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Resumen

Objetivo: El registro pretende establecer en
México las características clínicas, identificar
abordajes terapéuticos y conocer la evolución
hospitalaria en pacientes con síndromes coro-
narios agudos. Métodos y resultados: RENA-
SICA II es un registro prospectivo que incluye
8,098 pacientes con diagnóstico final de síndro-
me coronario agudo. Tres mil quinientos cuarenta
y tres tuvieron angina inestable o infarto sin ele-
vación del ST (AI/IMNEST) y 4,555 con infarto
con elevación del ST (IMEST). A su ingreso al
hospital se identificó dolor torácico típico de is-
quemia en 78% y 85% respectivamente. Se con-
sideró de alto riesgo al 36% de los pacientes
con AI/IMNEST. En la mayoría de los pacientes
con IMEST la localización fue anterior y se en-
contraban en clase KK I. En AI/IMNEST se utili-
zó aspirina en el 90%, heparina no fraccionada
50%, heparina de bajo peso molecular 45%, ni-
tratos 58%, bloqueadores beta 50% e inhibido-
res de enzima convertidora en el 54%. En IMEST
estos medicamentos se utilizaron en el 88%,
54%, 44%, 66%, 51% y 64% respectivamente.
En pacientes con AI/IMNEST se realizó angio-

Summary

RENASICA II
MEXICAN REGISTRY OF ACUTE CORONARY

SYNDROMES

Objective: The registry intends to establish the
clinical characteristics, identify therapeutic ap-
proaches and describe in-hospital outcome of
patients with acute coronary syndromes in Mex-
ico. Methods and results: RENASICA II is a
prospective registry that included 8,098 patients
with final diagnosis of acute coronary syndromes.
Three thousand five hundred and forty three pa-
tients had unstable angina or non-ST elevation
myocardial infarction (UA/NSTEMI) and 4,555 ST
elevation myocardial infarction (STEMI). On ad-
mission typical chest pain was identified in 78%
and 85% respectively. Non-ST elevation high risk
group was identified in 36%. In STEMI group
anterior myocardial infarction and Killip class I
had higher occurrence. The use of aspirin, un-
fractionated heparin, low molecular weight hep-
arin, nitrates, beta blockers and ACE inhibitors
for patients with UA/NSTEMI were 90%, 50%,
45%, 58%, 50% and 54% respectively, with cor-



RENASICA II    MG

Vol. 75 Supl. 1/Enero-Marzo 2005:S6-S19

S7

edigraphic.com

Introducción
nivel mundial los síndromes coronarios
agudos (SCA) son una causa importante
de morbilidad y mortalidad.1,2 De acuer-

do a datos recientes, en el siguiente año más de 6
millones de personas tendrán un infarto agudo del
miocardio y su prevalencia aumentará 33%.3,4 Da-
tos epidemiológicos de México, establecen a la car-
diopatía isquémica como primera causa de morta-
lidad en mayores de 60 años, la segunda causa en
la población en general, fue responsable de 50,000
muertes en 2003 y contribuyó aproximadamente al
10% de todas las causas de mortalidad.5,6 Avances
en el conocimiento de la fisiopatología del SCA
permitieron establecer una nueva clasificación de
acuerdo a los hallazgos electrocardiográficos del
ST7 (con o sin elevación del ST). El manejo del
SCA continúa experimentando cambios importan-
tes sobre la base de la evidencia derivada de estu-
dios clínicos bien conducidos y de las guías o li-
neamientos desarrollados por las sociedades de
cardiología.8-11 Aunque se han llevado a cabo exce-
lentes estudios, algunos resultados están abiertos a
interpretación, pueden no ser aplicables en todos
los ámbitos clínicos y las opciones de tratamiento
podrían verse limitadas por la falta de recursos.
Todas estas evidencias sugieren la necesidad de
identificar indicadores de la buena práctica clínica
que reflejen “nuestra práctica real”.

Palabras clave: Síndromes coronarios agudos. Infarto agudo del miocardio. Angina inestable. Cardiopatía
isquémica aguda.
Key words: Acute coronary syndromes. Acute myocardial infarction. Unstable angina. Acute ischemic heart
disease.

grafía en el 62%, angioplastía coronaria 30% y
cirugía de revascularización 8%. En el grupo con
IMEST estos procedimientos se realizaron en el
44%, 27% y 4% respectivamente. En IMEST el
37% recibió terapia fibrinolítica y 15% fueron lle-
vados a angioplastía primaria o facilitada. La
mortalidad hospitalaria global del 7%, en AI/IM-
NEST fue del 4% y en IMEST del 10%. Conclu-
sión: El más grande registro de síndromes co-
ronarios agudos en Latinoamérica provee
información importante sobre el espectro clíni-
co, evolución hospitalaria, calidad de atención e
identifica áreas de oportunidad para mejorar la
atención médica. El RENASICA II extiende nues-
tro conocimiento sobre cómo la reperfusión y el
tratamiento antitrombótico modifican la evolución
y cuáles procesos necesitamos mejorar en la
práctica real en México.

responding rates of 88%, 54%, 44%, 66%, 51%
and 64% for STEMI patients. Coronary angiog-
raphy, angioplasty and coronary bypass surgery
were performed in 62%, 30% and 8% in UA/
NSTEMI patients respectively with correspond-
ing rates of 44%, 27% and 4% for STEMI group.
Among patients with STEMI 37% were under fi-
brinolytic therapy and 15% received primary or
facilitated angioplasty. Overall In-hospital mor-
tality was 7%, 4% for UA/NSTEMI and 10% for
STEMI. Conclusion: The largest registry on ACS
in Latin-America provides important and reliable
information on complete spectrum, outcome,
quality of care, and identifies areas for further
improvement of such quality. RENASICA II broad-
ens our knowledge about how reperfusion and
antithrombotic approaches modify the outcome
and what needs to be improved in the real prac-
tice in Mexico.
(Arch Cardiol Mex 2005; 75:S6-S19).

Registros de alta calidad pueden ayudar a enten-
der si los conocimientos que derivan de los estu-
dios clínicos se aplican apropiadamente y si los
resultados se reproducen en la práctica clínica
diaria. En México, el segundo Registro Nacio-
nal de Síndromes Coronarios Agudos (RENA-
SICA-II) intenta establecer características clíni-
cas, identificar abordajes terapéuticos, y conocer
la evolución hospitalaria con la expectativa de
extender los conocimientos derivados del RENA-
SICA I.12

Diseño de RENASICA II
Es un registro prospectivo y observacional de
la Sociedad Mexicana de Cardiología diseñado
para identificar tendencias de estratificación,
diagnóstico y tratamiento mediante el análisis
de una población representativa, sin sesgos y con
diagnóstico final de SCA secundario a cardio-
patía isquémica. La evolución hospitalaria se
analizó a través de eventos cardiovasculares ma-
yores adversos (ECMA), que incluyen mortali-
dad, isquemia recurrente, infarto, reinfarto, cho-
que cardiogénico y evento agudo vascular
cerebral.

Centros
Se consideró a investigadores en hospitales de se-
gundo y tercer nivel de atención con conocimien-
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tos y experiencia en el diagnóstico, estratificación
y el tratamiento de los SCA. Con la finalidad de
establecer a una población representativa y evitar
una muestra seleccionada, se incluyeron hospita-
les con diferencias en accesibilidad para realizar
cateterismo cardíaco, número de camas de tera-
pia intensiva y en la práctica clínica.

Pacientes
Los pacientes ingresaban al registro si durante la
admisión al hospital tenían una alta sospecha clí-
nica de SCA: manifestaciones de isquemia agu-
da, con o sin cambios en el ECG, con o sin ne-
crosis, y con diagnóstico final de cardiopatía
isquémica probada por pruebas invasivas o no
invasivas. Los pacientes con síntomas precipita-
dos por anemia, hipertensión, insuficiencia car-
díaca, etcétera, no fueron considerados. Al in-
greso y al alta hospitalaria el diagnóstico se
estandarizó mediante la nomenclatura de SCA
con o sin elevación del ST. Todas las decisiones
relacionadas con el tratamiento se dejaron a dis-
creción de los médicos tratantes.

Calidad
Para garantizar el control de calidad de los datos,
en RENASICA II se aplicaron los criterios de
Alpert:12 a) definiciones estandarizadas, y todos
los participantes estaban familiarizados con ellas,
b) selección cuidadosa del hospital, c) proceso de
obtención de los datos del registro aprobado por
todos los hospitales, según las políticas locales, d)
se reportaron todos los datos obtenidos, e) se cen-
tralizaron las formas de reporte de casos origina-
les y los informes enviados por vía electrónica, f)
un experto en estadística analizó cuidadosamente
todos los datos obtenidos, g) el centro de datos
analizó cuidadosamente cada hoja de datos envia-
da o no por vía electrónica, h) el Investigador Prin-
cipal y el Comité Directivo mantuvieron el orden
administrativo, adjudicaron los desacuerdos y
alentaron el sometimiento oportuno de documen-
tos y el análisis de datos. Se realizaron reuniones
en donde todos los participantes fueron capacita-
dos para la obtención de datos mediante un ma-
nual estandarizado de instrucciones y definicio-
nes. En algunos centros en forma aleatoria se
programó una visita clínica de monitoreo de da-
tos clínicos.

Obtención de datos
Cyberworks Inc. desarrolló una forma de reporte
de caso electrónica en un ambiente Microsoft SQL

(Lenguaje Query Estructurado). Para la recepción
de los datos electrónicos, se instaló un servidor Dell
en el Centro de Datos Central (Hospital de Enfer-
medades Cardiovasculares y Tórax) en la ciudad
de Monterrey. La base de datos electrónica y la
forma de reporte de caso se integró con 300 varia-
bles que incluyeron datos demográficos, historia
clínica, hallazgos clínicos, datos de laboratorio y
ECG, terapia antitrombótica y fibrinolítica, otros
tratamientos, riesgo de estratificación, procedimien-
tos invasivos y no invasivos, eventos adversos y
evolución hospitalaria. La información de los da-
tos se envió al Centro de Datos Central a través de:
a) el sitio en la red www.renasica.com.mx, b) co-
rreo electrónico (renasica@prodigy.net.mx), c) dis-
quete o disco compacto (CD), d) Fax, o e) correo
convencional.

Análisis estadístico
Pruebas de Chi cuadrada para variables discre-
tas y t de dos colas para variables continuas. Para
el análisis de las diferencias, prueba de Chi cua-
drada corregida de Yates. Para probar la media-
na se usó la prueba de Wilcoxon. Para evaluar el
efecto sobre mortalidad entre variable dependien-
tes e independientes se elaboró un modelo de
regresión logística. Se estableció como medida
de asociación la razón de momios, con un inter-
valo de confianza (IC) de 95%. Se asumió signi-
ficancia estadística con un nivel de P < 0.05. Los
datos se expresaron en porcentajes, mediana,
media y DE. Todos los análisis estadísticos se
llevaron a cabo utilizando un paquete estadísti-
co disponible en el comercio (GBSTAT, versión
6.5 de Dynamic Microsystems, Inc.).

Resultados
Entre diciembre de 2002 y noviembre de 2003,
ingresaron a RENASICA II 8,600 pacientes con
SCA comprobado. Se excluyeron 502, y 8,098
pacientes restantes fueron considerados en el re-
porte final. De éstos, 3,543 tuvieron angina ines-
table o infarto del miocardio sin elevación del ST
(AI/IMNEST) y 4,555 con infarto del miocardio
con elevación del ST (IMEST). En RENASICA
II participaron setenta y seis investigadores en
sesenta y seis hospitales de segundo y tercer nivel
de atención médica. En relación a los hospitales
que participaron en el registro, 90% (60 hospita-
les) tuvieron una participación activa, 48% eran
del sistema de salud gubernamental, 39% de la
práctica privada y 12% de hospitales universita-
rios o de otros sistemas de salud. Los hospitales
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localizados a lo largo del país admitieron al 52%
del total de pacientes, y los hospitales de la ciu-
dad de México aceptaron al 48%. El 90% de los
pacientes se ingresaron en hospitales del tercer
nivel con capacidad para arteriografía coronaria,
angioplastía coronaria transluminal percutánea

(ACTP) y cirugía de revascularización coronaria
(CRVC). La información se envió al Centro de
Datos Central mediante forma de reporte de casos
escrita en el 55% de los casos, y reporte de caso
electrónica en disquete, disco compacto (CD) o
correo electrónico en el 45%.

Características demográficas
En ambos grupos, (Tabla I) los pacientes fueron
mayores de 60 años, del sexo masculino y por lo
menos con un factor mayor histórico de riesgo
para aterosclerosis. El rango de edad fue de 21 a
100 años y los pacientes con AI/IMNEST tuvie-
ron una mayor prevalencia de comorbilidad e
incidencia de procedimientos de intervención
coronaria y cirugía cardiovascular previos en
relación con el grupo con IMEST.

Presentación clínica
En el momento de la admisión, la mayoría tuvo
dolor torácico típico y estabilidad clínica (Tabla
I). Se observó dolor torácico atípico en el 13%
de los pacientes con AI/IMNEST y en el 9% de
los pacientes con IMEST, no existió historia de
dolor de torácico en el 8% y 6%, respectivamen-
te. En ambos grupos el 1% no tuvo síntomas. El
grupo sin elevación del ST el 36% se consideró
de alto riesgo, 49% con estabilidad clínica y 14%
con inestabilidad. En el grupo con IMEST, la
mayor incidencia correspondió al infarto de lo-
calización anterior de clase 1 de Killip, 17% es-
tuvo en clase II , 5% clase III y 4% clase IV.

Hallazgos electrocardiográficos
Se tomó la información del primer ECG con da-
tos de isquemia aguda tomado previamente o a
su ingreso al hospital. De todos los pacientes,
(8,098) el 65% tuvo depresión del ST, 45% on-
das T negativas, 43% onda Q y 34% elevación
del ST. En el grupo con AI/IMNEST de alto ries-
go, en el 56% se observaron cambios inespecífi-
cos del ST y ondas T negativas, 26% con desni-
vel negativo extenso del ST (> 1 mm en > 3
derivaciones subyacentes) y en 18% no se con-
sideró extenso. En la Tabla II se observan otros
hallazgos electrocardiográficos como anormali-
dades del sistema de conducción, arritmias ven-
triculares y supraventriculares.

Marcadores bioquímicos
Se obtuvieron determinaciones de la creatinina
cinasa total (CK-T) en 3,525 pacientes con AI/
IMNEST (99%). Entre estas determinaciones,

Tabla I. Características demográficas en los pacientes con SCA.

Todos los pacientes AI/IMNEST IMEST
Características  n = 8,098 n = 3,543 n = 4,555

(%) (%) (%)

Edad (años, ± DE) 62 ± 12 64 ± 12 62 ± 12
Hombres 72 66 77
Peso (kg, ± DE) 73 ± 13 74 ± 13 73 ± 13
Historia clínica

Tabaquismo 64 61 66
Diabetes 42 41 43
Hipertensión 55 60 50
Hipercolesterolemia 27 28 26

Antecedentes
Infarto 26 32 23
Angina 38 46 33
Insuficiencia cardíaca 5 7 3
Evento vascular cerebral 2 2 2
ACTP 9 12 6
CRVC 3 5 2
Insuficiencia renal 3 3 2
EAP 3 4 2

Características clínicas
Dolor torácico al ingreso

Típico 80 78 85
Atípico 11 13 9

PAS (mm Hg, ± DE) 128 ± 27 132 ± 26 125 ± 27
Alto riesgo AI/IMNEST  — 36 —
IMEST

Anterior  —  — 56
Inferior/posterior  —  — 40
Otro 4
Tratamiento en el hospital
Ácido acetilsalicílico 89 90 88
Nitratos 62 58 66
Inhibidores de la ECA 59 54 64
HNF 52 50 54
Betabloqueadores orales 51 50 51

HBPM 45 45 44
Clopidogrel 44 50 38
BCC 19 25 12
Ambas heparinas 17 16 18
Inhibidores IIb/IIIa 16 16 16
Estatinas 13 11 14
Inhib. de angiotensina II 7 7 7
Ticlopidina 3 2 3
Anticoagulación oral 0.2 0.02 0.4
Terapia fibrinolítica 23 4 37
ACTP 28 31 25
CRVC 6 8 4

EAP: enfermedad arterial periférica; PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión arte-
rial diastólica; HNF: heparina no fraccionada; HBPM: heparina de bajo peso molecu-
lar; BCC: bloqueadores del canal del calcio; ECA: enzima convertidora de la angioten-
sina; ACTP: intervención coronaria percutánea; CRVC: cirugía de revascularización
coronaria
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70% eran < 1.5 X, 13% de 1.5 a 3 X, y 17% > 3
X. Se obtuvo la determinación de la creatinina
cinasa-MB (CK-MB) en 3,221, (91%) con ha-
llazgos similares, 70% < 1.5 X, 14% 1.5-3 X y
16% > 3X. Sólo se tuvieron determinaciones de
troponina disponibles en 712 pacientes (20%) y
la troponina I (76%) fue el indicador de micro-
necrosis más común (245). En el grupo con
IMEST se obtuvieron valores de CK-T y CK-
MB en 4,512 (99%) y 3,681 (81%) respectiva-
mente. Estos indicadores se comportaron de la
siguiente manera > 3 X, (57% y 55%), entre 1.5-
3.0 X, (19% y 20%) y < 1.5 X (24% y 25%).

Indicadores de inflamación
Los pacientes con elevación del ST mostraron la
mediana más alta de leucocitos, de 10,200 u/L
(7,900-12,900 u/L) y linfocitos (3,043 ± 3,265)
que el grupo sin elevación del ST, mediana de
8,360 u/L (6,609-10,500 u/L) y linfocitos 2,859
± 3,604. Se obtuvieron mediciones cualitativas
de la proteína C reactiva en el 3% (103) de los
pacientes con AI/IMNEST y en el 4% (167) del
grupo de IMEST; este prototipo de reactante de
fase aguda fue positivo en el 21% y en el 42% de
ambos grupos, respectivamente.

Tratamiento farmacológico
Hubo una tendencia ascendente a usar ácido ace-
tilsalicílico, heparina no fraccionada, heparina de
bajo peso molecular (HBPM), nitratos, betablo-
queadores e inhibidores de la enzima converti-
dora de la angiotensina. Entre los pacientes bajo

tratamiento con HBPM, la enoxaparina fue el
agente empleado con mayor frecuencia. Los pa-
cientes que se presentaron con AI/IMNEST tu-
vieron menos probabilidades de recibir heparina
no fraccionada, nitratos, estatinas, inhibidores de
la enzima convertidora de la angiotensina y tera-
pia fibrinolítica, pero tenían más probabilidades
de recibir clopidogrel, bloqueadores del canal del
calcio, intervención coronaria percutánea y
CRVC durante la hospitalización de referencia
(Tabla I). El uso de ticlopidina y anticoagula-
ción oral fue infrecuente en ambos grupos. En
los pacientes con AI/IMNEST e IMEST por com-
plicaciones se utilizaron medicamentos como di-
goxina, (7% vs 8%) diuréticos, (14% vs 17%)
aminas vasoactivas, (7% vs 15%) amiodarona
(6% vs 2%) y xilocaína (11% vs 5%).

Terapia de reperfusión
De los 4,555 pacientes con IMEST, 1,685 (37%)
recibieron terapia fibrinolítica(TF), el tiempo
entre el inicio de los síntomas y la administra-
ción fue de < 2 horas en 31%, de 2 a 4 horas en
el 36%, de 4 a 6 horas en el 19% y, finalmente,
de > 6 horas en el 15%. La estreptoquinasa fue
el fibrinolítico que se utilizó con mayor frecuen-
cia (82%), seguido de alteplasa (17%). Tenecte-
plasa y la reteplasa se usaron sólo en algunos pa-
cientes. Se llevó a cabo ACTP primaria o
facilitada en el 15% de los pacientes. El índice
global de revascularización durante la hospitali-
zación, ya sea ACTP o CRVC, fue de 30% (1,366
pacientes). En AI/IMNEST, se logró reperfusión
farmacológica en 149 pacientes (4%), y el índi-
ce de revascularización global (ACTP o CRVC)
fue de 39%.

Procedimientos no invasivos e
invasivos
Los procedimientos realizados durante la hospi-
talización se muestran en la Tabla III. Una ma-
yor proporción de pacientes con AI/IMNEST
requirió de un diagnóstico invasivo, y también
de reperfusión mecánica y quirúrgica. Se obtu-
vo un alto índice de éxito de la ACTP en 1,087
pacientes con AI/IMNEST (92%) y en 1,234
pacientes con IMEST (85%). Se observó fraca-
so en 5% y 8%, y se consideró como un procedi-
miento subóptimo en 3% y 6%, respectivamen-
te. Se empleó la colocación de un stent en el 88%
de los pacientes con AI/IMNEST y en el 85% de
los pacientes con IMEST. En 3,543 pacientes del
grupo con AI/IMNEST, los principales hallaz-

Tabla II. Hallazgos electrocardiográficos.

AI/IMNEST IMEST
Variables n = 3,543 n = 4,555

(%) (%)

Anormalidades del sistema de la conducción
BRDHH 7 7
BRIHH 7 5
Bloqueo AV de alto grado 2 5
Bloqueo AV de segundo grado 1 2
Bloqueo AV de primer grado 1 2
Arritmias ventriculares
Extrasístoles 4 3
Taquicardia 1 1
Fibrilación 0.4 1
Arritmias supraventriculares
Fibrilación auricular 1 3
Taquicardia 0.3 1

BRDHH: bloqueo de la rama derecha del haz de His; BRIHH:
bloqueo de la rama izquierda del haz de His
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Tabla III. Procedimientos invasivos y no invasivos de
diagnóstico, estratificación y tratamiento.

AI/IMNEST IMEST
Procedimientos n = 3,543 n = 4,555

(%) (%)

Invasivo
Angiografía coronaria 62 44
Angioplastía coronaria 30 27
CRVC 8 4
Marcapaso transitorio 4 9
Paso cardíaco permanente 1 0.4
Ventilación mecánica 6 7
Swan–Ganz 4 5
BIAC 3 3
Dispositivo de asistencia
ventricular 0.1 0.2
No invasivo
ETT 48 47
Prueba de estrés 17 8
TAC cardíaco 13 6
Ventilación no invasiva 2 2
ETT 1 2
Ecocardiograma de estrés 2 1

BIAC: balón intraaórtico de contrapulsación; ETT: ecocardio-
grama transtorácico; ETE: ecocardiograma transesofágico;
TAC cardíaco: tomografía axial computada

gos angiográficos fueron: enfermedad de la des-
cendente anterior izquierda en el 60%, coronaria
derecha en el 49%, circunfleja en el 44%, tronco
principal izquierdo en el 9%, y oclusión de in-
jerto venoso en el 3%. En 4,555 pacientes con
IMEST, la angiografía coronaria mostró: enfer-
medad de la descendente anterior izquierda 65%,
coronaria derecha 53%, circunfleja 37%, tronco
principal izquierdo 5%, y oclusión de injerto
venoso en el 1%. Los pacientes con IMEST tu-
vieron más probabilidades de recibir apoyo res-
piratorio y soporte cardiovascular invasivo, mien-
tras que en el grupo de AI/IMNEST, requirieron
de mayores estudios diagnósticos no invasivos y
pruebas de estratificación. Se llevó a cabo un eco-
cardiograma transtorácico en más del 45% en
ambos grupos.

Eventos cardiovasculares adversos
y evolución hospitalaria
La mortalidad global en los 8,098 casos de SCA,
fue de 7%, y en el grupo con IMEST fue mayor.
Entre los pacientes con AI/IMNEST e IMEST
se observó un porcentaje similar de otros ECMA
hospitalarios (Tabla IV). Los pacientes con
IMEST tuvieron mayor disfunción ventricular
izquierda grave, arritmias ventriculares, compli-
caciones mecánicas y paro cardíaco. En lo que
respecta a las complicaciones hemorrágicas, no
se observaron diferencias en ambos grupos. La
hipotensión inducida por terapia fibrinolítica e
insuficiencia renal se observó con mayor frecuen-
cia en los pacientes con IMEST (Tabla IV).

Análisis multivariado en angina
inestable e infarto sin elevación
del ST (AI/IMNEST)
En las Tablas IV y V se muestra un análisis de
regresión logística realizado para evaluar el
efecto de las variables independientes sobre la
mortalidad, incluyendo un ajuste para factores
de confusión potenciales en pacientes con AI/
IMNEST y en pacientes con IMEST. Fueron
predictores poderosos de mal pronóstico: esta-
dos de disfunción endotelial crónica, función
renal inadecuada, dolor torácico de duración
prolongada, ausencia de antecedentes de do-
lor torácico, fibrilación ventricular, anormali-
dades severas del sistema de la conducción y
paro cardíaco. Otras complicaciones en el hos-
pital, como disfunción renal aguda y embolia
pulmonar, tuvieron relevancia estadística. La te-
rapia fibrinolítica y los medicamentos emplea-

Tabla IV. Eventos cardiovasculares mayores adversos
y evolución hospitalaria.

AI/IMNEST IMEST
ECMA n = 3,543 n = 4,555

(%) (%)

Muerte 4 10
Isquemia recurrente 12 12
IAM/reinfarto 3 4
Choque cardiogénico 3 4
Evento vascular cerebral 1 1
Evolución hospitalaria
Cardiovascular
Insuficiencia cardíaca 4 8
Edema pulmonar agudo 4 5
Taquicardia ventricular 3 5
Fibrilación ventricular 1 4
Regurgitación mitral 1 2
Ruptura septal interventricular 0 0.3
Pericarditis 0.3 2
Paro cardíaco 2 6
Complicaciones hemorrágicas
Mayores 1 1
Menores 2 2
Otras
Hipotensión secundaria TF 2 6
Insuficiencia renal aguda 2 5
Sepsis 1 1

ECMA: eventos cardíacos mayores adversos; TF: terapia fibri-
nolítica
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Tabla VI. Análisis multivariado. Factores pronósticos de mortalidad hospi-
talaria en IMEST.

Variable OR Ajustado IC de 95% p

Características demográficas
Edad ≥ 65 años de edad 2.47 1.94-3.13 < 0.001
Sexo femenino 1.61 1.25-2.08 0.0002
Antecedentes de hipertensión 1.26 0.99-1.61 0.05
Reanimación previa 4.64 1.68-12.7 0.003
Presentación clínica
Killip y Kimball 2 2.50 1.54-4.05 0.0002
Killip y Kimball 3 4.16 2.41-7.16 < 0.0001
Killip y Kimball 4 10.60 6.09-18.4 < 0.0001
Elevación del ST anterior 1.95 1.00-3.81 0.04
Elevación del ST inferior 1.86 1.20-2.90 0.005
IMEST + depresión del ST
> 3 derivaciones 3.43 1.51-7.78 0.003
BRIHH 1.72 1.16-2.56 0.007
BRDHH 1.70 1.19-2.42 0.003
Bloqueo AV de alto riesgo 2.99 2.00-4.46 < 0.0001
ACTP fallida 14.53 2.29-92.1 0.004
Resultado
Reinfarto 3.48 1.80-6.70 0.0002
Choque cardiogénico 18.76 10.60-33.20 < 0.0001
Fibrilación ventricular 2.39 1.06-5.38 0.03
Ruptura 77.17 11.08-537.1 < 0.0001
Paro cardíaco 82.00 39.98-168.1 < 0.0001
Evento vascular cerebral 7.38 2.06-26.37 0.0021

BRIHH: bloqueo de la rama izquierda del haz de His. BRDHH: bloqueo de la rama derecha del haz de His

Tabla V. Análisis multivariado. Factores de mortalidad hospitalaria en AI/
IMNEST.

Variable OR Ajustado IC de 95% p

Características demográficas
Edad ≥ 65 años de edad 1.84 1.27-2.67 0.001
Diabetes 3.1 1.94-5.06 < 0.0001
Historia de insuficiencia cardíaca 2.0 1.24-3.40 0.005
Evidencia de isquemia 1.6 1.05-2.50 0.02
Insuficiencia renal crónica 2.21 1.16-4.23 0.01
Onda Q inferior 1.59 1.01-2.59 0.04
Presentación clínica
Dolor torácico isquémico > 20 min 2.30 1.43-3.69 0.0006
Ausencia de antecedente
de dolor torácico 1.84 1.12-3.00 0.01
Depresión del ST > 3 derivaciones 1.68 1.08-2.61 0.02
Troponina 1.77 1.05-2.97 0.02
Taquicardia ventricular 3.46 1.03-11.5 0.04
Fibrilación ventricular 10.28 3.39-31.1 < 0.0001
Bloqueo AV de alto grado 5.04 2.36-10.7 < 0.0001
Marcapasos transitorio 3.04 1.26-7.35 0.01
Paro cardíaco 68.62 29.89-157.5 < 0.0001
Complicaciones
Insuficiencia renal aguda 5.00 1.94-12.8 0.0008
Embolia pulmonar 23.14 2.07-258.1 0.01
Terapia con medicamentos
Dopamina/dobutamina 2.47 1.55-3.95 0.0001
Amrinona/milrinona 3.24 1.38-7.61 0.006
Terapia fibrinolítica 5.42 1.38-21.2 0.01
Angiografía
Tronco principal izquierdo 4.32 2.45-7.60 < 0.0001

dos en los estados de disfunción ventricular iz-
quierda severa y en las complicaciones arrítmi-
cas tuvieron una relación negativa. El hallazgo
angiográfico con mayor relación con mortalidad
fue la enfermedad de tronco coronario izquierdo
(Tabla IV).

Análisis multivariado en infarto al
miocardio con elevación del ST
(IMEST)
Los predictores más importantes de mortalidad
fueron edad avanzada y sexo femenino, así como
cualquier grado de disfunción ventricular, mio-
cardio extenso en riesgo, anormalidades graves
del sistema de conducción, cualquier complica-
ción hospitalaria relacionada con un nuevo even-
to isquémico, disfunción ventricular grave (KK
III - IV), arritmias ventriculares, complicaciones
mecánicas y evento vascular cerebral. El fracaso
de la ACTP se relacionó estrechamente con un
mal resultado (Tabla VI).

Diagnóstico final
Durante el período del estudio, se admitieron
8,600 pacientes con alto grado de sospecha de
SCA clínico. La proporción del diagnóstico ini-
cial entre dolor torácico inespecífico, AI/IM-
NEST e IMEST se muestra en la Figura 1. La
precisión del diagnóstico para AI/IMNEST e
IMEST fue de 82% y 89%, respectivamente. Los
pacientes con dolor torácico inespecífico inicial
tenían IMEST o AI/IMNEST en 16% (Fig. 1).

Discusión
El RENASICA II es el registro más grande del
SCA en Latinoamérica, que proporciona infor-
mación importante y confiable acerca de la cali-
dad de la atención médica. Esta evidencia pro-
porciona conocimientos importantes acerca de
los abordajes terapéuticos y la evolución hospi-
talaria, para ello se establecieron definiciones es-
pecíficas previamente determinadas a través de
los criterios de calidad establecidos para los re-
gistros.13 El registro RENASICA II forma parte
de un paso importante para identificar evidencia
que permita conocer una visión más real de la
morbilidad y mortalidad, similitudes y diferen-
cias con registros previos,12,14-18 y en este esce-
nario, que hemos aprendido y que necesitamos
mejorar.
El SCA es un término que incluye una constela-
ción de síntomas clínicos secundarios a isque-
mia aguda. El espectro clínico incluye en un ex-
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tremo, a la isquemia silenciosa y en el otro, al
IMEST, en la parte media de este espectro se
posiciona el SCA sin elevación del ST con o sin
micronecrosis. Aunque en todos los grupos el
evento inicial característico es la ruptura de una
placa vulnerable con formación de un trombo,
existen diferencias en la evolución a corto y lar-
go plazo.19,20 En el IMEST se ha demostrado
mayor mortalidad hospitalaria, mientras que en
AI/IMNEST es más frecuente el reinfarto, isque-
mia recurrente y mortalidad a largo plazo.21 Dado
el impacto del SCA en México,5,6,12 el RENASI-
CA II surge como otro vínculo entre los estudios
clínicos aleatorios, guías o lineamientos y la prác-
tica clínica diaria22 en un país con ingresos me-
dios.

Lecciones aprendidas
de RENASICA I
Este registro que incluyó 4,353 pacientes con
SCA con o sin elevación del ST enfatiza las prác-
ticas actuales y los abordajes terapéuticos en la
transición de los siglos veinte y veintiuno. El SCA
sin elevación de ST fue la causa más común de
admisión hospitalaria y se demostró inaccesibi-
lidad en nuestro medio para obtener determina-
ciones iniciales de troponinas. En el SCA sin ele-
vación del ST fueron indicadores de riesgo edad
> 65 años, depresión del ST, macronecrosis y
angiográficamente una enfermedad coronaria
extensa. La presencia de dolor isquémico típico,
disnea y diaforesis tuvieron una relación estre-
cha con macronecrosis y el diagnóstico final de
IMEST. A pesar de que el 90% de los hospitales
tenían capacidad para realizar reperfusión far-

macológica y/o mecánica, menos de la mitad de
los pacientes recibieron este beneficio. En el 70%
de los pacientes se empleó un tratamiento anti-
trombínico y antiplaquetario estándar y en una
menor proporción heparina de bajo peso mole-
cular y antagonistas de los receptores de superfi-
cie plaquetaria IIb/IIIa. A través del RENASI-
CA I se obtuvo información que podría ayudar a
las autoridades de salud mexicanas para que se
utilicen mejor los recursos de salud en el futuro
próximo del tratamiento de los SCA.12

RENASICA II
Este proyecto ha generado un gran volumen de
datos sobre la incidencia y la frecuencia relativa
de SCA con o sin elevación del ST como una
causa de admisión en el hospital. El infarto con
elevación del ST fue la causa más frecuente de
hospitalización (56%), seguida de AI/IMNEST
(44%). La proporción 1.3:1 de IMEST para AI/
IMNEST es más alta que la reportada en RENA-
SICA I (35% vs 65%)12 y otros registros pre-
vios.15,16,18 Una explicación parcial podría ser la
facilidad para el acceso a reperfusión mecánica
en los hospitales participantes. Otra razón poten-
cial es que la prevalencia global de IMEST aso-
ciado con otras comorbilidades (diabetes) aumen-
tó rápidamente. Estos resultados establecen al
IMEST como la principal causa de admisión
hospitalaria y ponen de relieve el impacto que
tiene sobre los recursos del Sistema de Salud
Nacional.
Ambos grupos tuvieron una media de estancia
hospitalaria de 8.1 días, estos resultados son muy
parecidos a lo observado en GRACE (8 días) y

Fig. 1. Correlación entre el diagnóstico inicial y final de 8,600 pacientes admitidos en RENASICA II. AI/IMNEST:
angina inestable/infarto del miocardio sin elevación del segmento ST; IMEST: infarto del miocardio con elevación
del ST.
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ENACT (angina inestable, 8.5 días) y en lo que
respecta al infarto del miocardio de acuerdo a la
experiencia europea, los tiempos de estancia fue-
ron más cortos.14,16 Sin embargo, estamos muy
lejos de la impresionante y dramática reducción
de la estancia hospitalaria (4.3 días) observada
en el registro NRMI 1, 2, 3 en pacientes llevados
a reperfusión farmacológica o mecánica.23 Esto
podría atribuirse a un incremento en las estrate-
gias de reperfusión que permiten limitar el ta-
maño del infarto y la isquemia recurrente, así
como a reformas importantes en el Sistema de
Salud para implementar rutas críticas y otras
medidas de control de calidad para mejorar la
eficacia y reducir el costo de la atención hospita-
laria. En ambas modalidades de reperfusión no
se observó ninguna diferencia en relación con la
estancia hospitalaria.23 La base de datos de RE-
NASICA II podría utilizarse para establecer prio-
ridades terapéuticas y estandarizar la atención,
lo que permitiría reducir el tiempo de hospitali-
zación.
La mayoría de los datos demográficos fueron
muy similares a otras poblaciones de SCA, sin
embargo, en RENASICA I12 y II, hasta donde
sabemos, la diabetes (50% y 42%) tuvieron la
incidencia más elevada jamás reportada en el
marco de un registro de SCA.14-18,23 La diabetes,
una enfermedad que se está expandiendo rápi-
damente en la actualidad, es un factor de riesgo
importante de morbilidad y mortalidad cardio-
vasculares, y se asocia con un mal pronóstico des-
pués de un infarto del miocardio.24 La diabetes
sola o asociada con otros estados de disfunción
endotelial crónica e inflamación (pacientes de
edad avanzada, tabaquismo, hipertensión, lípi-
dos anormales) podría explicar la elevada inci-
dencia de IMEST en el RENASICA II y a nivel
mundial.25 En la AI/IMNEST, la diabetes fue un
factor de pronóstico poderoso de la mortalidad
hospitalaria.
Considerando que el objetivo principal en RE-
NASICA II no fue evaluar el estado metabólico,
no se realizaron pruebas de la glucosa en ayuno,
hemoglobina glucosilada A1c o tolerancia a la
glucosa oral, no se llevaron a cabo pruebas de la
glucosa sanguínea en ayuno, hemoglobina glu-
cosilada A1c o tolerancia a la glucosa oral. De
esta forma, los estados de diabetes, deterioro de
la tolerancia a la glucosa y resistencia a la insuli-
na podrían subestimarse. Además, no se estable-
ció el índice de obesidad. La elevada incidencia
de diabetes subraya marcadamente la importan-

cia de incluir una prueba de diagnóstico para las
anormalidades de la glucosa, a fin de mejorar la
estratificación del riesgo y el resultado. En cual-
quier estadío de la enfermedad coronaria es ne-
cesario establecer o incrementar estrategias de
prevención secundaria y aplicar objetivos aún
más estrictos para el control de la tensión arte-
rial, lípidos y obesidad.25

El diagnóstico de SCA con o sin elevación del
ST es un proceso clínico que depende de facto-
res de riesgo históricos, características del dolor
torácico y de hallazgos del ECG. Los datos de la
macronecrosis o la micronecrosis disponibles
establecen el diagnóstico final, pero no son ne-
cesarios para iniciar la estrategia reperfusión óp-
tima y/o el tratamiento antitrombótico. En el es-
pectro clínico del SCA, el dolor de torácico
isquémico típico, las anormalidades del segmento
ST y la onda T fueron características clínicas en
el momento de la presentación. Se ha observado
un perfil clínico similar en varios modelos de
riesgo,26,27 el cual confirma los resultados de
RENASICA I.12

La angina inestable y el IMNEST son síndromes
clínicos estrechamente relacionados, con fre-
cuencia imposibles de distinguir en el momento
de la presentación y a menudo implica un diag-
nóstico temprano y un enfoque terapéutico si-
milar. Considerando que los grupos de alto ries-
go tienen una evolución desfavorable, la
estratificación de riesgo tiene importancia cru-
cial en la práctica de la medicina contemporá-
nea; en este escenario, las determinaciones de la
troponina son una herramienta de diagnóstico im-
portante. Las observaciones de RENASICA I
(12%),12 II (20%) y ENACT (36%)16 indican que
su disponibilidad sigue siendo muy limitada; sin
embargo, entre los indicadores bioquímicos, la
troponina fue el único factor de pronóstico de la
mortalidad. Se observó una tendencia similar con
las mediciones de la proteína C reactiva. Estas
observaciones establecen la necesidad de identi-
ficar un modelo de riesgo apropiado, adaptado a
los países con ingresos medios. Aunque se iden-
tificó una tendencia ascendente en el uso de tra-
tamientos antitrombóticos y antiisquémicos es-
tándar,12 RENASICA II enfatiza áreas específicas
para mejorar el conocimiento y la práctica ac-
tual entre los médicos relacionados con el cui-
dado del SCA. En la AI/IMNEST, los resultados
mostraron que el uso de nitratos, betabloquea-
dores, heparina no fraccionada y HBPM fue
marcadamente más bajo de lo esperado. El alto
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uso de inhibidores de la ECA (54%) es un tanto
sorprendente, dada la falta de evidencia, y es pro-
bable que se relacione con comorbilidades.15,16

En el IMEST, el uso de ácido acetilsalicílico,
nitratos, inhibidores de la ECA y heparina no
fraccionada fue más bajo. Considerando las ven-
tajas farmacológicas de enoxaparina y clopido-
grel en el marco del IMEST con o sin la estrate-
gia de reperfusión, su uso puede considerarse
apropiado; en los pacientes bajo reperfusión far-
macológica, la evidencia final proviene de los
estudios TIMI 25 y 28.
En ambos grupos se observó un uso reducido
de antagonistas de los receptores de superfi-
cie plaquetaria IIb/IIIa (16%). Es probable
que esta tendencia sea el reflejo de que se uti-
lizan principalmente como tratamiento adjun-
to en intervención coronaria percutánea, por
los desalentadores resultados de los estudios
GUSTO IV28 y V29 o porque no fueron un re-
curso disponible. En todos los pacientes la
proporción en el uso de estatinas (13%) fue
más baja que en los registros europeos,15,16 lo
cual podría reflejar que los médicos adoptan
tendencias terapéuticas sobre la base de sus
experiencias personales y rechazan resultados
de los estudios contemporáneos. Aunque no
hay evidencia firme30 (p = 0.04) que demues-
tre que las estatinas en la fase aguda de un
SCA mejoran la evolución, aún se considera
como una interrogante en espera de la res-
puesta final. Mientras tanto, las estatinas en
la enfermedad coronaria han demostrado se-
guridad y efectividad a largo plazo y en los
SCA son seguras y podrían mejorar la disfun-
ción endotelial.30 Además, la mayoría de es-
tos pacientes requieren de una intervención
farmacológica y no farmacológica para reduc-
ción de lípidos.
En el momento actual, la estrategia de reper-
fusión es el tratamiento estándar para pacien-
tes con IMEST, en este escenario, tanto la re-
perfusión mecánica como la farmacológica son
alternativas válidas. La proporción de TF dis-
minuyó del RENASICA I (50%) al RENASI-
CA II (37%), una posible explicación podría
ser el alto número de hospitales con capacidad
para realizar intervención coronaria. Sin em-
bargo, las causas de esto deben analizarse de-
talladamente, ya que una proporción signifi-
cativa de pacientes ingresaron en ventana para
obtener los beneficios de la reperfusión far-
macológica. En el IMNEST, el uso de TF (4%)

fue similar a lo reportado por otros regis-
tros.15,16 Aunque en este grupo la TF fue un
factor pronóstico importante de mortalidad
hospitalaria, un porcentaje alto de los pacien-
tes tuvo inestabilidad clínica, anormalidades
del sistema de la conducción, macronecrosis
y disfunción ventricular izquierda. Posible-
mente la TF se usó como terapéutica de res-
cate en centros sin posibilidades para reali-
zar reperfusión mecánica. No se observaron
complicaciones hemorrágicas mayores. Aun-
que el porcentaje de intervención coronaria
percutánea fue bajo (15%), estos resultados
coinciden con reportes previos.14,16 Conside-
rando la proporción significativa de pacien-
tes con IMEST que no recibieron ninguna es-
trategia de reperfusión, se requieren nuevas
direcciones del Sistema de Salud que permi-
tan mejorar la calidad de la atención médica
en este grupo.
En todos los grupos se observaron variaciones
entre procedimientos invasivos y no invasivos.
En AI/IMNEST fueron sorprendentemente altas
la angiografía coronaria y la revascularización
percutánea y quirúrgica. Sin embargo, estos re-
sultados no son distintos a evidencias previas14 y
reflejan la disponibilidad de especialistas y de
equipo apropiado. Se observó una tendencia si-
milar en el diagnóstico no invasivo y en las prue-
bas de estratificación.
En el IMEST los porcentajes de mortalidad
fueron más altos de lo esperado y mayor a lo
reportado previamente.14-16,23 Sin embargo,
esto no es un hallazgo inesperado ya que una
proporción importante de pacientes no tuvie-
ron ninguna facilidad de reperfusión. La dis-
función ventricular izquierda fue el ECMA
más importante y el factor pronóstico más po-
deroso de mortalidad, esto podría relacionar-
se con la baja incidencia de estrategias de re-
perfusión y con tiempos más prolongados de
isquemia. Nuevas direcciones de reperfusión
farmacológica, que incluyen TF en bolo,
como actualmente sucede en otros países,
podrían mejorar la evolución de los pacien-
tes con IMEST. La experiencia de los cen-
tros y el tratamiento antitrombótico intensi-
vo temprano (24 horas) podrían explicar la
baja incidencia de complicaciones hemorrá-
gicas mayores y arritmias ventriculares. En
los SCA sin elevación del ST el porcentaje
de mortalidad tuvo una proporción similar a
reportes previos.14-16
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Los resultados del RENASICA II ponen de re-
lieve los retos para el diagnóstico en pacientes
con alta sospecha clínica de un SCA (Fig. 1).
En los pacientes con diagnóstico inicial de AI/
IMNEST y sospecha de IMEST, el diagnóstico
fue correcto en más del 80%. El alto porcentaje
de SCA en pacientes con dolor torácico inespe-
cífico, a pesar de la participación de médicos
expertos, enfatiza lo limitado de su sensibili-
dad para el diagnóstico. En este grupo, los clí-
nicos deben ser muy cuidadosos para evitar un
egreso temprano.
En este registro una interrogante importante
es establecer si los pacientes representan una
población general de SCA. Los registros tie-
nen una posibilidad más limitada que los estu-
dios clínicos para asegurar la inclusión conse-
cutiva de pacientes. Por otra parte, los registros
reclutan pacientes tal como se ven en la prác-
tica clínica diaria y sin estrictos criterios de
inclusión que comúnmente se aplican en estu-
dios clínicos controlados. De cualquier mane-
ra, el tamaño del registro con 8,098 pacientes
y un amplio espectro de SCA, permite asumir
que el comportamiento descrito efectivamen-
te representa, al menos, en los hospitales se-
leccionados una imagen real de la situación
clínica actual.
Los datos previamente mencionados demues-
tran similitudes importantes entre RENASICA
I12 y II. Esto apoya la validez de los resultados
y refuerza la necesidad adicional de mejorar
la atención médica. Sin embargo, existen di-
ferencias importantes que hacen difícil com-
parar la evolución en grupos específicos. Los
datos aquí presentados proporcionan conoci-
mientos importantes acerca de la práctica de
la cardiología en distintos ámbitos hospitala-
rios en México.

Limitaciones
Considerando que no fue un estudio epidemio-
lógico basado en población, pueden haberse in-
troducido algunos sesgos en lo que respecta a: a)
la selección de los centros participantes, b) la
visita de monitoreo limitada se enfocó en la pre-
cisión de la introducción de los datos, c) es posi-
ble que no se hayan incluido algunos de los pa-
cientes que fallecieron en la sala de urgencias,
d) no hubo un seguimiento a largo plazo, e) una
elevada proporción de centros con capacidad para
revascularización impide generalizar los resul-
tados a todos los hospitales del país.

Conclusión
El registro más grande de SCA en Latinoamé-
rica provee información importante y confia-
ble sobre el espectro clínico, evolución hospi-
talaria, calidad de atención, e identifica áreas
de oportunidad para la mejora de la atención
médica. El RENASICA II amplía nuestro co-
nocimiento sobre cómo la reperfusión y trata-
miento antitrombótico modifican la evolución
y qué procesos necesitamos mejorar en la prác-
tica real en México.
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