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CARACTERIZACIÓN CLÍNICA, ELECTROCARDIOGRÁFICA Y 
TERAPÉUTICA EN PACIENTES CON SÍNDROME CORONARIO AGUDO. 

SEGUIMIENTO A SEIS MESES. 
 

Andrea J. Robaina B, C.I V – 24 530 945. Sexo: Femenino, E mail: 
andreitarobaina@gmail.com. Teléfono: 0412 396 9777. Dirección: Hospital 

Universitario de Caracas. Especialización en Cardiología. 
 
RESUMEN. 
 

Objetivo: Caracterizar desde el punto de vista clínico, electrocardiográfico 
y terapéutico  pacientes con síndrome coronario agudo que ingresan al área de 
emergencia del Hospital Dr. José María Vargas de La Guaira, estado Vargas, en 
el período comprendido entre abril de 2016 y abril de 2017. Métodos: estudio 
descriptivo exploratorio, prospectivo, unicéntrico y longitudinal. Resultados: 127 
pacientes se estudiaron, con edad promedio de 62±12 años, 62,2% de género 
masculino.  Los factores de riesgo dados por: HAS 87,4%, dislipidemia 79,5%,  
tabaquismo 51,2%; DM 24,4% e IAM previo 21,1%.  Con SCACEST se reportó 
40,2% y con SCASEST en 59,8%. La localización electrocardiográfica más 
frecuente fue el IAM inferior (22,8%). 100% de los pacientes recibió tratamiento 
farmacológico con aspirina y clopidogrel;  estatinas 98%; betabloqueantes 66%; 
ARA II 50%; diuréticos 40%; IECA 36%; calcioantagonistas 32%; fibrinolíticos 
11%; nitratos 9%. Las complicaciones inmediatas fueron ICC en 17%, FV/TV en 
5%, BAV completo 2% y shock cardiogénico en 2%.  A los 30 días, se reportó 
mortalidad 7,1%, de los cuales 4,7% de causa cardiovascular y 2,4% por otras 
causas. Reingreso de los pacientes con SCA en 3,9% por ICC, 2,4% por angina 
y 3,1% por reinfarto. Asimismo, sólo se realizó angiografía coronaria en el 5,4% 
y el 89,3% de los pacientes cumplieron con el tratamiento farmacológico.  A los 
180 días, se registró mortalidad de 9,3%, de los cuales 6,8% de causa 
cardiovascular. Reingreso de los pacientes con SCA en 4,2% por ICC, 5,1% por 
angina y 2,5% por reinfarto. Asimismo, sólo se realizó angiografía coronaria en 
el 13,6% y el 80,4% de los pacientes cumplieron con el tratamiento 
farmacológico. Conclusiones: las características de los pacientes con SCA que 
ingresan a la emergencia del Hospital José María Vargas de la Guaira, pueden 
proporcionar información importante para orientar y establecer directrices en el 
mejor manejo, atención de los pacientes y pautas de tratamiento de acuerdo a 
los estándares internacionales, y así lograr modificar la sobrevida libre de 
eventos a corto, mediano y largo plazo. Asimismo, este trabajo pretende servir 
como base a investigaciones futuras y ensayos con mayor volumen de pacientes 
y centros, para lograr un impacto con alcance real en la población del estado, y 
de nuestro país, que contribuya a mejorar la calidad de vida de nuestros 
pacientes. 
Palabras Clave: Síndrome coronario agudo, Factores de riesgo, Mortalidad 
cardiovascular, Complicaciones cardíacas, Tratamiento anti-isquémico. 
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CLINICAL, ELECTROCHARDIOGRAPHIC AND THERAPEUTIC 
CHARACTERIZATION IN PATIENTS WITH ACUTE CORONARY 

SYNDROME. FOLLOW UP TO SIX MONTHS. 
 

Andrea J. Robaina B, C.I V - 24 530 945. Sex: Female, E mail: 
andreitarobaina@gmail.com. Telephone: +58412 396 9777. Address: Hospital 

Universitario de Caracas. Specialization in Cardiology. 
 

SUMMARY. 
 
Objective: To characterize from the clinical, electrocardiographic and therapeutic 
point of view, patients with acute coronary syndrome who enter the emergency 
area of the Dr. José María Vargas Hospital of La Guaira, Vargas state, in the 
period between April 2016 and April 2017. Methods: descriptive exploratory, 
prospective, unicentric and longitudinal study. Results: 127 patients were 
studied, with an average age of 62 ± 12 years, 62.2% of male gender. The risk 
factors given by: SAH 87.4%, dyslipidemia 79.5%, smoking 51.2%; DM 24.4% 
and previous AMI 21.1%. With STE-ACS, 40.2% were reported and with NSTE-
ACS in 59.8%. The most frequent electrocardiographic localization was inferior 
AMI (22.8%). 100% of patients received pharmacological treatment with aspirin 
and clopidogrel; statins 98%; beta blockers 66%; ARA II 50%; diuretics 40%; 
ACEI 36%; calcium antagonists 32%; fibrinolytics 11%; Nitrates 9%. The 
immediate complications were CHF in 17%, VF / VT in 5%, complete AVB 2% 
and cardiogenic shock in 2%. At 30 days, mortality was reported 7.1%, of which 
4.7% had cardiovascular causes and 2.4% due to other causes. Re-entry of 
patients with ACS in 3.9% due to CHF, 2.4% due to angina and 3.1% due to 
reinfarction. Likewise, only coronary angiography was performed in 5.4% and 
89.3% of the patients complied with the pharmacological treatment. At 180 days, 
mortality was registered of 9.3%, of which 6.8% are of cardiovascular cause. Re-
entry of patients with ACS in 4.2% due to CHF, 5.1% due to angina and 2.5% 
due to reinfarction. Likewise, only coronary angiography was performed in 13.6% 
and 80.4% of the patients complied with the pharmacological treatment. 
Conclusions: the characteristics of patients with ACS who enter the emergency 
room of Hospital José María Vargas de la Guaira, can provide important 
information to guide and establish guidelines for better management, patient care 
and treatment guidelines according to the standards international, and thus 
manage to modify the free survival of events in the short, medium and long term. 
Also, this work aims to serve as a basis for future research and trials with greater 
volume of patients and centers, to achieve an impact with real reach in the 
population of the state, and our country, which contributes to improving the quality 
of life of our patients. . 
 
Key words: Acute coronary syndrome, Risk factors, Cardiovascular mortality, 
Cardiac complications, Anti-ischemic treatment. 
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INTRODUCCIÓN. 

Las enfermedades cardiovasculares representan la principal causa de 

mortalidad en los países desarrollados y en vías de desarrollo, como el nuestro; 

dentro de éstas, la cardiopatía isquémica es la principal y se asocia a una 

elevada morbimortalidad. Las manifestaciones clínicas de esta entidad, pueden 

dividirse en dos grupos: las de presentación subaguda o crónica: angina estable 

e isquemia silente y las de presentación aguda: síndromes coronarios agudos 

(SCA). El término SCA se ha tomado como una definición muy útil para describir 

la manifestación clínica de la isquemia miocárdica en forma aguda (1,2).  

Así, los SCA se han clasificado para su mayor entendimiento y manejo 

oportuno, de acuerdo con la presentación en el electrocardiograma de reposo, y 

se clasifican en SCA con elevación del segmento ST (SCACEST) y SCA sin 

elevación del segmento ST (SCASEST) (angina inestable e infarto sin elevación 

del segmento ST). Es importante considerar que el abordaje adecuado y 

oportuno puede cambiar el curso de la enfermedad y disminuir el grado de 

complicaciones. En la actualidad, del 25 al 40% de los SCA corresponden al 

SCACEST. En el pasado el hombre tenía mayor propensión a esta patología; sin 

embargo, actualmente el 30% de los casos de SCACEST son mujeres (3,4). Por 

lo tanto, el infarto agudo del miocardio (IAM) se puede definir como la muerte de 

la célula miocárdica secundaria a una isquemia prolongada; la necrosis de las 

células miocárdicas en riesgo requiere un tiempo de isquemia de por lo menos 

dos a cuatro horas o más, (dependiendo de la irrigación colateral), así como de 

cierto precondicionamiento del miocito ante la isquemia y el consumo individual 

de oxígeno. El precipitante más común, es la ruptura de una placa 

ateroesclerótica y la formación de trombos circundantes ya sea que estén 

acompañados o no de vasoconstricción coronaria, lo que conduce a una 

alteración súbita de la perfusión miocárdica. En algunas ocasiones, los SCA 

pueden tener una etiología no relacionada con la ateroesclerosis, como: 

obstrucciones dinámicas (pueden ser desencadenadas por vasoespasmos 

intensos de las arterias coronarias epicárdicas, el ejemplo más claro es la Angina 

de Prinzmetal o el abuso de cocaína). (5, 6,7)
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Planteamiento y delimitación del problema. 

 La enfermedad cardiovascular (ECV) constituye la primera causa de 

muerte e incapacidad laboral a nivel mundial. La prevalencia e incidencia de la 

misma es variable de acuerdo a la localización geográfica (2, 8, 9)    

 Dentro de las enfermedades de la esfera cardiovascular, la cardiopatía 

isquémica (CI) es la principal causa de morbilidad y mortalidad. Para el año 2012, 

en el mundo se reportaron 7,4 millones de muertes por esta patología, 

correspondiendo al 43% de la mortalidad de causa cardiovascular.  (10,11)   

Así, hay diversos factores de riesgo asociados a la aparición de esta 

entidad nosológica, destacándose entre ellos la presencia de diabetes mellitus 

(DM), hipertensión arterial sistémica (HAS), tabaquismo y dislipidemia (15, 16). 

En la cardiopatía isquémica, el SCA es la expresión final. Se debe a una 

oclusión total o parcial de una arteria epicárdica, que desencadenará una serie 

de fenómenos en el endotelio vascular, que llevarán a un desbalance en la oferta 

y la demanda de oxígeno, con la consiguiente isquemia miocárdica, reversible o 

no, de acuerdo a la duración del mismo (12).  

Los SCA se clasifican de acuerdo a la expresión en el electrocardiograma, 

con elevación y sin elevación del segmento ST. El SCA sin elevación del ST 

comprende la angina inestable y el infarto no Q (2,13, 14). El uso de escalas de 

riesgo como el TIMI y Grace, permiten evaluar la probabilidad estimada de 

mortalidad al mes, seis meses y al año del evento coronario, y con esto 

establecer el pronóstico y manejo adecuado del paciente que presenta un SCA.  

Dentro del espectro de tratamiento, está establecida una terapia médica 

farmacológica, hasta la realización de un estudio de carácter invasivo, el 

cateterismo cardíaco diagnóstico, donde se evalúa la anatomía coronaria y de 

encontrarse una lesión obstructiva significativa, se planteará la resolución 

endovascular con el uso de stents farmacoactivos o no, o la revascularización 

miocárdica quirúrgica (17).  

En Venezuela, se dispone de datos del año 2011, publicados en el anuario 

de morbilidad y mortalidad del Ministerio del Poder Popular para la Salud, en 

Gaceta Oficial para el año 2014, donde se reportó un 20,52% de incidencia de 
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morbilidad cardiovascular, y dentro de éste, el 60% fue atribuido a causas 

isquémicas. No se disponen de otros datos publicados para la fecha (18,19). De 

esta manera, el acceso a las diferentes modalidades terapéuticas en Venezuela 

depende si el centro hospitalario que los recibe, cuenta con servicio de 

hemodinamia y la factibilidad para realizar estudios angiográficos (18,19). 

En el Hospital Dr. José María Vargas de La Guaira, centro de salud de 

referencia del estado Vargas, se hospitaliza y maneja un número importante de 

pacientes con diagnósticos de SCA a cargo del servicio de Medicina Interna, no 

disponiendo en la Institución de un servicio de Cardiología ni Unidad de Cuidados 

Coronarios, para el manejo de este tipo de pacientes. Asimismo, el estado 

Vargas no dispone de datos estadísticos de esta importante entidad nosológica, 

que constituye la primera causa de morbimortalidad. 

Por lo antes expuesto, este trabajo de investigación pretende determinar 

la caracterización clínica, electrocardiográfica y terapéutica de los pacientes que 

ingresan con diagnóstico de SCA al área de emergencia del hospital “Dr. José 

María Vargas” de La Guaira en el estado Vargas, en el período comprendido 

entre el mes de abril de 2016 y el mes de abril de 2017 y el seguimiento de estos 

pacientes a los 30 días y a los 180 días, evaluando el reingreso por Insuficiencia 

Cardiaca Congestiva (ICC), reinfarto, angina inestable y mortalidad por causa 

cardiovascular y todas las causas. 

 

Justificación e importancia. 

Las enfermedades cardiovasculares, en específico, la cardiopatía 

isquémica supone, un incremento en la morbilidad y mortalidad de los pacientes 

que ingresan al área de emergencia del Hospital Dr. José María Vargas de La 

Guaira, estado Vargas; por ello, a través, de la identificación de predictores 

clínicos y electrocardiográficos adecuados; así como, la caracterización de los 

diferentes grupos de pacientes, prevalencia de factores de riesgo, el manejo 

médico inmediato y las posibles complicaciones asociadas,  permitirán 

establecer los diferentes grupos de riesgo; identificar el manejo terapéutico 

idóneo de estos pacientes, que permitan garantizar la atención oportuna y derivar 

a centros de salud con capacidad resolutiva desde el punto de vista cardiológico, 
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que cuenten con unidad de cuidados coronarios y laboratorio de hemodinamia y 

permitir  la optimización de los recursos tanto humanos como económicos. Por 

lo tanto, el trabajo tendrá un impacto positivo en el bienestar social y el desarrollo 

económico de la población del estado, así como aportar datos para la evaluación 

de la situación de salud en Venezuela.  

 

Antecedentes de la Investigación. 

Se revisaron diferentes publicaciones que preceden este estudio y se 

describirán inicialmente como antecedentes. 

Según Marrugat y col. (1997), en el estudio RESCATE I, que se realizó 

entre 1992 y 1994, en cuatro hospitales del nordeste de España; se incluyó 1440 

pacientes consecutivos, con edad promedio de 62 11 años, 22,6% eran mujeres; 

la prevalencia de factores de riesgo dados por tabaquismo en 47,8%,  HAS en 

47,3%, hipercolesterolemia en 38,5% y DM en 30,1%. La localización del IAM 

reportó en cara inferior en 48,5%, anterior en 30,2%, en presencia de Bloqueo 

avanzado de rama izquierda del haz de His (BARIHH) 1,95%. El objetivo del 

estudio fue determinar la disponibilidad de recursos terciarios en el hospital de 

ingreso de los pacientes con un primer IAM dentro de las primeras 72 horas de 

evolución tenía relación con el número de procedimientos diagnósticos y 

terapéuticos realizados y si su disponibilidad se asociaba a diferente pronóstico 

intrahospitalario y a 6 meses. Dentro de las complicaciones intrahospitalarias se 

describen angina post IAM en 25%, reinfarto en 4,01%, arritmias ventriculares 

en 21,8%, ICC en 13,8% y mortalidad de 10,9%. A los 6 meses, se presentó 

12,9% de reingreso por causa cardiovascular, 6,9% por angina, 3,3% reinfarto, 

1,3% arritmias ventriculares, 3,6% ICC y mortalidad cardiovascular en 3,6%.(20) 

Según André R y col. (2003), en un estudio sobre la “prevalencia de 

comorbilidades cardíacas y no cardíacas”, realizado en once centros de 

Massachusetts donde se incluyeron 2972 pacientes hospitalizados con 

diagnóstico de IAM; cuyo objetivo general fue  describir la prevalencia de 

comorbilidades cardíacas y no cardíacas y si estas múltiples comorbilidades se 

asociaban a las tasas de mortalidad y duración  intrahospitalaria. (3).  
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Dentro de las características basales,  la edad promedio de los pacientes 

del estudio fue 71 años, 55% hombres, 93% caucásicos y aproximadamente un 

tercio habían desarrollado un IAM con elevación del segmento ST durante los 

años del estudio. La hipertensión arterial (75%) fue la afección cardiaca más 

frecuentemente identificada en los pacientes hospitalizados con IAM, mientras 

que la enfermedad renal (22%) fue la comorbilidad no cardiaca más 

frecuentemente diagnosticada en la población en estudio. Aproximadamente uno 

de cada cuatro pacientes hospitalizados tenía cuatro o más de las siete 

condiciones cardiacas examinadas, mientras que uno de cada 13 tenía tres o 

más de las cinco afecciones no cardíacas estudiadas (3).  

Los pacientes con cuatro o más comorbilidades cardíacas tenían más del 

doble de probabilidades de morir durante la hospitalización y su estancia 

intrahospitalaria era mayor  en comparación con aquellos sin comorbilidad 

cardiaca. Los pacientes con tres o más comorbilidades no cardíacas habían 

aumentado marcadamente las probabilidades de morir durante la hospitalización 

y tener una estancia prolongada en el hospital en comparación con los que no 

tenían comorbilidades no cardíacas diagnosticadas previamente (3).  

Por otro lado, Pereira R. y col, en un trabajo sobre  prevalencia de factores 

de riesgo cardiovascular en América Latina, realizaron una revisión bibliográfica 

de publicaciones desde el 2010 al 2015, con la participación de investigadores 

de diferentes países de Latinoamérica; los trabajos seleccionados estaban en 

inglés, en español y provenían de bases de datos reconocidas a nivel mundial 

como Pub-Med, OMIM, SCIELO, EBSCO y revistas de cardiología y salud 

pública de cada país latinoamericano. Dentro de los resultados, se identificaron 

3,645 artículos, de los cuales 45 fueron seleccionados; después de examinar y 

evaluar el marco metodológico, la información de estas variables permitió sumar 

la muestra de los artículos (n= 7,192, 262) para concluir que los latinoamericanos 

tienen una alta prevalencia de sobrepeso/obesidad, sedentarismo, tabaquismo y 

alcoholismo, sin diferencias significativas por género (21).  

Asimismo, Antepara A. y el grupo del estudio ACCESS en Venezuela 

(2013), publicaron la  prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular en un 

registro de Venezuela, donde se incluyeron 590 pacientes mayores de 21 años 

de edad con sospecha clínica de síndrome coronario agudo (SCA) y diagnóstico 
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final de angina inestable/infarto del miocardio sin elevación del segmento ST 

(AI/IMSEST) o infarto del miocardio con elevación del ST (IMEST). Los datos se 

obtuvieron al momento del ingreso, al alta hospitalaria y a los 6 y 12 meses 

después de la hospitalización. Dentro de los resultados, un total de 516 (87, 8 

%) mostró síntomas de isquemia al momento de la admisión, 338 (57,3 %) 

presentaron AI/IMSEST y 252 (42,7 %) IMEST. El 80,5 % presentó circunferencia 

abdominal superior al valor normal (≥102 cm en hombres y ≥ 88 cm en mujeres), 

407 (69 %) presentaron antecedentes de hipertensión arterial y 40,8 % presentó 

dislipidemia. En conclusión, la evaluación de los factores de riesgo 

cardiovascular es crucial para la identificación de pacientes con riesgo 

cardiovascular elevado de desarrollar eventos cardiovasculares nuevos o 

recurrentes. En esta población venezolana estudiada se observó con frecuencia 

un aumento de la circunferencia abdominal asociado a una alta prevalencia de 

hipertensión arterial y la dislipidemia en concordancia con los resultados 

obtenidos a nivel internacional (22).  

De igual forma, Loudon y col. (2013),  realizaron un estudio titulado 

“Impacto de los factores de riesgos cardiovasculares y comorbilidades sobre la 

duración de la estancia intrahospitalaria  y la mortalidad en pacientes con 

síndrome coronario agudo”. El objetivo general fue examinar la prevalencia de 

enfermedad cardiovascular y la mortalidad de 25.287 pacientes admitidos 

consecutivamente por SCA en siete hospitales en el noroeste de Inglaterra entre 

los años 2000 y 2013, utilizando el ACALM (del inglés Algorithm for 

Comorbidities, Associations, Length of stay, and Mortality)  y los sistemas de 

codificación CIE-10 y DSM-4. Se encontraron que el promedio de la estancia 

hospitalaria  fue de 7 días y hubo 9.653 (38,2%) muertes en la cohorte de SCA 

durante el período de estudio de 13 años (23).  

La hipertensión y la dislipidemia se asociaron con una disminución de la 

estancia hospitalaria (6.95 y 4.8 días respectivamente, P <0,001) y una 

mortalidad de 36,8% y 19,4%, respectivamente, (P< 0,001), así como la angina 

de pecho (5,4 días y 33,5% P<0,001). La diabetes tipo 2 se asoció a un aumento 

de la estancia hospitalaria y la mortalidad (7,8 días, P>0,05; 44,4%; P> 0,001), 

mientras que la diabetes tipo 1 se asoció únicamente a un aumento de la 

mortalidad  (7,0 días, p = 0,42, 41,3% P> 0,001).  Otras enfermedades  
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cardiovasculares  se asociaron con un aumento de la estancia hospitalaria y 

mortalidad como la  enfermedad vascular periférica (8,6 días, P< 0,05; 53%, P< 

0,001), fibrilación auricular (FA) (10,9 días, P< 0,001; 63,5%, P< 0,001),  

enfermedad cerebrovascular (15,9 días, P< 0,001; 76%, P< 0,001), insuficiencia 

cardíaca (11 días, P< 0,001; 69,9%, P< 0,001),  y cardiopatía isquémica  (6,7 

días, P< 0,001; 38,7%, P< 0,05). (24) 

Se realizó un estudio denominado PHAETHON,  que se llevó a cabo de  

entre mayo de 2012 y febrero de 2014, donde se evaluó  un total de 800 

pacientes que ingresaron con diagnóstico de SCA en  37 hospitales de Grecia, 

con una representación proporcional de todos los tipos de hospitales y zonas 

geográficas. Los pacientes fueron seguidos durante una mediana de 189 días, 

conociéndose que la edad media de los pacientes fue de 62,7 años (78% 

hombres) (25).  

El  punto final primario fue compuesto de muerte, IAM, ictus y necesidad de 

revascularización y hospitalización urgente por causas cardiovasculares. La 

mayoría de los pacientes (51%) presentaron IMCEST, mientras que 389 

pacientes IMSEST (n=303, 38%) o Angina Inestable (AI) (N=86, 11%). En 

general, el 58,8% de los pacientes tenían hipertensión arterial, 26,5% eran 

diabéticos, 52,5% tenían dislipidemia, 71,1% tenían antecedentes de 

tabaquismo (activo o inactivo), el 25,8% tenía antecedentes familiares de 

enfermedad coronaria (EC) y el 24,1% tenía antecedentes de EC (25).  

En pacientes con SCACEST, el 44,5% de los mismos fueron tratados con 

trombolíticos, al 38,9% se le realizó angiografía coronaria (34,1% fueron tratados 

con intervención coronaria percutánea primaria) y el 16,5% no recibió tratamiento 

urgente. Durante la hospitalización, 301 (38%) pacientes presentaron una o más 

complicaciones, y 13 fallecieron (1,6%). Durante el seguimiento, 99 (12,6%) 

pacientes experimentaron el punto final primario, y 21 murieron (2,7%). (26) 

Así, Chavarriaga y col, (2014) evaluaron pacientes con SCA en un periodo 

de tres meses. Estudio epidemiológico, observacional, descriptivo, de corte 

longitudinal, retrospectivo, realizado en Colombia, conformado por pacientes 

mayores de 18 años de edad, que consultaron a la Unidad de Dolor Torácico del 

Hospital Universitario San Vicente Fundación, con diagnóstico de síndrome 
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coronario agudo en un periodo de tres meses. Estos pacientes continuaron su 

tratamiento según las recomendaciones y guías tanto internacionales como 

locales para dolor torácico (13).Luego de seis meses del evento coronario, un total 

de 154 pacientes fueron analizados, 30% (n=47) por angina inestable, 37% 

(n=56) por IMCEST y 33% (n=51) por IMSEST. El promedio de edad fue de 62 

± 13 años, hombres 54% (n=83) (15).  Los factores de riesgo asociados fueron: 

HAS 66% (n=101), dislipidemia 23% (n=35), DM 18% (n=27), obesidad 5,1% 

(n=8) y tabaquismo 52% (n=80). El total de cateterismos realizados fue de 129;  

resultando sin enfermedad arterial coronaria el 21.8% (n=28) y con lesiones 

obstructivas significativas  78.2% (n=101). De los pacientes con IMCEST (n=56), 

sólo el 28% recibieron reperfusión primaria. La mortalidad intrahospitalaria fue 

del 7% (n=11). Luego de seis meses de seguimiento se presentaron seis muertes 

más (12%). La adherencia a los tratamientos farmacológicos a los seis meses 

estuvo entre 54 y 86%. De los pacientes que egresaron con orden de 

rehabilitación cardiaca, sólo el 3% la habían realizado luego de 6 meses del 

egreso (13,15).  

Así, Barrabés y col. (2015), en el estudio DIOCLES, revisaron la mortalidad 

y manejo de los pacientes ingresados por sospecha de SCA en España. Se 

incluyó a 2557 pacientes ingresados consecutivamente de enero a junio de 2012 

en 44 hospitales seleccionados al azar, 30,8% con SCACEST, 62,7% con 

SCASEST y 6,5% no clasificables. La mortalidad hospitalaria fue del 4,1% (el 

6,6%, el 2,4% y el 7,8% respectivamente). La mortalidad a 6 meses entre los 

pacientes dados de alta con vida fue del 3,8%, con un seguimiento disponible de 

97,1%.(27)   

De esta manera, Moros y col. (2016) realizaron un estudio epidemiológico, 

observacional, descriptivo, transversal, prospectivo, en Venezuela en 2.016, 

donde estudiaron una  población de  pacientes mayores de 18 años de edad, 

que consultaron a la Unidad de Dolor Torácico del Hospital Miguel Pérez 

Carreño,   con diagnóstico de SCA en un periodo de cuatro meses. Estos 

pacientes continuaron su tratamiento según las recomendaciones y guías tanto 

internacionales como locales para dolor torácico (28).  

Luego de tres meses del SCA, se realizó un contacto con el paciente por 

llamada telefónica; obteniéndose información de su evolución clínica, estado 

funcional y complicaciones incluyendo reintervención, hospitalización o muerte, 
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de igual forma se evaluó la adherencia al manejo médico, conociéndose que un 

total de 199 pacientes fueron analizados, 39,2% (n=78) por SCACEST, 60,8% 

(n=121) por IMSEST (28).  

El promedio de edad fue de 63 ± 11 años, hombres 67,8% (n=135). Los 

factores de riesgo asociados fueron: HAS 69,3% (n=101), DM 26,1% (n: 52)  y 

tabaquismo 63,3% (n=126). El total de cateterismos realizados fue de 168;  

resultando sin enfermedad arterial coronaria el 21.8% (n=23) (28). La mortalidad 

intrahospitalaria fue del 13,6% (n=27). (29) 

Por último, Arencibia-Cabrera y col (2017), realizaron un estudio clínico 

epidemiológico, descriptivo, de corte transversal, donde analizaron 2 383 casos 

hospitalizados en el Centro Docente Cardiológico Bolivariano Aragua con 

diagnóstico de IAM; se consideraron jóvenes los hombres ≤ 45 años y mujeres 

≤ 50 años. Del total de casos, 184 eran jóvenes (7,7%), mayormente hombres 

(65,8%), la mediana de edad fue 42,2 ± 5,49 años. El sobrepeso y la obesidad 

fueron los factores de riesgo más prevalentes, 103 casos (57,2%). La 

presentación común fue el IAMCEST. El score del Registro Global de Síndromes 

Coronarios Agudos fue un predictor de complicaciones (P<0,001). La mortalidad 

intrahospitalaria fue baja, 4 (2,2%), y 28 casos (15,2%) reingresaron al centro 

por un nuevo infarto agudo de miocardio. La coronariografía reveló con mayor 

frecuencia compromiso de un solo vaso, 29 (51,8 %), siendo la arteria 

descendente anterior el vaso más afectado. El IAM en los pacientes jóvenes 

resultó ser más frecuente en los hombres, estando asociado a factores de riesgo 

modificables. Aunque la mortalidad fue baja, más de un tercio de los pacientes 

sufrieron complicaciones intrahospitalarias, por lo que se debe insistir en el 

tratamiento integral, farmacológico e invasivo temprano (30). 

 

Marco Teórico. 

La importancia de la cardiopatía isquémica (CI) en la sociedad 

contemporánea se manifiesta por el número casi epidémico de personas 

afectadas. Se estima que 17600000 estadounidenses tienen CI, y de ellos 

10200000 tienen angina de pecho y 8500000 han tenido un IAM. De acuerdo con 

estos datos del Estudio Framingham Heart Study, el riesgo de presentar EACO 

sintomática a lo largo de toda la vida después de los 40 años de edad es de 49% 

en hombres y 32% en mujeres. En 2006 la CI fue la causa del 52% de todas las 
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muertes producidas por la enfermedad cardiovascular, y fue la causa única de 

muertes más frecuente en hombres y mujeres estadounidenses, porque produjo 

más de una de cada seis muertes en EEUU (31,32).  

A pesar de una disminución continua de la mortalidad específica por edad 

por EACO en las últimas décadas, la CI es actualmente la principal causa de 

muerte en todo el mundo, y se espera que la incidencia de EACO se acelere en 

la próxima década, con un desplazamiento progresivo de las consecuencias 

hacia los grupos socieconómicos más bajos. Los factores que contribuyen a este 

fenómeno son el envejecimiento de la población, el alarmante aumento de la 

prevalencia mundial de la obesidad, la diabetes tipo II y un aumento de los 

factores de riesgo cardiovasculares en personas jóvenes (5, 33, 34).  

La OMS ha estimado que en el 2020 el número de muertes por EACO en 

todo el mundo habrá aumentado desde 7,6 millones en 2005 hasta 11,1 millones 

(22).  

El origen de la enfermedad cardiovascular (ECV) es multifactorial y agrupa 

un conjunto de enfermedades, distribuidas en  cuatro grupos (35). 

1. Enfermedad coronaria (EC) presentada como angina de pecho, infarto 

agudo del miocardio e insuficiencia cardíaca. 

2. Enfermedad cerebrovascular que engloba el ictus isquémico y el 

accidente isquémico transitorio.  

3. Enfermedad arterial periférica obstructiva.  

4. Enfermedad ateromatosa de la aorta y aneurismas de la aorta torácica 

y abdominal. 

Dentro del origen multifactorial de esta enfermedad, se describen 

diferentes factores de riesgo para el desarrollo de la misma, que ha permitido 

establecer estrategias para su abordaje y tratamiento y evitar la aparición del 

evento cardiovascular. (36, 37)  

Se describen factores de riesgo convencionales, como el tabaco, la 

hipertensión, la hiperlipidemia, la resistencia a la insulina y la diabetes, la 

actividad física y la obesidad; y además factores no modificables como la edad, 

género y genética. Asimismo se asoció el estrés mental y la depresión como 
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factor influyente en el riesgo cardiovascular. No todos los episodios coronarios 

se producen en individuos con múltiples factores de riesgo tradicionales y, en 

algunos casos, parece que las alteraciones de la inflamación, hemostasia y/o 

trombosis tienen una contribución decisiva, por eso es pertinente la 

determinación de la proteína C reactiva de alta sensibilidad y otros marcadores 

de inflamación, además de la homocisteína y lipoproteína A (38,39).  

El producto final de la cardiopatía isquémica se expresa en la mayoría de 

los pacientes como SCA.  

El SCA comprende un conjunto de entidades producidas por la erosión o 

ruptura de una placa de ateroma, que determina la formación de un trombo 

intracoronario, causando una angina inestable (AI), infarto agudo de miocardio 

(IAM) o muerte súbita, según el tamaño del trombo y la duración de la oclusión 

coronaria, la existencia de circulación colateral y la presencia de vasoespasmo 

en el momento de la ruptura (4, 8, 40, 41) 

La clínica producida por los distintos SCA es muy similar y para diferenciar 

unos de otros se debe realizar de forma precoz un electrocardiograma que 

permitirá dividir a los pacientes afectos de SCA en dos grupos: 

— Con elevación del segmento ST (SCACEST). 

— Sin elevación del segmento ST (SCASEST). 

Dependiendo de la elevación o no de marcadores de necrosis miocárdica 

se diferenciará de un infarto propiamente dicho o bien de angina inestable. A su 

vez los infartos pueden o no presentar onda Q de necrosis residual, quedando, 

por lo tanto, la clasificación como sigue: 

SCACEST: - IAM Q (más frecuente) / IAM no Q. 

SCASEST: - IAM no Q (más frecuente) / IAM Q. 

Diagnóstico. 

El diagnóstico se basa en tres aspectos clave: la historia clínica, las 

alteraciones electrocardiográficas y las alteraciones enzimáticas. 



 
 

14 
 

En la historia clínica deben recogerse los principales factores de riesgo 

(HAS, dislipemia, DM, obesidad, tabaco, antecedentes de cardiopatía isquémica 

previa, etc.) y si existen antecedentes familiares de cardiopatía isquémica. La 

hipertensión arterial es el factor de riesgo cardiovascular más frecuente en los 

ancianos, la padecen hasta el 60% de individuos mayores de 65 años y se asocia 

a un incremento en la incidencia de cardiopatía isquémica. Los niveles de 

colesterol total aumentan con la edad hasta alcanzar su máximo a los 50 años 

en los hombres y a los 60 en las mujeres, siendo por ello la prevalencia de 

hipercolesterolemia más frecuente en las mujeres que en los hombres, aunque 

en éstas los niveles de HDL-colesterol son más altos. La hipercolesterolemia 

parece aumentar la mortalidad por cardiopatía isquémica hasta los 80 años. La 

hipertrigliceridemia también ha sido implicada en la cardiopatía isquémica del 

anciano. (42, 43, 44)  

La prevalencia de DM tipo 2 aumenta con la edad y se asocia a un 

incremento en el riesgo de CI (cardiopatía isquémica) en la edad avanzada. 

Otros factores de riesgo, como los niveles elevados de homocisteína parecen 

aumentar el riesgo de CI en el anciano de manera independiente a los factores 

de riesgo clásicos. (45) 

Es muy importante precisar bien las características del dolor torácico. Éste 

suele ser de localización centrotorácico o precordial, continuo, con irradiación 

(cuello, mandíbula, hombros, brazos o interescapular) o sin ella. Suele ser 

opresivo y de duración variable, de minutos a horas. En ancianos con frecuencia 

y sobre todo en diabéticos la presentación es menos típica y, ocasionalmente, 

asintomática. Se puede acompañar de síntomas vegetativos, como sudoración 

fría, náuseas, vómitos o mareos, sobre todo en caso de afectarse el territorio 

dependiente de la arteria coronaria derecha. Aunque se señala que las 

presentaciones atípicas son más frecuentes en los ancianos, no se conoce bien 

si la presentación clínica de los SCASEST se modifica sustancialmente con la 

edad. Sí son más frecuentes los episodios secundarios (desencadenados o 

agravados por el mal control de la hipertensión, fibrilación auricular, insuficiencia 

cardíaca o anemia...), lo que puede dificultar o retrasar el diagnóstico que, por 

otro lado, no difiere especialmente respecto al paciente más joven. La 

exploración puede ser normal, puede auscultarse un cuarto tono cardíaco o 



 
 

15 
 

hallarse datos de complicaciones como nuevos soplos, signos de insuficiencia 

cardiaca, etc. Las complicaciones del SCA se pueden clasificar en mecánicas 

(ruptura de musculo papilar, insuficiencia mitral isquémica, ruptura de pared libre 

del VI, pseudoaneurismas, etc) y eléctricas (arritmias ventriculares, arritmias 

supraventriculares, bloqueos AV y bloqueos de rama de nueva aparición). (46, 47) 

El electrocardiograma (ECG) deberá realizarse siempre que sea posible 

durante el episodio de dolor.  El ECG normal o inespecífico define un grupo de 

bajo riesgo pero no descarta la isquemia miocárdica. La elevación o descenso 

transitorios o mantenidos del ST sugieren una mayor probabilidad de isquemia y 

por tanto mayor riesgo. Las alteraciones de la onda T tienen menos significado. 

Las alteraciones de la repolarización con y sin dolor son mucho más específicas. 

Los marcadores de daño miocárdico: la aparición en sangre periférica de 

marcadores intracelulares es diagnóstica de daño miocárdico y tiene valor 

pronóstico existiendo una relación directa entre el valor sérico alcanzado y el 

riesgo de consecuencias adversas. (48, 49) 

Los más utilizados son la mioglobina, las troponinas, dentro de ellas el 

advenimiento de la medición de la de alta sensibilidad,  y la CK-MB. 

Con estos datos de la historia clínica se puede clasificar a los pacientes 

con dolor torácico en tres grupos que serán la base de los principales algoritmos 

para su manejo posterior: 

1. Pacientes con SCA (con/sin elevación del ST). Los pacientes con 

elevación del ST deben ser tratados de inmediato con alguna estrategia 

de reperfusión coronaria. Los pacientes con SCASEST y marcadores de 

riesgo deben ser ingresados y tratados según las recomendaciones 

aprobadas.  

2. Los pacientes con dolor torácico no coronario deberán ser tratados según 

su etiología. 

3. Pacientes con dolor torácico de naturaleza no clara. Son pacientes que 

deben permanecer en observación y con seguimiento por las unidades de 

dolor torácico si existen en el Hospital o bien por el cardiólogo o el 

personal del Servicio de Urgencias correspondiente. Si el ECG sigue 
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siendo normal deben repetirse el ECG y los marcadores de necrosis a las 

seis u ocho horas. 

Si en el ECG aparecen cambios isquémicos, los marcadores se hacen 

positivos o aparece un nuevo episodio de angina el paciente debe ser ingresado. 

Se recomienda un tiempo de observación entre seis y 24 horas (50) 

 La definición universal de infarto de miocardio, implica la detección de un 

aumento o descenso de los valores de biomarcadores cardiacos 

(preferiblemente troponina), con al menos uno de los valores por encima del 

percentil 99 del límite de referencia superior, y al menos uno de los siguientes 

parámetros:  

Síntomas de isquemia, cambios significativos en el segmento ST nuevos o 

presumiblemente nuevos o bloqueo de rama izquierda nuevo, desarrollo de 

ondas Q patológicas en el ECG, evidencia por imagen de pérdida de miocardio 

viable de nueva aparición o anomalías regionales en la motilidad de la pared de 

nueva aparición, identificación de un trombo intracoronario mediante angiografía 

o autopsia; muerte cardiaca con síntomas sugestivos de isquemia miocárdica y 

cambios del ECG presumiblemente nuevos, o bloqueo de rama izquierda nuevo, 

pero la muerte tiene lugar antes de que se produzca liberación de los 

biomarcadores cardiacos sanguíneos o antes de que éstos hayan aumentado; 

trombosis intrastent asociada a infarto de miocardio cuando se detecta por 

angiografía coronaria o autopsia en el contexto de una isquemia miocárdica, y 

con aumento o descenso de los valores de biomarcadores cardiacos, con al 

menos uno de los valores por encima del percentil 99 del límite de referencia 

superior (2,28, 40, 51).  

Aunque la ruptura de una placa ateroesclerótica  sigue siendo la causa más 

común de trombosis coronaria e infarto del miocardio, la erosión superficial de la 

placa se reconoce con una frecuencia creciente  en la actualidad. A diferencia 

de las lesiones asociadas con la ruptura de la placa, las que están asociadas con 

la erosión de la placa no tienen cápsulas fibrosas delgadas, células inflamatorias 

abundantes o un núcleo lipídico grande (38, 52, 53).  

Más bien, estas lesiones son ricas en matriz extracelular, tales como 

proteoglicanos y glicosaminoglicanos.  Un estudio que utilizó la tomografía de 
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coherencia óptica (OCT) para evaluar a 126 pacientes con SCA  demostró que 

la erosión de la placa representó el 31% de todos los casos. Los pacientes con 

erosión de placa presentaron con mayor frecuencia IAMSEST  que los pacientes 

con ruptura de placa (61,5% vs 29,1%, p = 0,008).   

En otro estudio que aleatorizó  112 pacientes con Infarto agudo de 

miocardio con elevación del segmento ST, sometidos a intervención coronaria 

percutánea (ICP), tanto la OCT como la ecografía intravascular  (IVUS) 

evaluaron la morfología de la placa culpable después de la trombectomía por 

aspiración.  

La ruptura de la placa se demostró en el 64% de los pacientes, la erosión 

de la placa en el 27% de los pacientes y el nódulo calcificado en el 8% de los 

pacientes (1, 47,54, 55).  

Las placas en las que ocurre erosión se caracterizan habitualmente por ser 

placas fibrosas excéntricas, con menos características de vulnerabilidad de la 

placa. Los procesos inflamatorios han sido identificados como mediadores clave 

de los efectos deletéreos de la lesión por reperfusión en pacientes con 

IAMCEST. Un novedoso estudio  que aleatorizó en 151 pacientes con IAMCEST 

para recibir tratamiento con colchicina, un agente antiinflamatorio, se asoció con  

una disminución de los valores de creatinina Quinasa-MB (CK Mb) durante un 

período de 72 horas después del ingreso intrahospitalario,  en comparación con 

el placebo (P <0,001) y con una reducción del tamaño del infarto medido por el 

realce tardío con gadolinio en imágenes de resonancia magnética cardíaca 

(RMC) (56).  

Resultados de investigaciones preclínicas sugieren que la inhibición de la 

ciclofilina D, un componente importante del poro de transición de permeabilidad 

mitocondrial en la membrana mitocondrial interna del cardiomiocito también 

jugaría  un papel importante en la lesión por  reperfusión. Sin embargo, en un 

ensayo aleatorizado de 970 pacientes con IAMCEST que recibieron ICP 

primaria, el tratamiento con ciclosporina intravenosa (un inhibidor de la ciclofilina) 

no mejoró los resultados clínicos en comparación con el placebo y no previno el 

remodelado ventricular izquierdo adverso al año (29, 57).  
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Debido al uso creciente en la práctica clínica  de las  hsTn (del inglés high 

sensibility troponin, troponina de alta sensibilidad) varios estudios han 

examinado  sus implicaciones clínicas. La data obtenida de 48.594 pacientes 

que fueron admitidos por sospecha de SCA en el Registro SWEDEHEART  

demostró que casi el 90% de los pacientes tenían un nivel detectable de hsTnT  

(troponina T de alta sensibilidad) al ingreso. La mayoría de los pacientes con 

hsTnT detectable no fueron diagnosticados con IM, pero aún tenían un riesgo de 

mortalidad aumentado, en particular los pacientes con hsTnT  por encima del 

límite de referencia superior del  percentil 99 (14, 58, 59).  

El uso de hsTn para descartar un infarto de miocardio en pacientes con 

dolor torácico en el servicio de urgencias se ha vuelto cada vez más común. Los 

pacientes con dolor torácico pero niveles de hsTnT indetectables y un 

electrocardiograma sin signos de isquemia (n = 14 636)   demostró un mínimo 

riesgo de infarto del miocardio o muerte a los 30 días (valor predictivo negativo 

de  99.8%).    

En un estudio  de 1635 pacientes ingresados en el servicio de urgencias 

con sospecha de  SCA, se utilizó una estrategia de alta  temprana en pacientes 

con niveles de hsTnI (troponina I de alta sensibilidad)  por debajo del percentil 

99; por encima  del límite de referencia medido tanto en al momento de la 

presentación como a 2 horas,  y  una puntuación de riesgo de trombolisis en el 

infarto de miocardio (TIMI) (del inglés Thrombolysis in Myocardial Infarction risk 

score) de 1 punto  o menos, y ningún cambio isquémico en el electrocardiograma 

(4, 23, 60).  

La integración de hsTn con la puntuación de riesgo TIMI identificó más 

pacientes que tenían bajo riesgo de  eventos cardiovasculares adversos  

mayores  dentro de los 30 días siguientes al evento isquémico agudo y que 

podrían ser dados de alta con rapidez y seguridad para  tratamiento ambulatorio. 

Finalmente, en un estudio de más de 6000 pacientes ingresados en el servicio 

de emergencias con sospecha de SCA,  niveles de hsTnI en el momento de 

presentación  inferiores  a 5ng / L identificó  a casi dos tercios de los pacientes 

con un riesgo muy bajo de IAM  o muerte por causas  cardiacas  dentro de 30 

días  (Valor predictivo negativo para MI o muerte cardiaca a los 30 días, 99,6%). 

Sin embargo, el valor óptimo de hsTn y los protocolos para identificar pacientes 
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de bajo riesgo que pueden ser dados de alta con seguridad del servicio de 

urgencias merecen una validación prospectiva adicional (45, 59, 61).  

La pro-vasopresina C-terminal (Copectina); la pro adrenomedulina (PRP-

M) y el péptido natriurético-proatrial (MR-proANP) son biomarcadores de estrés 

hemodinámico. En el estudio MERLIN-TIMI 36  se aleatorizaron  4.432 pacientes 

con diagnóstico de  IAMSEST, usándose  los biomarcadores previamente 

citados, los cuales fueron útiles como predictores de muerte cardiovascular  e 

insuficiencia cardiaca al  año y tuvieron un rendimiento pronóstico  tan bueno 

como algunos biomarcadores cardíacos, como el péptido natriurético  cerebral. 

Es necesaria una investigación futura para examinar la aplicación de estos 

biomarcadores en la toma de decisiones terapéuticas (33). 

 Las calculadoras de riesgo para la enfermedad cardiovascular (ECV), 

como escala de riesgo Framingham y la calculadora QRISK2  fueron 

desarrollados para identificar a los miembros  de alto riesgo de una comunidad 

antes de su ingreso a centros hospitalarios con diagnóstico de síndrome 

coronario agudo y para facilitar la aplicación de estrategias de prevención y/o la 

pronta referencia  a servicios especializados. Tras el diagnóstico de SCA,  la 

información de los pacientes es analizada con el  uso de calculadoras de riesgo 

para  predecir mortalidad intrahospitalaria y, en el caso del  IAMSEST, estas son 

usadas para guiar la realización de angiografía coronaria diagnóstica y posterior 

angioplastia. La integración exitosa de las calculadoras de riesgo en la práctica 

clínica  ha reducido significativamente la morbimortalidad asociada a  

enfermedad coronaria (31, 38, 42, 54, 63, 64).  

Los factores de riesgo tradicionales de enfermedad cardiovascular, como 

la HAS, la DM y la hipercolesterolemia, están  incluidos en muchas calculadoras 

de riesgo o son alternativamente, excluidos.  La Edad del paciente, el género, y 

la historia de IAM  previo, son los  únicos datos demográficos consistentemente 

incluidos en las calculadoras de riesgo de mortalidad después de un IAM. Estos 

factores se combinan  con los signos vitales del paciente y marcadores de falla 

orgánica al ingreso para crear  las más confiables calculadoras de riesgos  de 

mortalidad (28, 45, 57, 64).   



 
 

20 
 

La escala de riesgo GRACE   (del inglés Global Registry of Acute Coronary 

Events) se utiliza como método para estratificación de riesgo en pacientes con  

SCA, e incluye edad, frecuencia cardiaca,  función renal, signos de insuficiencia 

cardíaca, incluyendo la clase Killip, presión arterial sistólica, y puntaje de 

gravedad para el IAM como cambios en el segmento ST, paro cardíaco al 

momento del ingreso, y los niveles de  troponina sérica.  Según esta escala de 

riesgo, los pacientes con SCA se clasifican de bajo riesgo (<109 puntos), riesgo 

intermedio (109-140 puntos) y de alto riesgo (>140 puntos) (26,28, 65). 

Los factores de riesgo cardiovascular no están incluidos en esta puntuación 

de riesgo. La escala de  puntuación de riesgo de TIMI (del Inglés  thrombolysis 

in Myocardial Infarction)  es un predecesor de la puntuación GRACE que todavía 

se utiliza en la práctica clínica,  y otorga un punto por cada 3 factores de riesgo. 

Dentro de la escala menos de 2 puntos se considera de bajo riesgo, de 3 a 5 

puntos, de riesgo intermedio, y más de 5 puntos, de alto riesgo. El conocimiento 

de estas distintas variables epidemiológicas, no solo ha permitido la elaboración 

de las ya mencionadas escalas de riesgo, sino también elaborar protocolos de 

atención e intervención en la terapéutica oportuna de los pacientes que ingresan 

en un centro hospitalaria con diagnóstico de SCA (8,28, 66). 

 Asimismo, la evaluación de la probabilidad de evolución inmediata 

desfavorable se basa en la existencia de criterios de riesgo. Los enfermos se 

dividen en tres grupos con distinto pronóstico y manejo terapéutico (67,68). 

1. Grupo de alto riesgo: enfermos que presentan alguno de los 

siguientes criterios: 

— Inestabilidad hemodinámica: shock, edema agudo de pulmón, 

hipotensión arterial o insuficiencia mitral. 

— Angina recurrente con tratamiento adecuado. 

— Angina de reposo con cambios del segmento ST 1 mV durante la 

crisis. Alteraciones marcadas o persistentes del segmento ST. 

— Troponina marcadamente elevada (troponina T =10 veces su valor 

medio normal [> 0,1 ng/ml], o troponina I mayor de 10 veces. 

— Angina postinfarto. 
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— Arritmias ventriculares graves. 

— Fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) < 0,35. 

2. Grupo de riesgo intermedio: enfermos que no presentan ninguno de 

los criterios anteriores, pero sí alguna de las siguientes circunstancias: 

— Angina de reposo o angina prolongada con cambios en el ECG en 

las 24-48 h previas. 

— Angina de reposo con descenso del segmento ST < 1mV. 

— Onda T negativa profunda en varias derivaciones. 

— Antecedentes de infarto de miocardio o de revascularización 

coronaria. 

— Afección vascular de otros territorios (cerebral, periférico...). 

— Diabetes mellitus. 

— Edad > 70 años. 

— Troponina moderadamente elevada (TnT: 0,01; < 0,1). 

3. Grupo de bajo riesgo: enfermos que no presentan ninguno de los 

criterios ni circunstancias mencionados. 

 

 El  tratamiento del SCA, se debe instaurar de forma precoz.  Tanto para 

los pacientes con SCACEST y SCASEST, el tratamiento es similar, a excepción 

de la trombolisis, que sólo está indicada en pacientes con SCACEST y menos 

de 12 horas de iniciado los síntomas, en pacientes con más de 12 h pero menos 

de 24 h de iniciados, y que no tengan acceso a una estrategia invasiva y 

pacientes con bloqueos de rama de nueva aparición en el contexto de dolor 

torácico (69,70)   

 El manejo inicial va dirigido a disminuir el dolor y la ansiedad, seguido de 

la disminución del consumo miocárdico de oxígeno. Para este fin se conoce el 

uso de morfina de acuerdo a indicaciones y nitratos (sublingual, inhalado, 

transdérmica o endovenoso).  
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 La disminución del consumo miocárdico de oxígeno, con el uso de 

betabloqueantes como el metoprolol o carvedilol y antagonistas de los canales 

de calcio, ambos relacionados a disminución de la mortalidad si se instaura en 

las primeras 24 horas.  

 Asimismo se describe el uso de inhibidores de la enzima convertidora de 

angiotensina (IECA) o antagonistas de los receptores de angiotensina (ARA II), 

asociado a evitar el remodelado ventricular negativo.  

 El tratamiento antitrombótico, con el uso de doble antiagregación 

plaquetaria: ácido acetilsalicílico + inhibidores del receptor P2Y12 reversibles 

(prasugrel o ticagrelor) o no (clopidogrel). Asimismo se aprobó el uso del 

cangrelor como inhibidor del receptor P2Y12 endovenoso. (69,71, 72,  73, 74)  

 La anticoagulación se debe realizar con heparina de bajo peso molecular 

o heparinas no fraccionadas, en combinación con la doble terapia de 

antiagregación (5, 12, 75). 

 Uso de estatinas, para disminuir los efectos pleiotrópicos.  

 El manejo invasivo hoy día se prefiere en todo paciente con diagnóstico 

de SCA. Las primeras dos horas de iniciados los síntomas, va igual tanto el uso 

de fibrinolíticos como la estrategia de reperfusión mecánica con respecto a 

disminución de mortalidad; pero, luego de las dos horas se prefiere la estrategia 

invasiva sin tener retraso en la instauración de la misma(45, 56,72, 76, 77, 78).   

 

Objetivo General. 

Caracterizar desde el punto de vista clínico, electrocardiográfico y 

terapéutico  pacientes con síndrome coronario agudo que ingresan al área de 

emergencia del Hospital Dr. José María Vargas de La Guaira, estado Vargas, en 

el período comprendido entre abril de 2016 y abril de 2017. 
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Objetivos Específicos. 

1. Identificar los factores de riesgo, manifestaciones clínicas y 

electrocardiográficas presentes en los pacientes que ingresan con 

diagnóstico de SCACEST y SCASEST. 

2. Detallar los exámenes paraclínicos pertinentes para la clasificación del 

SCA.  

3. Determinar las complicaciones eléctricas y mecánicas inmediatas en 

pacientes con SCA. 

4. Establecer el tratamiento médico inmediato de los pacientes con SCA. 

5. Determinar la probabilidad estimada de mortalidad a los treinta (30) 

días y un (1)  año según las escalas de riesgo TIMI  y Grace.  

6. Evaluar en el seguimiento a los 30 días y a los 6 meses,  mortalidad, 

la necesidad de hospitalización por ICC, angina inestable y reinfarto; 

así como la adhesión al tratamiento médico anti-isquémico y la 

realización de angiografía coronaria.  

 
Aspectos éticos. 

El proyecto fue presentado y evaluado en la Comisión de Bioética del 

Hospital Universitario de Caracas, para su consideración. Este trabajo cumple 

con los cuatro principios éticos de la bioética: autonomía, no maleficencia, 

beneficencia y justicia. Se diseñó un formato de consentimiento informado, que 

cumple con las normas inherentes para este tipo de investigaciones. A aquellos 

pacientes que no aceptaron ingresar en el presente proyecto les respeto su 

decisión. 
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MÉTODOS. 

Es el conjunto de acciones destinadas a describir y analizar el fondo del 

problema planteado, a través de procedimientos específicos que incluyen el 

diseño, tipo y nivel de la investigación, así como las técnicas de observación y 

recolección de datos, determinando el “cómo” se realizó el estudio. Esta tarea 

consiste en hacer operativos los conceptos y elementos del problema que se 

estudia. 

Tipo y diseño de la investigación. 

Es un estudio descriptivo exploratorio, prospectivo, unicéntrico y 

longitudinal.  

Población y muestra. 

La población estuvo conformada por el total de pacientes que ingresaron 

en el área de Emergencia del Hospital Dr. José María Vargas de La Guaira, a 

cargo del Servicio de Medicina Interna, con diagnóstico de SCA en el período 

comprendido del mes de abril  del año 2016 al mes de  abril del año 2017. 

 En relación a la muestra, se practicó un muestreo no probabilístico 

intencional según los criterios de inclusión y exclusión prefijados por el autor.  

Criterios de exclusión: 

Pacientes que egresen del centro hospitalario en contra de la opinión 

médica, dentro de las primeras 24 horas de su llegada.  

Pacientes en quienes el diagnóstico de SCA sea excluido basado en las 

definiciones previamente establecidas en el marco teórico.  

Procedimientos metodológicos para el desarrollo del estudio. 

Se consideró en el estudio todos los pacientes que ingresaron al área de 

emergencia del Hospital Dr. José María Vargas con el diagnóstico de SCA sin 

tener en cuenta la procedencia geográfica; con base en la revisión de las 

historias clínicas; los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión 

participaron en este proyecto.  

Las historias clínicas fueron revisadas directamente por el autor.  
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Como instrumento se utilizó una ficha de recolección de datos, donde se 

recopiló y organizó la información, para luego ser vaciada en una tabla de 

recolección de datos en programa Excel, dividida en ocho grupos, de acuerdo a 

características epidemiológicas, factores de riesgo y antecedentes pertinentes, 

tratamiento médico al ingreso, parámetros clínicos, evaluación de paraclínicos 

(electrocardiograma de ingreso, enzimas cardíacas y perfil químico), 

complicaciones y evaluación de las escalas de riesgo TIMI y Grace para 

establecer pronóstico a 30 días y un año.  

Al egreso los pacientes acudieron el día 30 y el día 180 y se evaluó  

adherencia al tratamiento y complicaciones como reingreso por ICC, angina o 

reinfarto, así como mortalidad y la determinación de la realización o no de 

angiografía coronaria. Los pacientes que no se presentaron el día programado 

se contactaron telefónicamente para precisar su participación y condición clínica. 

Los datos se cargados en una ficha de recolección de datos para su 

correspondiente tabulación y análisis.  

  

Tratamiento estadístico empleado. 

Los datos se analizaron a través de la estadística descriptiva simple y 

representada numéricamente por distribución de frecuencias, promedios, 

porcentajes y gráficamente por gráficas circulares y de barras. 
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ASPECTOS ADMINISTRATIVOS. 

 

Recursos humanos. 

El investigador, responsable del proyecto, bajo la tutoría de la Dra. Deyanira 

Almeida.  

Personal de salud de los Servicios de Emergencia y Medicina Interna del Hospital 

José María Vargas La Guaira. 

 

Recursos materiales. 

Área física de los Servicios de Emergencia y Medicina Interna del Hospital Dr. 

José María Vargas de La Guaira. 

Historias clínicas y archivos médicos del Hospital Dr. José María Vargas. 

Equipo de electrocardiografía portátil de 12 derivaciones marca Kenwood, con 

las siguientes características: pantalla LCD retroiluminada de ¼ VGA, teclado 

completo, almacenamiento de 120 ECG, impresión térmica en papel de 4”. 

Libros de ciencias médicas. 

Dispositivos electrónicos portátiles con acceso a internet. 

Digitalización e impresión de textos. Papelería. Encuadernación. Imprevistos y 

varios. 

 

Recursos financieros. 

El presente proyecto fue autofinanciado. 
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RESULTADOS 

La recolección de los datos se realizó en tres etapas. En la primera etapa 

se revisaron 139 historias clínicas de pacientes que ingresaron a la Emergencia 

del Hospital “Dr. José María Vargas” de La Guaira, con el diagnóstico de SCA 

durante el período en estudio, de las cuales se excluyeron 12 por no cumplir con 

los criterios de inclusión previamente establecidos, obteniendo una muestra total 

de 127 pacientes. 

Del total de pacientes en estudio, fueron masculinos 62,2 % (n=79) con 

edad promedio de 62 ± 12 y femeninos 37,8% (n= 48), con edad promedio de 63 

± 13 (Tabla nº 2).  

Las características basales de los pacientes con SCA se presentan en la 

tabla nº 3. La prevalencia de factores de riesgo en la muestra estudiada fue: 

Diabetes mellitus 24,4% (n=74), Hipertensión 87,4% (n=111), Tabaquismo 

51,2% (n=65), Dislipidemia 79,5 % (n=101), IAM previo 21,3% (n=27), 

Cateterismo previo 7,1% (n=9).  

Los síntomas de los pacientes al ingreso,  se evidenció que el 77,1%  

(n=98) presentó angina, el 2,4% (n=3) disnea, el 1,6% (n=2)  palpitaciones, y el 

18,9 % (n= 24) el combinado de  angina y disnea (Tabla nº 4). 

Dentro de la caracterización electrocardiográfica, se observó que el 85,8% 

(n=109) de los pacientes estaban en ritmo sinusal; 11% (n=14) en fibrilación 

auricular. Asimismo, se evidenció pacientes con BAV de 1º grado en 4,7% (n=6) 

y BAV completo en 1,6% (n=2). La presencia de BARIHH se evidenció en 13,4% 

(n=17) y la presencia de onda Q patológica en 76,4% (n=97), anormalidades del 

ST en 32,3% (n=41) y anormalidades de la onda T en 40,2% (n=51) (Tabla nº 5).   

Dentro del perfil de laboratorio al ingreso, se observó que en el 55,9% 

(n=71) de los pacientes las enzimas cardíacas se reportaron positivas para 

necrosis miocárdica, y el 63% (n=80) de los pacientes tenían una función renal 

normal, con creatinina < 1,5 mg/dl (Tabla nº 6).   

De acuerdo a la evaluación clínica y electrocardiográfica, el SCACEST se 

presentó en 40,2% (n= 51) y el SCASEST en 59,8% (n=76), siendo este último 
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clasificado en Angina inestable en 44,1% (n=56) e infarto al miocardio sin onda 

Q en 40,2% (n=51) (Tabla nº 7). 

De acuerdo a la localización electrocardiográfica del SCA, la más frecuente 

en el IAM fue el inferior, representando el 22,9% (n=14) de los casos; seguida 

de la localización anteroseptal 16,4% (n=10), anterolateral 14,8% (n=9), 

inferodorsal 11,5% (n=7), anterior extenso 11,5% (n=7), no localizado 9,8% 

(n=6), lateral 8,2 % (n=5), septal 3,3% (n=2) y anterior 1,6% (n=1) (Tabla nº 8).  

De esta manera, en la distribución de acuerdo al territorio de la circulación 

coronaria afectado en los pacientes con SCA, corresponde al territorio de la 

arteria descendente anterior  (ADA) un 48% (n=29); al territorio de la arteria 

coronaria derecha (ACD) el 34% (n=21); y el de la arteria circunfleja (ACx) en un 

8% (n=5) de los casos; seguido sin localización en un 10% (n=6) (Tabla nº 9).  

En cuanto al tratamiento médico de ingreso en el área de Emergencia; se 

obtuvo lo siguiente: IECA en 36% (n=46); ARA II un 50% (n=63); 

calcioantagonista en un 32% (n=41); Betabloqueantes un 66% (n=84); diuréticos 

ahorradores de potasio un 13% (n=17); diuréticos de ASA 27% (n=34); nitratos 

un 9% (n=12); estatinas el 98% (n=124); digoxina un 5% (n=6); antiagregantes 

plaquetarios en un 100% (n=127); fibrinólisis con estreptoquinasa en 11% (n=14) 

(Tabla nº 10).  

Para, las complicaciones mecánicas inmediatas, se obtuvo que la ICC se 

presentó en un 17% (n=21); seguido de shock con un 2% (n=2); y ninguna 

complicación un 82% (n=104) (Tabla nº 11). 

Dentro de las complicaciones eléctricas al ingreso, se evidenció Fibrilación 

ventricular/Taquicardia ventricular (FV/TV) en  5% (n=6); seguido de Fibrilación 

auricular (FA) con 5%(n=6); Bloqueos AV (BAV) completo en 2% (n=2) y Ninguna 

en 89% (n=113) (Tabla nº 12). 

La distribución de pacientes con SCASEST de acuerdo a escala de riesgo 

TIMI; se encontró que un 30%(n=23) se catalogó de bajo riesgo; en 42% (n=32) 

de riesgo intermedio y un 28% (n=21) de alto riesgo (Tabla nº 13). 

Dentro de la clasificación de  riesgo de los pacientes con SCASEST según 

escala Grace; se encontró un 65% (n=49) en el grupo de bajo riesgo; un 25% 
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(n=19) en el grupo de riesgo Intermedio y en un 11% (n=8)  en el de alto riesgo 

(Tabla nº 14). 

En el grupo de pacientes con SCACEST; de 51 pacientes con indicación 

de terapia fibrinolítica; 8 (15,6%) pacientes se encontraron fuera de tiempo útil. 

Del resto de los pacientes, sólo 14 de ellos recibieron fibrinólisis, 

correspondiendo al 27,4% (Tabla nº 15). 

La mortalidad estimada a 30 días según escala TIMI para los pacientes con  

SCACEST; con relación al grupo con una probabilidad menor al 10 % se agrupó  

un 57% (n=29) de los pacientes; con una probabilidad entre el 10 - 30% se 

agrupó un 39% (n=20); y en el grupo de probabilidad mayor al > 30% se agrupó 

un 4% (n=2) (Tabla nº 16). 

La mortalidad estimada al año según escala TIMI para SCACEST; con 

relación al grupo con una probabilidad menor al 10 %, se agrupó un 88% (n=22); 

para el grupo con una probabilidad entre el 10 - 30% se agrupó un 12% (n=3); y 

no se presentó ningún paciente para el grupo con una probabilidad estimada 

mayor al 30%. (Tabla nº 17). 

Asimismo, la mortalidad estimada al año según la escala TIMI para 

pacientes con SCASEST; con relación al grupo con una probabilidad estimada 

menor al 10 % se agrupó un 76% (n=58) de los pacientes; para el grupo con una 

probabilidad estimada entre el 10 - 30% se agrupó un 24% (n=18); y no se 

presentó ningún paciente para el grupo con una probabilidad estimada mayor al 

30%. (Tabla nº 18). 

La mortalidad estimada a 6 meses según la escala de Grace en pacientes 

con SCASEST; con relación al grupo con una probabilidad estimada menor al  

<10 % se presentó un 71% (n=54) de los pacientes; para el grupo con una 

probabilidad estimada entre el  10 - 30% se agrupó un 29% (n=22); y no se 

presentó ningún paciente para el grupo con una probabilidad estimada mayor al 

30%. (Tabla nº 19). 

En la segunda etapa, de los 127 pacientes que se estudiaron en el ingreso, 

se realizó el seguimiento a los 30 días del evento coronario, a 118 pacientes 

(92,9%) (Tabla nº 20); 9 (7,1%) de ellos fallecieron antes de la reevaluación, 6 
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(4,7%) por causa cardiovascular (3 pacientes en el grupo de SCACEST, 2 

paciente en el grupo de SCASEST tipo IM y 1 paciente en el grupo de SCASEST 

tipo angina)  y 3 (2,4%) por otras causas (1 paciente en el grupo de SCASEST 

tipo IM y 2 pacientes en el grupo de SCASEST tipo angina). (Tabla nº 21). 

En el grupo de pacientes con SCACEST (n: 51), 8 de ellos reingresaron al 

centro hospitalario. Las causas fueron las siguientes: ICC en 4 pacientes  (7,8%); 

angina inestable en 2 pacientes (3,9%) y  reinfarto en 2 pacientes (3,9%).  (Tabla 

nº 21). Asimismo, en este grupo de pacientes, sólo se le practicó a 8 pacientes 

angiografía coronaria (Tabla nº 22) y 49 de ellos cumplían con el tratamiento 

médico anti-isquémico indicado al egreso (Tabla nº 23).  

En el grupo de pacientes con SCASEST tipo IM (n: 20), 2 pacientes 

reingresaron al centro hospitalario. Las causas fueron las siguientes: ICC en un 

paciente (5%) y angina inestable en un paciente (5%) (Tabla nº 21). Asimismo, 

en este grupo de pacientes, sólo se le practicó a 4 pacientes angiografía 

coronaria (Tabla nº 22) y 17 de ellos cumplían con el tratamiento médico anti-

isquémico indicado al egreso (tabla nº 23).  

En el grupo de pacientes con SCASEST tipo angina (n: 56), 2 pacientes 

reingresaron al centro hospitalario por infarto agudo al miocardio (3,6%). (Tabla 

nº 21). Asimismo, en este grupo de pacientes, sólo se le practicó a 3 pacientes 

angiografía coronaria (Tabla nº 22) y 50 de ellos cumplían con el tratamiento 

médico anti-isquémico indicado al egreso (Tabla nº 23).  

 Con respecto a la totalidad de pacientes con SCA (n: 127), 5 de ellos 

(3,9%) reingresaron por ICC, 3 pacientes (2,4%) por angina y 4 pacientes (3,1%) 

por reinfarto (Tabla nº 21).  

En la tercera etapa, se realizó seguimiento de los pacientes a los 180 días 

del ingreso hospitalario. Del total de 118 pacientes que se evaluaron a los 30 

días después del ingreso, fallecieron 11 pacientes, por lo que en esta etapa se 

siguieron 107 pacientes (90,6%) (Tabla nº 20). De los 11 fallecidos (9,3%), 8 

pacientes (6,8%) fueron por causa cardiovascular (4 pacientes en el grupo de 

SCACEST, 1 paciente en el grupo de SCASEST tipo IM y 3 pacientes en el grupo 

de SCASEST tipo angina)   y 3 pacientes por otras causas (2,5%) (1 paciente en 
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el grupo de SCASEST tipo IM y 2 pacientes en el grupo de SCASEST tipo 

angina) (Tabla nº 24). 

En el grupo de pacientes con SCACEST (n: 44), 7 pacientes reingresaron 

al centro hospitalario (15,9%). Las causas fueron las siguientes: ICC en 3 (6,2%) 

individuos, angina inestable en 3 (6,2%) pacientes, y reinfarto en 1 (2,1%) de 

ellos. (Tabla nº 24). Asimismo, en este grupo de pacientes, sólo se le practicó a 

6 pacientes angiografía coronaria (13,6%) (Tabla nº 22) y 36 de ellos cumplían 

con el tratamiento médico anti-isquémico indicado al egreso (81,8%) (Tabla nº 

23).  

 En el grupo de pacientes con SCASEST tipo IM (n: 15), 3 pacientes 

reingresaron al centro hospitalario (20%). Las causas fueron las siguientes: ICC 

en 2 (11,8%) pacientes y angina inestable en un paciente (5,9%). Asimismo, en 

este grupo de pacientes, sólo se le practicó a 2 pacientes angiografía coronaria 

(13,3%) (Tabla nº 22) y 10 de ellos cumplían con el tratamiento médico anti-

isquémico indicado al egreso (66,7%) (Tabla nº 23).  

En el grupo de pacientes con SCASEST tipo angina inestable (n: 48),  4 

pacientes reingresaron al centro hospitalario (8,3%). Las causas fueron las 

siguientes: angina en 2 (3,8%) pacientes, y reinfarto en 2 (3,8%) pacientes (Tabla 

nº 24). Asimismo, en este grupo de pacientes, sólo se le practicó a 8 pacientes 

angiografía coronaria (16,7%) (Tabla nº 22) y 45 de ellos cumplían con el 

tratamiento médico anti-isquémico indicado al egreso (93,4%) (Tabla nº 23).  

 Por último, con respecto a la totalidad de pacientes con SCA, 5 de ellos 

(4,2%) reingresaron por ICC, 6 pacientes (5,1%) por angina y 3 (2,5%) pacientes 

por reinfarto (Tabla nº 24). 
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DISCUSIÓN. 

Este estudio nos permite conocer la caracterización epidemiológica, 

clínica, electrocardiográfica y terapéutica de los pacientes ingresados por SCA 

en el área de Emergencia, siendo los resultados aproximados a los observados 

en otros registros.  

En este trabajo, el SCA se presentó con mayor frecuencia en pacientes 

de género masculino (62,2%), con una edad promedio de 62±13; coincidiendo 

con los reportados por Chavarriaga y col (13), Pereira R y col. (29), y Moros y col 

(28); asimismo difiriendo con los datos de Arencibia-Cabrera (30), donde se reportó 

una edad promedio de 42±5 años. La prevalencia de factores de riesgo para 

enfermedad arterial coronaria en orden de frecuencia en este estudio fue: HAS 

(87,4%), dislipidemia (79,5%),  tabaquismo (51,2%) y DM (24,4%).  En 

comparación, en el estudio de André y col. (3) la HAS fue el factor prevalente 

(75%); al igual que en el estudio de Chavarriaga (13) donde la HAS se presentó 

en 66%, seguido de  tabaquismo en 52% y dislipidemia en 23%, siendo similar a 

este trabajo pero con una menor proporción la dislipidemia; y en el estudio de 

Moros y colaboradores (28), la HAS se presentó en 69,3%, tabaquismo en 63,3% 

y DM en 26,1%, datos muy similares a los reflejados en este trabajo, pero con 

una proporción menor de dislipidemia. Sin embargo, en el estudio de Arencibia-

Cabrera (30) el factor prevalente fue la obesidad en 57,2%, difiriendo con el resto 

de los estudios, incluyendo el presente.      

Los síntomas de ingreso de los pacientes estudiados, por orden de 

frecuencia fueron: angina en 77,1%, seguido del combinado de angina y disnea 

en 18,9%, disnea en 2,4% y palpitaciones en 1,6%; datos similares encontrados 

con los estudios que anteceden este trabajo.  

Dentro de las características electrocardiográficas, la mayoría de los 

pacientes se encontraban en ritmo sinusal (85,9%), 11% en fibrilación auricular, 

BAV de 1° grado en 4,7% y BAV completo en 1,6%. De estos pacientes, 13,4% 

presentaron BARIHH, datos similares a los reportados por Chavarriaga y col. (13) 

(pacientes en ritmo sinusal 90%, 9% en FA); Arencibia-Cabrera (30) reportó 78% 

en ritmo sinusal, 12% en FA y 7% bloqueos AV de 2° o 3° grado.  

La localización electrocardiográfica del SCA, más frecuente fue la inferior 

(22%), seguido de la localización anteroseptal (16,4%), anterolateral (14,8%), 
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anterior extenso e inferodorsal en 11,5%, respectivamente; resultados similares 

en el estudio de Marrugat y col. (20) donde se registró la localización en cara 

inferior en 48,5%, seguido de IAM en cara anterior en 30,2%.   

En el presente estudio, de acuerdo a la evaluación clínica y 

electrocardiográfica, el 40,2% de la población presentó SCACEST y el 59,8%, 

SCASEST (IM no q 40,2% y angina inestable 44,1%). Lo anterior muestra una 

tendencia similar a la obtenida en los diferentes registros, donde la mayor 

proporción de pacientes ingresaron con diagnóstico de SCASEST, como lo 

referido por lo publicado por Antepara y colaboradores en el estudio ACCESS 

(22), quienes reportan 57,3 % con SCASEST y 42,7 % con SCACEST; datos 

similares al reportado por Chavarriaga y colaboradores (13), donde 63,6 % fueron 

SCASEST y 36,4 % SCACEST.  En el registro EURHOBOP study (3), el cual se 

realizó en los países de Europa occidental, se reportó 67,2 % SCASEST y 32,8 

% SCACEST. 

 En esta cohorte de pacientes, las complicaciones eléctricas sólo se 

presentaron en 12% de los pacientes, de los cuales 5% presentaron FV/TV, 5% 

FA y 2% BAV completo;  dentro de las complicaciones mecánicas, sólo se 

presentó ICC en 17% de los pacientes y 2% en shock cardiogénico. En 

comparación con el registro de Moros y col. (28), de las complicaciones 

intrahospitalarias el shock cardiogénico se presentó en el 13,6 %, datos mayores 

que los reportados en este trabajo; asimismo, en el registro de Pereira y 

colaboradores (29), el shock cardiogénico se presentó en el 3,1 % de los 

pacientes.  

En cuanto al abordaje terapéutico, el 100% recibió tratamiento 

farmacológico al ingreso, no se realizó angiografía coronaria a ninguno de ellos 

por el centro no contar con laboratorio de hemodinamia.  Datos similares se 

registraron en el trabajo de Moros y colaboradores (28), con 100% de tratamiento 

farmacológico a su ingreso y 57,2 % recibió tratamiento farmacológico más 

tratamiento invasivo endovascular durante la hospitalización. En la cohorte de 

Chavarriaga y colaboradores (13), el 48,0% recibieron tratamiento farmacológico 

más endovascular. Resultados que no son comparables con nuestro trabajo, por 

sólo haber recibido tratamiento farmacológico, por no contar con la posibilidad 

de realización de estudio hemodinámico en el centro.   
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En relación a la terapia trombolítica, de los pacientes con SCACEST (n: 

51), 8 de ellos estaban fuera de tiempo útil para trombolisis. De los 43 pacientes 

restantes, sólo 14 de ellos (27,4%) recibieron la terapia fibrinolítica, a pesar de 

contar con el fármaco y el cupo en la terapia intensiva del centro. En comparación 

con los pacientes del grupo de Moros y col (28), sólo se realizó a un total de 42,3 

% (n=33) de los pacientes que ingresaron con SCACEST; reporte que se 

asemeja al registrado por Pereira (29), donde fue el 39,8 % y Arancibia-Cabrera 

(30) en 49%. Una de las limitaciones relacionadas al abordaje terapéutico en el 

Hospital José María Vargas de la Guaira, centro asistencial de referencia del 

estado Vargas, es el no contar con servicio de Cardiología ni laboratorio de 

hemodinamia; asimismo, de contar con poco personal especializado en la 

atención de emergencia, siendo la mayoría médicos recién egresados.  

En el seguimiento a 30 días de los pacientes estudiados, la mortalidad 

total fue de 7,1%, de los cuales 4,7% fueron de causa cardiovascular (3 

pacientes en el grupo de SCACEST, 2 pacientes en el grupo SCASEST tipo IM 

y 1 paciente en el grupo de SCASEST tipo angina inestable) y 2,4% por otras 

causas. Al compararla con otros estudios como el de Moros y col.(28), donde la 

mortalidad fue de 1,1% por causa cardiovascular; de 3,2% en el estudio de 

Chavarriaga y col (13); y el reporte de 4,8% de mortalidad a 30 días en el registro 

DIOCLES (27); se puede diferenciar que la mortalidad en este trabajo fue mucho 

mayor, teniendo la limitación importante de sólo haber recibido tratamiento 

médico y poco acceso a la revascularización coronaria.  Resultados equiparables 

a estudios previos como el RESCATE I (20) donde no se tenía acceso a la 

revascularización miocárdica temprana, y se registró una mortalidad a 30 días 

de 10,9%.   

El riesgo de que ocurra un nuevo evento cardiovascular mayor luego de 

un SCA es relativamente frecuente, especialmente en el primer mes después del 

evento coronario. En el presente estudio se observó luego de 30 días del egreso, 

que de la totalidad de pacientes con SCA, reingresaron 3,3% por causa 

cardiovascular, siendo la mayor proporción reportada en el grupo de pacientes 

con SCACEST (7,8% ICC, angina 3,9% y reinfarto en 3,9%); estos resultados  

son mayores a los reportados por el grupo de Moros y col.(28), donde la tasa de 

reingresos a los 30 días fue de 2,2% de causa cardiovascular y 0,7% de otras 

causas; al igual que en el reportado en la revisión de estudios de Pereira y col., 
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donde se registró una tasa de reingreso que oscilaba entre 2,1 y 4,6% por causas 

cardiovasculares.  

En este grupo de pacientes, el 90,3% cumplían con el tratamiento médico 

para prevención secundaria, siendo mayor la adherencia en el grupo de 

SCACEST (96,1%). Sólo el 4% se había realizado angiografía coronaria. En 

comparación, la adhesión a tratamiento médico fue mayor en este estudio con 

respecto a los estudios que anteceden a este trabajo. Sin embargo, la tasa de 

realización de angiografía coronaria es muy baja en nuestro estudio en 

comparación con los estudios previos, ya que en el centro donde se realizó el 

trabajo no cuenta con servicio de hemodinamia y los pacientes se refirieron a 

centros de salud públicos para la realización de los mismos.  

En el seguimiento a 180 días de este estudio, la mortalidad total fue de 

9,3%, de los cuales 6,8% fueron de causa cardiovascular y 2,5% por otras 

causas. En el estudio RESCATE I (20), la mortalidad a 180 días fue del 3,6 %.  

Asimismo,   en el registro DIOCLES (27), se describió una mortalidad a 6 meses 

de 3,8% (de los cuales el 67,1% corresponde a causa cardiovascular). De igual 

forma, en el estudio PHAETON(25), la mortalidad a 6 meses fue de 2,7% y el 

compuesto de muerte, IAM, ictus y necesidad de revascularización y de 

hospitalización urgente por causa cardiovascular fue de 12,6%. Comparando 

resultados, los valores de la población estudiada  son mucho mayores a los 

reportados de mortalidad, tomando en cuenta que en este trabajo la accesibilidad 

al laboratorio de hemodinamia y la tasa de revascularización temprana fue 

mucho menor, constituyendo una limitación importante en el tratamiento de 

reperfusión temprana en el SCA. 

De igual forma, en el presente estudio se observó luego de 180 días del 

egreso, que de la totalidad de pacientes con SCA, reingresaron 4,8%  por causa 

cardiovascular, siendo la mayor proporción reportada en el grupo de pacientes 

con SCASEST tipo IM (20%), seguido del grupo de SCACEST (15,9%) y por 

último, en el grupo de SCASEST tipo angina inestable (8,3%); estos resultados 

difieren de los reportados en el registro DIOCLES (27),  donde la tasa de 

reingresos a los 180 días fue de 8,7% de causa cardiovascular y 0,7% de otras 

causas, siendo mayor que la del presente estudio.  
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En este grupo de pacientes, el 80,4 % cumplían con el tratamiento médico 

para prevención secundaria, siendo mayor la adherencia en el grupo de 

SCASEST tipo angina inestable (93,4%), seguido del grupo de SCACEST (81%) 

y, por último, el grupo de pacientes con SCASEST tipo IAM (66,7%).  Sólo el 

14% se había realizado angiografía coronaria. En comparación con los estudios 

DIOCLES (27) y RESCATE I (20), la adhesión a tratamiento médico fue muy similar, 

de 82 y 86%, respectivamente. Sin embargo, la tasa de realización de 

angiografía coronaria es muy baja en nuestro estudio en comparación con los 

estudios previos, por las limitaciones para la realización de angiografía coronaria.  

 

Para finalizar, luego de haber presentado los resultados y comparado con 

estudios que anteceden este trabajo, se puede concluir que las características 

clínicas, electrocardiográficas y abordaje terapéutico de los pacientes con SCA 

que ingresan a la emergencia del Hospital José María Vargas de la Guaira, 

pueden proporcionar información importante para orientar y establecer 

directrices en el mejor manejo, atención de los pacientes y pautas de tratamiento 

de acuerdo a los estándares internacionales, y así lograr modificar la sobrevida 

libre de eventos a corto, mediano y largo plazo. Asimismo, este trabajo pretende 

servir como base a investigaciones futuras y ensayos con mayor volumen de 

pacientes y centros, para lograr un impacto con alcance real en la población del 

estado, y de nuestro país, que contribuya a mejorar la calidad de vida de nuestros 

pacientes.  
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ANEXOS. 
 

Declaración de Consentimiento Informado 
 
CARACTERIZACIÓN CLÍNICA, ELECTROCARDIOGRÁFICA Y TERAPÉUTICA EN PACIENTES CON 
SINDROME CORONARIO AGUDO. SEGUIMIENTO A SEIS MESES. 
INVESTIGADOR: Dra. Andrea Robaina. 
CO-INVESTIGADOR: Dra. Deyanira Almeida Feo. 
LUGAR DONDE SE LLEVARÁ A CABO EL ESTUDIO: Hospital Dr. José María Vargas de la Guaira, 

Servicios de Emergencia y Medicina Interna. La Guaira, Estado Vargas.  
NÚMERO DE TELÉFONO ASOCIADO AL ESTUDIO: 0414-3969777 

 
Este formulario de consentimiento puede contener palabras que usted no entienda. Por favor, pregunte al 
investigador que le explique cualquier palabra o información que usted considere.  
 
PROPÓSITO DEL ESTUDIO 

Este estudio se realizará con el fin de caracterizar desde el punto de vista clínico, electrocardiográfico y 
terapéutico del paciente que padece un síndrome coronario agudo, así como las complicaciones durante 
su ingreso y posterior seguimiento a 30 días y 180 días luego del alta médica; esto permitirá establecer 
directrices y mejoras en la atención médica del paciente con esta entidad nosológica.  
 
OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

 Caracterización del paciente que ingresa con diagnóstico de síndrome coronario agudo a la 
emergencia del Hospital Dr. José María Vargas de la Guaira en el periodo comprendido entre abril 
de 2016 y abril 2017. 

 Describir complicaciones en el ingreso, así como adherencia al tratamiento médico, realización de 
angiografía coronaria, mortalidad y reingreso por causas cardiovasculares a los 30 y 180 días del 
egreso médico. 

 
MECANISMOS DE OBTENCIÓN DE DATOS 

Para este estudio se revisará su historia clínica, resultados de laboratorio y estudios complementarios. Sus 
datos serán protegidos, y estarán a disposición solo de los investigadores. 
Posteriormente será llamado en un lapso de 30 días y 180 días para evaluación y revisión de tratamiento,  
cuyos datos serán procesados en el proceso de investigación. 
 
USOS DE DATOS PARA LA INVESTIGACIÓN. 

Los datos recolectados serán utilizados para alcanzar los objetivos de la investigación. 
 
BENEFICIOS. 

Es probable que usted no reciba ningún beneficio personal por participar en este estudio. La información 
de este estudio de investigación podría conducir a un mejor tratamiento y atención de los pacientes con 
patologías coronarias. 
 
PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD. 

Si usted elige participar en este estudio, el investigador obtendrá información sobre usted y su salud podría 
obtenerse de la revisión de su expediente médico actual y a través resultados de laboratorios, 
ecocardiogramas y evaluación clínica. 
Los resultados de esta investigación pueden ser publicados en revistas científicas o presentados en 
reuniones médicas, pero su identidad no será divulgada. 
Esta autorización estará vigente hasta el final del estudio, a menos que usted la cancele antes. Usted puede 
cancelar esta autorización en cualquier momento enviando una notificación por escrito al Investigador a la 
siguiente dirección: Dra. Andrea Robaina, Servicio de Cardiología del Hospital Universitario de Caracas. 
 
CONSENTIMIENTO. 

He leído la información provista en este formulario de consentimiento, o se me ha leído de manera 
adecuada. Todas mis preguntas sobre el estudio y mi participación en este han sido atendidas. Libremente 
consiento a participar en este estudio de investigación. Autorizo el uso de mi información de salud a los 
investigadores, para cumplir con los objetivos de la investigación antes mencionadas. 
Al firmar esta hoja de consentimiento, no he renunciado a ninguno de mis derechos legales. 
 
PACIENTE: 

______________________________ 
Firma del Participante 
CI: 
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ANEXO 2. FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 

TRABAJO ESPECIAL DE GRADO: “CARACTERIZACIÓN CLÍNICA, ELECTROCARDIOGRÁFICA Y TERAPÉUTICA 

EN PACIENTES CON SÍNDROME CORONARIO AGUDO QUE INGRESAN AL ÁREA DE EMERGENCIA DEL 

HOSPITAL “DR. JOSÉ MARÍA VARGAS” DE LA GUAIRA ESTADO VARGAS, EN EL PERÍODO COMPRENDIDO 

ENTRE ABRIL DE 2016 Y ABRIL  DE 2017”. 

N° caso: ______                               FECHA:                                                   
DATOS DE IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE 

 
NOMBRES Y APELLIDOS:_____________________________________ CI:______________________EDAD: ______ 
HC: _____________________ N° DE TELEFONO: _______________________________________________ 

 
VARIABLES DEMOGRÁFICAS 

GENERO MAS FEM 

EDAD : 18-40ª 41-55ª 56-64ª ≥65ª 

 
 

VARIABLES CLÍNICAS  AL INGRESO 

SINTOMAS ASOCIADOS:  Disnea Angina Angina + Disnea Palpitaciones 

 
 

ANTECEDENTES PERSONALES 

HIPERTENSION ARTERIAL:  SI NO 

TRATAMIENTO 
RECIBIDO 
(PRECISE) 

NINGUNO IECA ARA2 Β- BLOQ Ca - ANTAGONISTA DIURETICOS 

DIABETES MELLITUS: SI NO 

TRATAMIENTO RECIBIDO NINGUNO HIPOGLICEMIANTES ORALES INSULINA 

DISLIPIDEMIA SI NO 

TTO RECIBIDO 
(PRECISE) 

ESTATINAS 
 
 

FIBRATOS OMEGAS COMBINACION 

INFARTOS PREVIOS SI NO 

USO DE ASPIRINA NO <7dias >7 días 

 
ANTECEDENTE FAMILIAR DE CARDIOPATIA ISQUEMICA: ____________________________________________ 
 

PUNTUACION GRACE :  PUNTUACION TIMI : 

 

 
HABITOS PSICOBIOLOGICOS 

HABITOS TABAQUICOS  SI NO 

 
HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS 

ELEVACION DEL SEGMENTO ST:  SI NO 

DEPRESION DEL SEGMENTO ST SI NO 

BARIHH  SI NO 

ALTERACION DE LA ONDA T  SI NO 

LOCALIZACION DEL INFARTO : 

BLOQUEOS AV:  

FIBRILACIÓN AURICULAR 

RITMO SINUSAL 

 

HALLAZGOS DE LABORATORIO 

CREATININA > 
1,5 mg/dl:  

SI NO PERIFIL ISQUÉMICO 
POSITIVO                            

     SI  NO 
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TRATAMIENTO RECIBIDO 

TROMBOLISIS SI NO 

IECA ARA II BETABLOQUEANTES 

DIURETICOS ASPIRINA CLOPIDOGREL 

ATORVASTATINA DIGOXINA NITRATOS 

COMPLICACIONES 

RELACIONADAS AL INFARTO: 

MECANICAS ELECTRICAS MUERTE 

RELACIONADAS AL TRATAMIENTO RECIBIDO: 

REACCION MEDICAMENTOSA SIGNOS DE SANGRADO* MUERTE 

MORTALIDAD A 30 DIAS EN SCACEST   

MORTALIDAD AL AÑO EN SCACEST  

MORTALIDAD A 6 MESES EN SCASEST  

MORTALIDAD AL AÑO EN SCASEST  

 
* Hemorragia intracerebral, epistaxis, gingivorragia, hemoptisis, hemorragia digestiva (superior y/o inferior), hematuria, 
sangrado por áreas de venopunción.  

 

 ICC ANGINA REINFARTO REVASCULARIZACIÓN MORTALIDAD  

30 
DÍAS 

     

180 
DÍAS 

     

 

TRATAMIENTO RECIBIDO 

30 
DÍAS 

 

180 
DÍAS 
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Tabla Nº 1. Operacionalización de variable  
 

Variable Dimensión Escala Indicador Subindicadores 

Características 
epidemiológicas 

Epidemiológica Continua Edad Años 
Nominal 

Dicotómica 
Género Femenino 

Masculino 
Características 

clínicas 
Clínica Nominal, 

Dicotómica 
DM Si, No 
HAS Si, No 

Tabaquismo Si, No 
Dislipidemia Si, No 
EAC previa Si, No 

ECG Alterada, Normal 
Enzimas cardiacas Alterada, Normal 

Evolución  
clínica 

Manifestaciones Ordinal Patrón de Angor A,B,C,D,N 
Patrón de Disnea A,B,C,D,N 

Características  
Paraclínicas 

Paraclínica Continua Creatinina mg/dl 

Complicaciones  Clínica Nominal, 
Dicotómica 

Fibrilación 
auricular 

Si, No 

Bloqueos AV Si, No 
Bloqueos de rama Si, No 
Anormalidades ST Si, No 

Anormalidades 
onda T 

Si, No 

ICC Si, No 
Shock 

cardiogénico 
Si, No 

Abordaje 
terapéutico 
en ingreso 

Clínica Nominal, 
Dicotómica 

IECA Si, No 
ARA II Si, No 

Calcioantagonistas Si, No 
Nitratos Si, No 

Estatinas Si, No 
Betabloqueantes Si, No 
Antiagregantes Si, No 

Fibrinolisis Si, No 
Mortalidad 

Cardiovascular 
a 30 días y 1 

año (TIMI) 
SCACEST 

Epidemiológica Cuantitativo Frecuencia % 

Mortalidad 
Cardiovascular 
a 6 meses TIMI 
y 1 año (Grace) 

SCASEST 

Epidemiológica Cuantitativo Frecuencia % 

Escalas de 
riesgo TIMI y 

Grace 

Epidemiológica Cuantitativo Riesgo Bajo, Moderado, 
Alto (puntos) 
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Tabla nº 2. Distribución por género de la muestra 

 

 

 

Género Pacientes (n) % 

Masculino 79 62,2 

Femenino 48 37,8 

Total 127 100 
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Tabla nº 3. Características basales de la población. 

 

 

 

Características basales Pacientes (n) % 

Diabetes mellitus 31 24,4 

Hipertensión 111 87,4 

Tabaquismo 65 51,2 

Dislipidemia 101 79,5 

IAM previo 27 21,3 

Cateterismo previo 9 7,1 
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Tabla nº 4. Síntomas de ingreso de los pacientes con SCA. 

 

 

 

Síntomas de ingreso Pacientes (n) % 

Angina 98 77,1 

Disnea 3 2,4 

Palpitaciones 2 1,6 

Angina y disnea 24 18,9 

Total 127 100 
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Tabla nº 5. Características basales electrocardiográficas. 

 

 

Características 

electrocardiográficas 
Pacientes (n) % 

Ritmo sinusal 109 85,8 

Fibrilación auricular 14 11 

Bloqueos AV 1º grado 6 4,7 

Bloqueos AV 2º grado 0 0 

Bloqueo AV completo 2 1,6 

BARDHH 0 0 

BARIHH 17 13,4 

ZEI 97 76,4 

Lesión 41 32,3 

Isquemia 51 40,2 
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Tabla nº 6. Perfil de laboratorio de los pacientes con SCA. 

 

 

Perfil laboratorio Paciente (n) % 

Enzimas cardíacas positivas 71 55,9 

Enzimas cardíacas negativas 56 44,1 

Creatinina < 1,5 mg/dl 80 63 

Creatinina >1,5 mg/dl 47 37 
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Tabla nº 7. Diagnóstico de ingreso según evolución clínica                          

y electrocardiográfica de la población en estudio. 

 

 

 

Diagnóstico de ingreso Pacientes (n) % 

SCACEST 51 40,2 

SCASEST: IAM 20 15,7 

SCASEST: Angina inestable 56 44,1 

Total 127 100 
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Tabla nº 8. Diagnóstico electrocardiográfico según localización. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Localización 

electrocardiográfica SCA 
Pacientes (n) % 

Septal 2 3,3 

Anterior 1 1,6 

Anteroseptal 10 16,4 

Anterolateral 9 14,8 

Anterior extenso 7 11,5 

Inferior 14 22,9 

Inferodorsal 7 11,5 

Lateral 5 8,2 

No localizado 6 9,8 

Total 61 100 
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Tabla nº 9. Distribución electrocardiográfica de acuerdo al territorio de la 

circulación coronaria afectado en los pacientes con SCA. 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Territorio afectado Pacientes (n) % 

A. Descendente anterior(ADA) 29 48 

A. Coronaria derecha (ACD) 21 34 

A. Circunfleja (ACx) 5 8 

Sin localización 6 10 

Total 61 100 
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Tabla nº 10. Tratamiento médico de ingreso en el área de Emergencia.  

 

 

Tratamiento médico Pacientes (n) Porcentaje (%)  

IECA 46 36,2 

ARA II 63 49,7 

Calcioantagonistas 41 32,2 

Nitratos 12 9,4 

Estatinas 124 97,7 

Digoxina 6 4,7 

Betabloqueantes 84 66,1 

Diuréticos ahorradores K 17 13,3 

Diuréticos de asa 34 26,8 

Antiagregantes 127 100 

Fibrinolisis 14 11 
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Tabla nº 11. Complicaciones mecánicas inmediatas. 

 

 

Complicaciones mecánicas Pacientes (n) % 

ICC 21 16,5 

Shock  2 1,6 

Ninguna 104 81,9 

Total 127 100 
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Tabla nº 12. Complicaciones eléctricas inmediatas 

 

 

Complicaciones eléctricas Pacientes (n) % 

FV/TV 6 4,7 

FA 6 4,7 

Bloqueos AV completo 2 1,6 

Ninguna 113 89 

Total 127 100 
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Tabla nº 13. Distribución de pacientes con SCASEST de acuerdo a escala 

de riesgo TIMI  

 

 

Clasificación TIMI Pacientes (n) Porcentaje  

Bajo 23 30,3 

Intermedio 32 42,1 

Alto 21 27,6 

Total 76 100 
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Tabla nº14. Clasificación de  riesgo  de los pacientes con SCASEST según 

escala Grace. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Clasificación Grace Pacientes (n) Porcentaje 

Bajo 49 64,5 

Intermedio 19 25 

Alto 8 10,5 

Total 76 100 
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Tabla nº 15. Pacientes con SCACEST que recibieron fibrinólisis 

 

 

 SCACEST Fibrinólisis Fuera de tiempo útil 

Pacientes (n) 51 14 8 

Porcentaje (%) 100 27,4 15,6 
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Tabla nº 16. Mortalidad a 30 días según escala TIMI para SCACEST 

 

 

 

Mortalidad 30 días Pacientes (n) % 

<10 % 29 56,9 

10 - 30% 20 39,2 

> 30% 2 3,9 

Total 51 100 
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Tabla nº 17. Mortalidad al año según escala TIMI para SCACEST 

 

 

 

Mortalidad al año Pacientes (n) % 

<10 % 22 88 

10 - 30% 3 12 

> 30% 0 0 

Total 25 100 
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Tabla nº 18. Mortalidad al año según TIMI para pacientes con SCASEST 

 

 

 

Mortalidad al año Pacientes (n) Porcentaje 

<10 % 58 76,3 

10 - 30% 18 23,7 

> 30% 0 0 

Total 76 100 
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Tabla nº 19. Mortalidad estimada a 6 meses según Grace en pacientes con 

SCASEST 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mortalidad 6 meses Pacientes (n) Porcentaje 

<10 % 54 71,1 

10 - 30% 22 28,9 

> 30% 0 0 

Total 76 100 



 
 

67 
 

 

Tabla nº 20. Mortalidad por todas las causas en el seguimiento a 30 días y  

180 días en pacientes con SCA. 

 

 

Seguimiento 

30 días 180 días Total 

n % n % n % 

Mortalidad por todas  
las causas 9 7,1 11 9,3 20 15,7 

Vivos 118 92,9 107 90,7 107 84,3 

Total  127 100 127 100 127 100 
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Tabla nº 21. Eventos adversos presentes en el seguimiento a 30 días de 

pacientes con SCA. 

 

 

 

  

Grupo de pacientes ICC Angina Reinfarto 
Muerte 

CV 
Muerte  
no CV 

 n % n % n % n % n % 
SCACEST 4 7,8 2 3,9 2 3,9 3 5,9 0 0 

SCASEST: IM 1 5 1 5 0 0 2 10 1 5 
SCASEST: Angina 0 0 0 0 2 3,6 1 1,8 2 3,6 

Total 5 3,9 3 2,4 4 3,1 6 4,7 3 2,4 
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Tabla nº 22. Angiografía coronaria de la población estudiada en el 

seguimiento a 30 y 180 días. 

 

 

 

 Angiografía coronaria 

Grupo de pacientes 30 días 180 días Total 

 n % n % N % 

SCACEST 8 15,7 6 12,5 14 11,8 

SCASEST:  IM 4 20 2 11,7 6 5,1 

SCASEST: Angina 3 5,4 8 15,1 11 9,3 

Total 15 11,8 16 13,6 31 26,3 
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Tabla nº 23. Adhesión al tratamiento médico de acuerdo a grupo de 

pacientes, a 30 y 180 días. 

 

 

 Adhesión a tratamiento médico 

Grupo de pacientes 30 días 180 días 

 n % n % 
SCACEST 49 42,2 36 39,6 

SCASEST: IM 17 14,7 10 11 
SCASEST: Angina 50 43,1 45 49,4 

Total 116 100 91 100 
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Tabla nº 24. Eventos adversos presentes en el seguimiento a 180 días de 

pacientes con SCA. 

 

 

 

 Seguimiento a 180 días 

Grupo de pacientes ICC Angina Reinfarto 
Muerte 

CV 
Muerte  
no CV 

 n % n % n % n % n % 
SCACEST 3 6,2 3 6,2 1 2,1 4 8,3 0 0 

SCASEST: IM 2 11,8 1 5,9 0 0 1 5,9 1 5,9 
SCASEST: Angina 0 0 2 3,8 2 3,8, 3 5,7 2 3,8 

Total 5 4,2 6 5,1 3 2,5 8 6,8 3 2,5 

 

 

 

 

 

 

 


