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RESUMEN. 
 

En nuestro medio la diabetes tipo 2 tiene una alta prevalencia y está asociada a la 

elevación del riesgo cardiovascular, así como de infarto agudo de miocardio, 

asimismo se relaciona con el riesgo de presentar síntomas atípicos o equivalentes 

anginosos que retrasan el diagnóstico y tratamiento ensombreciendo el pronóstico 

del paciente. Objetivo General: Determinar la prevalencia de equivalentes 

anginosos en pacientes con síndrome coronario agudo tipo infarto agudo al 

miocardio con elevación del segmento ST con y sin diabetes tipo 2. Material y 
Métodos: Se realizó un estudio transversal en los expedientes de todos los 

pacientes que ingresaroen al servicio de urgencias con infarto agudo de miocardio 

con elevación del segmento ST y que ingresaron al programa Código Infarto. 

Durante 12 meses se tomaron el 100% de los expedientes de pacientes de acuerdo 

con los criterios de inclusión a aquellos que ingresan a sala de urgencias con 

electrocardiograma con elevación del segmento ST o nuevo bloqueo de rama 

izquierda con criterios de Sgarbossa e ingreso a programa código infarto. No 

hubieron criterios de exclusion y se eliminaron expedientes de pacientes con datos 

incompletos. Se realizó el análisis de prevalencia tomando en cuenta la 

presentación clínica del infarto. El análisis de estudio fueron los pacientes con y sin 

diabetes tipo 2. Se realizó el análisis de tipo descriptivo a través de promedios, 

desviación estándar, frecuencias absolutas y relativas. Resultados: Se obtuvo una 

muestra de 89 pacientes y se encontró que el 58.4% eran diabéticos, de los cuales 

el 21.4% presentaron un cuadro atípico. De los pacientes que presentaron cuadro 

clínico típico, el 44.9% tuvo antecedente de diabetes tipo 2. Conclusiones: Hay 

mayor prevalencia del cuadro típico en diabéticos y no diabéticos con una 

prevalencia de 78.66% de síntomas típicos contra un 21.4 de síntomas atípicos 

independientemente de sus comorbilidades. Se encontró que los síntomas atípicos 

son mas prevalentes en pacientes diabéticos con un 13.5 contra un 7.9% y el 

síntoma atípico mas prevalente son las arritmias ventriculares. 

Palabra clave: Infarto, Diabetes, Típico, Atípico, Prevalencia 
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SUMMARY. 

In our environment, type 2 diabetes has a high prevalence and is associated with 

the increase of cardiovascular risk, as well as acute myocardial infarction, it is also 

related to the risk to present atypical symptoms or anginal equivalents that delay 

diagnosis and treatment darkening the patient prognosis. General Objective: To 

determine the prevalence of anginal equivalents in patients with acute coronary 

syndrome, acute myocardial infarction with ST segment elevation with and without 

type 2 diabetes. Material and Methods: A cross-sectional study was conducted in 

the files of all patients admitted to the emergency department with acute 

myocardial infarction with ST segment elevation enrolled in the “código infarto” 

program. For 12 months, 100% of the patient files were taken in accordance with 

the inclusion criteria for those who enter the emergency room with 

electrocardiogram with ST segment elevation or new left branch block with 

Sgarbossa criteria and admission to the “código infarto” program. There were no 

exclusion criteria and the incomplete files were eliminated. The prevalence 

analysis was performed considering the clinical presentation of the infarction. The 

study analysis were patients with and without type 2 diabetes. The descriptive 

analysis was performed through means, standard deviation, absolute and relative 

frequencies. Results: A sample of 89 patients was obtained and 58.4% were found 

to be diabetic, of which 21.4% presented an atypical picture. Of the patients who 

presented a typical clinical picture, 44.9% had a history of type 2 diabetes. 

Conclusions: There is a higher prevalence of the typical picture in diabetics and 

non-diabetics with a prevalence of 78.66% of typical symptoms versus 21.4 of 

atypical symptoms regardless of their comorbidities It was found that atypical 

symptoms are more prevalent in diabetic patients with 13.5 versus 7.9% and the 

most prevalent atypical symptom is ventricular arrhythmias. 

 

 

Keyword: Infarction, Diabetes, Typical, Atypical, Prevalence 
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I. Introducción 

Según datos de la Organización Mundial de la Salud (2017), se conoce que 

a nivel mundial el número de personas con diabetes ha aumentado de 108 millones 

en 1980 a 422 millones en 2014 con aumento de la prevalencia en adultos del 4.7 

al 8,5%. (Mendis, 2018) 

Asimismo, México es el país con la mas alta mortalidad secundaria a infarto 

agudo de miocardio en pacientes mayores de 45 años desde el año 2013 y ha ido 

en aumento en el 2017 con una incidencia que ha ido desde el 7.5 hasta un 28% 

según ha reportado la Organización para la Cooperación y Desarrollo Económico. 

(OCDE, 2017) 

La Diabetes, es una enfermedad que se está expandiendo rápidamente, en 

la actualidad, es un factor de riesgo importante de morbilidad y mortalidad 

cardiovascular y se asocia con un mal pronóstico después de un infarto al miocardio 

(Bartnika, 2004). Se considera que la diabetes sola o asociada con otros estados 

de disfunción endotelial crónica e inflamación podría explicar la elevada incidencia 

de eventos cardiovasculares a nivel mundial. (Yusuf, 2004) 

La diabetes tipo 2, es una causa importante, como factor predisponente 

para padecer infarto agudo de miocardio, asimismo, la neuropatía diabética se 

conoce como factor predisponente para presentar trastornos de la sensibilidad, lo 

que aumenta el riesgo de presentar cuadros atípicos de dolor torácico. lo cual 

condiciona un retraso en el diagnostico, y por lo tanto, un retraso en el tratamiento 

y desenlace de dichos pacientes. (Scognamiglio, 2006) 

Actualmente está bien documentado que los pacientes con Diabetes tipo 2 

presentan mayor riesgo de presentar sintomas atípicos o equivalentes anginosos 

como presentación clínica de infarto agudo. 
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El grupo de estudio RENASCA realizó un estudio en la poblacion mexicana 

llamado RENASCA (Registro Nacional de Síndrome Coronario Agudo) en donde 

reportan caracteristicas clinicas y sociodemograficas en la poblacion mexicana que 

presenta evento cardiovascular y reporta una prevalencia de 59.6% de dolor típico, 

disnea en el 37.8% y sincope en el 5.1% pero no se reporta su relación con la 

diabetes tipo 2. (Borrayo-Sánchez, 2010) 

Según la encuesta nacional de salud y nutrición el 9.4% de la población 

mexicana cuenta con diagnostico establecido de diabetes tipo 2 (Rojas-Martinez, 

2018) y el equipo de investigación RENASICA (Registro nacional de síndromes 

coronarios agudos), en su estudio RENASICA II menciona como uno de los factores 

de prevalencia de mayor importancia a la diabetes tipo 2 con un 43% de riesgo de 

presentar un infarto de este tipo (Garcia-Castillo, 2005) y por tal motivo representa 

un problema de salud para esta población.  

Es por esto, que al  conocer la diferencia en la prevalencia de los 

equivalentes anginosos en los pacientes con SICA (Síndrome Coronario Agudo) con 

elevación del segmento ST con y sin diabetes tipo 2 se puede llegar a instalar un 

diagnóstico más certero, temprano y mejorar el desenlace en cuanto a morbilidad y 

mortalidad del evento. 

Gracias a la asociación del programa código infarto con el Hospital General 

Regional Numero 1 (HGR1), se cuenta con población cautiva con infarto agudo al 

miocardio con elevación del segmento ST y con expedientes clínicos, a partir de los 

cuales se puede recabar información necesaria. 

Debido al problema de salud que representa la diabetes en Mexico con y el 

riesgo cardiovascular tan importante que implica en nuestra poblacion es necesario 

determinar la prevalencia de equivalentes anginosos en pacientes con síndrome 

coronario agudo tipo infarto agudo al miocardio con elevación del segmento ST con 

y sin diabetes tipo 2 y así poder tener un panorama más amplio de su presentación 

y se otorgue un tratamiento precoz que mejore la morbimortalidad de los pacientes 

Dire
cc

ión
 G

en
era

l d
e B

ibl
iot

ec
as

 U
AQ



 3 

con infarto agudo de miocardio. 
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II. Antecedentes 

El RENASICA es un estudio epidemiológico que se realizo en pacientes con 

diagnóstico de infarto del miocardio con y sin elevación del segmento ST (IAMCEST 

e IAMSEST), concluyó que la edad promedio de presentación fue de 60 años de 

edad, el 34.8% correspondió a IAMCEST con un predominio del sexo masculino 

(78%). Se encontraron factores de riesgo como tabaquismo, hipertensión arterial, 

hipercolesterolemia y diabetes tipo 2. (RENASICA, 2002) 

En el estudio RENASICA II, se incluyo a un número mayor de pacientes 

4555 con IAMCEST. La edad media fue de 62+12 años y la manifestación clínica 

mas frecuente fue dolor torácico calificado como típico en el 78 al 85% de los casos 

y atípico en el 9% de los pacientes con IAMCEST. (García-Castillo, 2005).  

El estudio RENASCA reporta un 59.6% de prevalencia de dolor típico, 

disnea en el 37.8% y sincope en el 5.1% pero no se reporta su relación con la 

diabetes tipo 2. (Borrayo-Sánchez, 2010). 

Finalmente, en el estudio RENASICA III, se hace un registro de pacientes 

con síndrome coronario agudo y menciona en sus equivalentes anginosos el 

sincope, las arritmias ventriculares y la disnea.(Jerjes-Sanchez, 2015) 
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III. Fundamentación teórica 

III.1 Síndrome coronario agudo. 

El síndrome coronario agudo tipo infarto agudo de miocardio se define como 

la elevación de los valores de troponina con al menos un valor mayor del percentíl 

99 del límite superior de referencia con necrosis en un cuadro clínico consistente de 

isquemia miocárdica. Se define como un infarto agudo de miocardio con elevación 

del segmento ST a aquel que presente manifestaciones electrocardiográficas de 

isquemia miocárdica aguda (en ausencia de hipertrofia ventricular izquierda y 

bloqueo de rama izquierda del haz de his, nueva elevación del segmento ST en el 

punto J en dos derivaciones contiguas con los puntos de corte ³ 0.1 mV en todas 

las derivaciones menos en V2-V3 en las que son de aplicación los puntos de corte 

siguientes: ³0.2 mV en varones de edad ³40 años, ³0.25 mV en varones menores 

de 40 años o ³0.15 mV en mujeres. El término derivaciones contiguas hace 

referencia a grupos de derivaciones como las anteriores (V1-V6), las inferiores 

(II,III,aVF) o las laterales/apicales (I aVL). Las derivaciones suplementarias como 

V3R y V4R reflejan la pared libre de ventrículo derecho y V7-V9 la pared inferobasal. 

(Borrayo-Sanchez, 2018). 

 Existen presentaciones electrocardiográficas que pueden enmascarar un 

infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST y una de las principales 

es el bloqueo de rama izquierda del haz de his, por lo que se designaron criterios 

para la identificación de los mismos y se les nombro criterios de Sgarbossa en honor 

a el medico que los describió e incluyen: bloqueo de rama izquierda del haz de his 

en derivaciones V5 y V6  asociados a: Elevación del segmento ST mayor o igual a 

1mm concordante con el QRS en derivación DII al que se le asignan 5 puntos, 

depresión del segmento ST mayor o igual a 1mm, concordante en la derivación V2-

V3 a la que se atribuyen 3 puntos y elevación del segmento mayor o igual a 5mm 

discordante al QRS en DIII y aVF al que se le asignan 2 puntos. (Sgarbossa, 1996) 
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A nivel mundial la enfermedad isquémica cardiaca constituye la causa de 

mortalidad principal y su frecuencia va en aumento. A nivel mundial la OMS reporta 

en sus estadísticas de 2015 que la cardiopatía isquémica toma el primer lugar en 

mortalidad con más de 8 millones de muertes. (Organización mundial de la salud, 

2018) En Estados unidos la incidencia se ha reportado en 43 a 144 casos por cada 

100 000 habitantes (Mozaffarian, 2016), asimismo en México se realizó el estudio 

national registry of acute coronary syndromes (RENASICA) por parte del grupo con 

el mismo nombre en donde se identificaron características epidemiológicas, 

tendencias terapéuticas y estratificación de riesgo además de mortalidad en este 

tipo de población. (RENASICA, 2002)  

En Querétaro se han presentado hasta 2017 597 nuevos casos de 

enfermedad isquémica del corazón según el boletín semanal de vigilancia 

epidemiológica de SESEQ. (Secretaría de salud, 2017)   

Dentro de los servicios de urgencias, al ingreso se clasifica a los pacientes 

en dos grandes ramas en base a los criterios electrocardiográficos encontrados para 

establecer el manejo: el infarto agudo al miocardio con y sin elevación del segmento 

ST. (Arós, 1999) 

En el caso de los hallazgos electrocardiográficos concluyentes de infarto 

agudo al miocardio con elevación del segmento ST se decide el tratamiento con 

agentes trombolíticos o de intervención coronaria percutánea si el paciente se 

encuentra dentro de tiempo de ventana terapéutica y en ausencia de 

contraindicaciones a fin de reperfundir la arteria afectada (Baigent, 1998) 

 

 

 

 

Dire
cc

ión
 G

en
era

l d
e B

ibl
iot

ec
as

 U
AQ



 7 

III.2 Diabetes tipo 2. 

Por su parte, la diabetes se define como un grupo heterogéneo de 

trastornos que se caracterizan por concentraciones elevadas de glucosa en sangre. 

(CENETEC, 2010) Se estima que en el mundo hay 170 millones de personas 

afectadas por diabetes y las proyecciones globales de mortalidad relacionada a 

diabetes suponen que para el 2030 se habrá de duplicar la cifra. (Wild, 2004)  

En América Latina se registraron 13.3 millones de pacientes con diabetes 

en el año 2000 y se estima un crecimiento hasta 33 millones para el año 2030 y en 

el caso de México se estima que de 6.8 millones de afectados aumentará a 11.9 

millones con un incremento del 175% (Gil-Valezquez 2013).  

Los factores de riesgo más importantes para diabetes tipo 2 y riesgo 

cardiovascular son el sobrepeso y la obesidad, que se asocian con inactividad física 

y alimentación inadecuada. (Hu, 2001) Según la Encuesta Nacional de Salud y 

Nutrición (ENSANUT) la alta prevalencia de la enfermedad puede explicarse por el 

estilo de vida de la población mexicana debido a la obesidad, el sedentarismo y la 

ingesta de alimentos ricos en grasas saturadas. (ENSANUT, 2016) En el Hospital 

General Regional Numero 1 del IMSS se tiene un elevado de ingresos hospitalarios 

por dolor torácico de causas cardiacas y no cardiacas, y un porcentaje significativo 

de estos se clasifica y se maneja finalmente como un infarto agudo de miocardio 

con elevación del segmento ST. 

Existen estudios de investigación en donde se describen los factores de 

riesgo para presentar infarto agudo de miocardio como el estudio (National registry 

of acute coronary syndromes) RENASICA, el cual fue el primer estudio en donde se 

reconocieron las características epidemiológicas, tendencias terapéuticas y 

estratificación de riesgo en pacientes mexicanos (RENASICA, 2002) y que 

posteriormente se continuo con los estudios RENASICA II en donde se dio a 

conocer las características de los pacientes mexicanos y se encontró que de los 

pacientes que presentan infarto agudo de miocardio en cualquiera de sus 
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presentaciones el 43% corresponden a pacientes con diabetes tipo 2 y el 50% a 

hipertensos (Garcia-Castillo, 2005), y posteriormente en los estudios RENASICA III 

(Jerjes-Sanchez, 2015), RENASCA (Borrayo-Sanchez 2010) se confirman las 

afirmaciones hechas en el protocolo RENASICA  y se estratificaron nuevos factores 

de riesgo y se determinaron mejores abordajes terapéuticos, además se consideró 

que la reducción del tiempo entre el inicio de los síntomas y el primer contacto con 

el medio hospitalario aumenta la tasa de éxito en el manejo farmacológico y 

mecánico así como el éxito en la reperfusión en aquellos que se someten al manejo 

con fármacos fibrino específicos así como aquellos que reciben angioplastia en 

cualquiera de sus modalidades, se refiere en la literatura una mayor tasa de éxito 

en la reperfusión y viabilidad miocárdica en aquellos pacientes que reciben 

tratamiento durante la primera hora de la aparición de los síntomas denominándose 

esta como la “hora dorada” y después de esta aumentando el riesgo de 

complicaciones en las horas posteriores con extensión de la necrosis miocárdica; 

Asimísmo encontraron que los pacientes que tienen enfermedades concomitantes 

como  la diabetes tipo 2 se consideran un predictor independiente de mortalidad 

temprana, y que el manejo con trombolíticos o de  intervención coronaria percutánea 

se encuentra subutilizado en este subgrupo de pacientes por la percepción de una 

mayor incidencia de complicaciones hemorrágicas, y porque en algunos casos no 

es fácil sistematizar el dolor torácico, ya que los pacientes con diabetes tipo 2 están 

altamente predispuestos a presentar equivalentes anginosos como presentación del 

infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST. (Sanchez, 1999) 
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III.3 Dolor torácico. 

El dolor torácico típico sugestivo de isquemia es un dolor opresivo o de tórax 

anterior en reposo o ejercicio que se irradia a cuello, brazo izquierdo o ambos, con 

duración mayor a un minuto con o sin manifestaciones adrenérgicas, y el dolor 

torácico atípico es aquel que no cumple con los criterios para dolor típico, sin 

embargo, sugieren isquemia miocárdica como presión en maxilar inferior, la parte 

anterior del tórax y epigastrio. (de Torbal, 2006) 

 

III.4 Equivalentes anginosos. 

Los equivalentes anginosos se definen como una expresión clínica que 

tiene diferentes variaciones relacionadas con la edad. Arritmias ventriculares, 

insuficiencia cardiaca sin antecedentes previo o etiología demostrable, disnea al 

reposo o ejercicio, sincope, confusión mental, astenia, adinamia, anorexia 

relacionadas con evidencia objetiva de isquemia, micro, macronecrosis o ambas. 

(de Torbal, 2006) 

El progreso de la diabetes resulta en disfuncion endotelial y cambios en el 

metabolismo de la energia que lleva a aterosclerosis en las arterias de gran y 

mediano calibre creando lesiones en las arterias coronarias y cerebrales. 

Adicionalmente, las placas ateroscleroticas se desarrollan mas tempranamente. 

Los pacientes diabeticos presentan frecuentemente eventos 

cardiovasculares sin sintomas, sintomas atipicos o silentes con un aumento de la 

mortalidad de estos casos. (Khafaji, 2014) 

El dolor toracico es el sintoma principal de los eventos cardiovasculares, sin 

embargo, los pacientes diabeticos, por sus caractaristicas metabolicas ya descritas 

pueden llegar a presentar aumento en el riesgo de presentar sindromes coronarios 

por la naturaleza degenerativa vascular de la enfermedad.  
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Los equivalentes anginosos pueden ser explicados por la neuropatia 

diabetica y la falta de percepcion del dolor por esta alteracion. Adicionalmente, se 

ha demostrado que los pacientes con equivalentes anginosos o infartos silentes 

tienen alteraciones en la utilizacion de la metaiodobenzilguanidina en la tomografia 

por emision de positrones. Alteracion que esta directamente relacionada con la 

percepcion del dolor y se interrelaciona con la denervacion simpatica que otorga a 

los pacientes riesgo de presentar dichas caracteristicas clinicas. (Khafaji, 2014) 

 

III.5 El programa Código infarto 

El programa código infarto se adapta a México para garantizar el 

diagnóstico y tratamiento del paciente que demanda atencion de urgencias por 

infarto agudo del miocardio, de manera que pueda recibir tratamiento de reperfusión 

con angioplastía primaria en los primeros 90 minutos, o terapia fibrinolítica en los 

primeros 30 minutos posteriores a su ingreso a los servicios de urgencias del IMSS. 

(Borrayo-Sánchez, 2017) 
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V. Objetivos 

V.1 Objetivo general 

Determinar la prevalencia de equivalentes anginosos en pacientes con 

síndrome coronario agudo tipo infarto agudo al miocardio con elevación del 

segmento ST con y sin diabetes tipo 2. 

 

V.2 Objetivos específicos 

Determinar la prevalencia de la disnea como equivalente anginoso en 

paciente con infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST con o sin 

diabetes tipo 2. 

Determinar la prevalencia de las arritmias ventriculares como equivalente 

anginoso en paciente con infarto agudo de miocardio con elevación del segmento 

ST con o sin diabetes tipo 2. 

Determinar la prevalencia del síncope como equivalente anginoso en 

paciente con infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST con o sin 

diabetes tipo 2. 

 

VI. Material y métodos 

VI.1 Tipo de investigación 

Se realizó un estudio transversal descriptivo. 

VI.2 Población de estudio 

Todos los expedientes del programa código infarto de pacientes que 
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ingresaron con infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST, así como 

nuevo bloqueo de rama izquierda del has de hiz que cumpla con criterios de 

Sgarbossa o equivalentes anginosos, en el área de urgencias de HGR número 1, 

del IMSS, delegación Querétaro, en periodo comprendido del 2017 al 2018. 

VI.4 Obtención del tamaño de la muestra y muestreo:  

No se calcula tamaño de muestra ya que se trabajó con el 100% de los 

expedientes del programa código infarto de octubre de 2017 a septiembre de 2018. 

(Programa codigo infarto IMSS) 

VI.4.1 Criterios de selección 

Se incluyeron expedientes de pacientes que ingresaron  al programa código 

infarto. No hubo criterios de exclusión y se eliminaron los expedientes de pacientes 

con datos incompletos. 
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VI.3.2 Variables estudiadas 

 Se estudiaron las variables sociodemográficas (edad y sexo), el 

antecedentes de diabetes tipo 2 y como equivalentes anginosos los antecedentes 

arritmias ventriculares, insuficiencia cardíaca y/o síncope. 

VI.5 Procedimientos 

Una vez autorizado el protocolo de investigación por el Comité Local de 

Investigación, se solicitó al jefe de departamento clínico del servicio de urgencias 

del HGR 1, autorización para revisar expedientes de pacientes que ingresaron al 

programa código infarto. 

Una vez localizado el expediente se aplicó el instrumento de recolección de 

datos en busca del antecedente de diabetes tipo 2 y de síntomas típicos o de 

equivalentes anginosos. 

Al término de este, se creó una base de datos y se capturó la información 

en el paquete estadístico SPSS version 25. 

Posteriormente se realizó el análisis de los datos y se realizó una 

presentación con el fin de mostrar resultados a los servicios involucrados. 

VI.5.1 Análisis estadístico 

Se aplicó estadística descriptiva a través de promedios y desviación 

estándar, frecuencias absolutas y relativas. 

Los resultados se plasmaron en cuadros. 

Se utilizó el paquete estadístico SPSS versión 25. 
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VI.5.2 Consideraciones éticas 

En la realización de este protocolo se tomaron en cuenta los aspectos 

declarados por la 18º Asociación médica mundial que se realizó en Helsinki, 

Finlandia en 1964 a la cual también se le conoce como declaración de Helsinki, 

donde se establecen los principios éticos para la investigación médica en humanos, 

incluida la investigación de material humano y de información la cual fué revisada 

por la 29ª Asamblea Medica Mundial en Tokio en 1975 y última asamblea en Brasil 

en el 2013 en donde se estableció que en la investigación médica en seres 

humanos, el bienestar de la persona que participa debe tener primicia  sobre todos 

los demás intereses.  

Este estudio se realizó conforme a la norma oficial de investigación NOM 

133 de la Ley de Salud sobre la investigación y se sujeta a su reglamentación ética, 

no se requiere de consentimiento informado ya que los datos se obtienen de los 

expedientes, garantizándose la confiabilidad de los resultados sin tener contacto 

directo con los pacientes para el cumplimiento de los objetivos propuestos en el 

estudio. 

 

Este protocolo de investigación se realizó en apego al Reglamento de la 

Ley General de Salud en materia de investigación para la salud con aprobación 

por la Comisión de Investigación Ética y Bioseguridad y con total protección de la 

privacidad. 

Este protocolo se clasifica según articulo 17 capítulo I como un estudio sin 

riesgo ya que se trata de un estudio que se realizara con revisión de expedientes 

clínicos por lo que es un estudio documental retrospectivo sin intervención en las 

variables psicológicas, fisiológicas y sociales de los individuos que participan y por 

tal motivo no se realizó consentimiento informado escrito. 

Los datos recabados fueron manejados con plena confidencialidad y serán 

utilizados solamente para los fines de la investigación. 
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VII. Resultados. 

Se estudiaron 89 pacientes, que tuvieron un promedio de edad de 

64.66±10.78 de los cuales predominó el sexo masculino en 75.3% (67). (Cuadro 

VII.1). 

Del total de los pacientes con infarto agudo del miocardio con elevación del 

segmento ST el 58.4% (52) cuentan con el antecedente de diabetes tipo 2 (Cuadro 

VII.2). 

Del  total de Del total de pacientes que presentaron infarto agudo de 

miocardio con elevación del segmento ST con el antecedente de diabetes tipo 2, el 

23% (12) presentaron equivalentes anginosos. (Cuadro VII.3) 

De los pacientes que presentaron infarto agudo de miocardio con elevacion 

del segmento ST la presentación clínica mas prevalente fue el cuadro típico con una 

prevalencia de 78.6% (70) independientemente de sus antecedentes. (Cuadro VII.4) 

Del total de pacientes que se presentaron con equivalentes anginosos, la 

disnea se presenta en 4 pacientes con un porcentaje de 4.5% del total de 

pacientes. (Cuadro VII.4) 

Del total de pacientes con antecedente de diabetes tipo 2, el 1.1% 

presenta disnea como equivalente anginoso (Cuadro VII.4) 

Del total de pacientes que se presentaron con equivalentes anginosos, las 

arritmias ventriculares se presentaron en 11 pacientes con un porcentaje de 12.3 

del total de pacientes. (Cuadro VII.4) 

Del total de pacientes con antecedente de diabetes tipo 2, el 8.9% 

presentaron arritmias ventriculares como equivalente anginoso. (Cuadro VII.4) 
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Del total de pacientes que se presentaron con equivalentes anginosos, el 

sincope se presenta en 4 pacientes con un porcentaje de 4.5% del total de 

pacientes. (Cuadro VII.4) 

Del total de pacientes con el antecedente de diabetes tipo 2, el 3.3% 

presentaron síncope como equivalente anginoso. (Cuadro VII.4) 
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Cuadro VII.1 Frecuencia de infarto agudo al miocardio según genero 

 

Sexo Frecuencia Porcentaje 

Masculino 67 75.3 

Femenino 22 24.7 

Total 89 100% 

 

Fuente: Expediente electrónico y físico de pacientes del Programa Código Infarto, 

del HGR 1, IMSS, delegación Querétaro, en el 2017-2018. 
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Cuadro VII.2 Frecuencia de antecedente de diabetes tipo 2 

 
Antecedente de diabetes 
tipo 2 Frecuencia Porcentaje 

Si diabético 52 58.4% 

No diabético 37 41.6% 

Total 89 100% 

Fuente: Fuente: Expediente electrónico y físico de pacientes del Programa Código 

Infarto, del HGR 1, IMSS, delegación Querétaro, en el 2017-2018. 
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Cuadro VII.3 Frecuencia de síntomas típicos, equivalentes anginosos y su 
relación con diabetes tipo 2. 

Diabetes 

tipo 2 

Equivalentes 

anginosos 
Síntomas típicos 

n % n % n 

Si 12 23 40 77 52 

No 7 18.9 30 81.1 37 

Total 19 21.4 70 78.6 89 
 

Fuente: Fuente: Expediente electrónico y físico de pacientes del Programa Código 

Infarto, del HGR 1, IMSS, delegación Querétaro, en el 2017-2018. 
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Cuadro VII.4 Frecuencia de equivalentes anginosos y el antecedente de diabetes 

tipo 2 

n=89 

Síntomas 

atípicos 

Antecedente de diabetes tipo 2  

Si No Total 

n % n % n 

Disnea      

Si 1 1.1 3 3.4 4 

No 51 57.3 34 38.2 85 

Total 52 58.4 37 41.5 89 

      

Síncope      

Si 3 3.3 1 1.1 4 

No 49 55 36 40.4 85 

Total 52 58.4 37 41.5 89 

      

Arritmias 

ventriculares 
     

Si 8 8.9 3 3.3 11 

No 44 49.4 34 38.2 78 

Total 52 58.4 37 41.6 89 

Fuente: Fuente: Expediente electrónico y físico de pacientes del Programa Código 

Infarto, del HGR 1, IMSS, delegación Querétaro, en el 2017-2018. 
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VIII. Discusión 

A partir de los hallazgos recabados, se encontro que el infarto agudo de 

miocardio  con elevacion del segmento ST es mas prevalente en edad mayor de 60 

años y en el genero masculino con una prevalencia mayor del 75% similar a lo que 

reporta el estudio RENASICA. 

Asimísmo, se encontró que en nuestra población el Infarto Agudo de 

miocardio con elevación del segmento ST se presenta con mayor frecuencia en 

aquellos pacientes que cuentan con el antecedente de diabetes tipo 2 y llama la 

atención que la población estudiada presenta mayor prevalencia del antecedente 

de diabetes tipo 2 que aquella reportada en el estudio RENASICA II con 43 y 58.4% 

de este estudio. (García-Castillo, 2005) 

La presentación clinica mas prevalente independientemente de los 

antecedentes fue el cuadro clinico típico ya que se presentó en el 78.6% de los 

pacientes con Infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST y de este 

porcentaje el 58.4% cuenta con el antecedente de diabetes tipo 2 y llama la 

antención que el estudio RENASICA II reporta una incidencia de dolor típico en el 

85% de sus pacientes. (García-Castillo, 2005) 

De aquellos pacientes que cuentan con el antecedente de diabetes tipo 2 y 

presentaron equivalentes anginosos el 23% cuenta con antecedente de diabetes 

tipo 2. 

La disnea tiene una prevalencia de 1.1% de los pacientes con antecedente 

de diabetes tipo 2 y 3.4 de aquellos que no cuentan con el antecedente. El estudio 

RENASCA reporta una prevalencia mayor con un 37.8% de la presentación de 

síntomas atípicos, probablemente derivado de la población estudiada contra nuestro 

censo. (Borrayo-Sanchez, 2010) 
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El síncope se presenta en el 3.3% de los pacientes con diabetes tipo 2 y el 

1.1% de aquellos sin el antecedente, que se correlaciona con lo que publica el 

estudio RENASICA. 

Las arritmias ventriculares se presentaron en el 8.9% de los pacientes con 

diabetes tipo 2 y en el 3.3 de los que no cuentan con el antecedente, por lo cual 

estas fueron el síntoma atípico mas prevalente en pacientes con diabetes tipo 2. 

Nuestro estudio se llevo a cabo en el programa código infarto del 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL por lo que se tuvo oportunidad de 

tomar datos de los expedientes de aquellos pacientes que ingresan a este programa 

pero solo se pudo hacer un censo estos con una poblacion estudiada de 89 

pacientes. Se lograron obtener datos que pueden ser utilizados en el servicio de 

urgencias para poder dar un abordaje temprano y de calidad en el paciente con 

estas caracteristicas ya que muchas veces se pueden pasar por alto los 

equivalentes anginosos en este tipo de pacientes. 
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IX. Conclusiones. 

El presente estudio de investigacion ha sido util para la estratificacion del 

cuadro clinico de los pacientes que se presentan en el servicio por infarto agudo del 

miocardio con elevacion del segmento ST. 

En primer lugar por que se logró sumar el conocimiento del panorama actual 

del infarto agudo del miocardio y de los factores que pueden modificar su 

presentacion clinica haciendo repaso de los grandes estudios mexicanos 

multicentricos relacionados con el tema y se encontró que no hubo mucha diferencia 

entre los resultados de estos estudios en relacion con el presente ya que los 

resultados de este estudio comparados con el estudio RENASICA fueron 

aproximados.  

Se encontró que la presentacion clinica mas común del IAMCEST es el 

sintoma tipico independientemente de los antecedentes con los que cuenta el 

paciente y, de aquellos que presentaron un cuadro clinico atipico de la población 

estudiada, la mayor prevalencia corresponde a los diabeticos. 

El equivalente anginoso mas prevalente fueron las arritmias ventriculares 

con el 15.4% de prevalencia en pacientes diabeticos contra 8.1% de los pacientes 

no diabeticos. Este antecedente tiene antecedente en el estudio RENASICA III pero 

no se especifica porcentaje de prevalencia. 
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IX. Propuestas 

1. Siempre se debe tener en cuenta el contexto del paciente con el 

cuadro clinico que se presenta para evitar pasar por alto alguno de los signos o 

sintomas relacionados al infarto agudo de miocardio. 

2. Siempre debemos tener en cuenta los sintomas atipicos para poder 

identificarlos como datos de infarto agudo de miocardio. 

3. Es obligatorio como medico especialista en urgencias medico 

quirurgicas tener un amplio panorama en esta enfermedad ya que es un tema 

extenso y es una enfermedad comun y que va a aumentar su prevalencia debido al 

crecimiento exponencial de las enfermedades cronico degenerativas.  
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XI. Anexos 

X1.1 Hoja de recolección de datos 

DELEGACIÓN QUERÉTARO 
JEFATURA DE PRESTACIONES MÉDICAS 

HOSPITAL GENERAL REGIONAL No. 1 
 

     RESIDENCIA DE URGENCIAS MEDICO QUIRÚRGICAS 
 

“PREVALENCIA DE EQUIVALENTES ANGINOSOS EN  
PACIENTES CON SINDRÓME CORONARIO AGUDO 

TIPO INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO CON EL ELEVACION DEL  
SEGMENTO ST CON Y SIN DM TIPO2 EN EL PROGRAMA CODIGO INFARTO 

DE SEPTIEMBRE DE 2017 a 2018” 
Folio: ________ 

 

Características Sociodemográficas Características de salud 

1. Edad 
 

_____ años 
 
 
 

2. Sexo 
 
(1) Mujer 
(2) Hombre  
 

3. Tabaquismo 
 
(1) Sí 
(2) No  
 

 

4. Dislipidemia 
 
(1) Sí 
(2) No  
 

 5. Hipertensión arterial 
 
(1) Sí 
(2) No  

6. Sincope 
 

(1) Si 
(2) No 

7. Edema agudo de 
pulmón 
 
(1) Sí 
(2) No  
 
 

8. Sedentarismo 
 
(1) Sí 
(2) No  
 
 
 
 

9. Diabetes tipo 2 
 

(1) Si 
(2) No 

10. Talla 
 
 
________cm. 

11. Arritmias ventriculares 
 
(1) Con arritmia 
(2) Sin arritmia  
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