 horas previas a su ingreso,
y solo cuatro (3.8 %) posteriores a esfuerzo, es
decir, 95.3 % tuvo grado III de angina inestable
de la clasificacién del doctor Braunwald; la
mortalidad intrahospitalaria fue de 1.9 %, seme-
jante a la reportada (1.5 %) en mismas circuns-
tancias.” Por otro lado, la mortalidad global en
nuestro estudio (5.7 %) es contrastante con la
informada en otros estudios, algunos indican 14 %
de mortalidad a los seis meses,’ sin embargo, la
mayoria la sitha entre 5 y 15 %,%%16192! proba-
blemente debido a la seleccion de los pacientes
y al tratamiento.

La investigacion mas cercana en nuestro me-
dio es el Registro Nacional de los Sindromes
Coronarios Agudos,Y estudio transversal que re-
porta resultados semejantes a los nuestros en
cuanto a edad y antecedentes de diabetes melli-
tus, si bien nuestros datos fueron relativamente
menores en cuanto a hipertension arterial sis-
témica, tabaquismo, hipercolesterolemia, creatin-
fosfoquinasa y fraccion Mb, significativamente
mas altos en el reporte nacional. La frecuencia

de infarto durante la estancia en nuestro estu-
dio fue de 6.6 % y 21.7 % de angina, mientras
que el Registro Nacional de los Sindromes Coro-
narios Agudos indica 7.4 y 17.3 %, respectiva-
mente, no muy diferentes a los nuestros, aunque
con una mortalidad de 4.8 %, muy superior a la
nuestro (1.9 %). Otra gran diferencia correspon-
de alos factores de riesgo para muerte e infarto:
mientras que en el Registro Nacional de los
Sindromes Coronarios Agudos se sefiala riesgo
significativo para edad, diabetes, hipertensién
arterial sistémica y creatininfosfoquinasa (RM 1.6,
2.2y 1.7), en nuestros casos no fueron signifi-
cativos.

Hoy por hoy, la estratificacion de riesgo de
los pacientes portadores de sindrome isquémico
coronario agudo que acuden a los servicio de
urgencias de hospitales de segundo nivel, conside-
rando la duracién de dolor, los cambios electro-
cardiograficos, cambios de los biomarcadores y
estado hemodinamico,'*? sigue siendo el mejor
recurso para la evaluacion y posterior tratamien-
to de este tipo de paciente, sobre todo ante la
ausencia de métodos invasivos de rutina.

Cuadro IV

del servicio de urgencias

Andlisis de variables entre pacientes sobrevivientes y pacientes fallecidos egresados

Supervivientes Fallecidos
n=95 n=6

Variable (media) (media) p*
Edad 50.55 58.08 0.541
Tiempo trascurrido 51.07 49.92 0.926
Intensidad del dolor 49.99 73.33 0.048**
Duracién del dolor en minutos 49.09 81.25 0.009*
Numero de dolores al ingreso 51.19 47.92 0.768
Tension arterial sistdlica de ingreso 52.06 34.17 0.141
Tension arterial diastélica de ingreso 52.02 33.75 0.129
Frecuencia cardiaca de ingreso 50.22 63.42 0.279
Creatininfosfoquinasa de ingreso 46.76 15.50 0.009**
Fraccion MB de creatininfosfoquinasa 44.08 51.50 0.527
Antecedentes en afos de tabaquismo 50.97 51.50 0.960
Numero de cigarrillos al dia 51.22 47.58 0.735
Antecedentes en afios de hipercolesterolemia 51.01 50.83 0.985
Antecedentes en anos de cardiopatia isquémica 51.37 4517 0.576
Numero de cuadros de angina en seis meses 51.15 48.58 0.764

* U de Mann-Whitney **Diferencia significativa
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Finalmente, cabe mencionar la heterogenei-
dad de los tratamientos en pacientes con cua-
dros isquémicos agudos; desconocemos sus
efectos en la supervivencia y los cuadros recu-
rrentes de angina e infarto, por lo que habra
que continuar en la investigacién de ésta y otras
variables no consideradas en la presente investi-
gacion. Probablemente los resultados nos per-
mitan redefinir las prioridades de investigacion.

Conclusiones

Lamortalidad a seis meses fue de 5.7 %y duran-
te la hospitalizacion de 1.9 %, sin embargo, no
hubo diferencia significativa ni se encontraron
factores de riesgo prondsticos significativos entre
los pacientes sobrevivientes y los fallecidos.
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