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Acute coronary syndromes.

Síndromes coronarios agudos.

Resumen

Introducción: la identificación de los pacientes que tienen síndrome coronario agudo (SCA) dentro de la gran 
proporción de pacientes con sospecha de dolor cardiaco supone un reto diagnóstico para el Internista, sobre 
todo en los casos en que no hay síntomas claros o hallazgos electrocardiográficos típicos.

Objetivo: determinar las características clínicas y epidemiológicas de los pacientes con SCA.

Materiales y métodos: estudio observacional de tipo retrospectivo, corte trasversal, en base a revisión de 30 
historias clínicas de pacientes internados con SCA de la II Cátedra de Clínica Médica, Hospital de Clínicas, 
durante desde el año 2013.

Resultados: hubo un predominio de varones (57%) y procedencia del Departamento Central (76%). Los 
factores de riesgo cardiovascular más frecuentes fueron la hipertensión arterial (HTA) (80%) y diabetes 
mellitus (DM) (50%). La clasificación Killip más frecuente al ingreso en Urgencias fue I (63%). Predominó el 
Síndrome Coronario Agudo sin Elevación del Segmento ST (SCASEST): 22 casos (73%), con edad media 64 años 
y 11 días de internación. La presentación clínica dominante fue la angina típica (59%). Los diagnósticos finales 
más frecuentes fueron angina inestable (59%) e infarto agudo (27%). El TIMI predominante fue moderado 
(50%) y alto (36,36%). La mortalidad fue 9%. El otro cuadro clínico (n 8) fue el Síndrome Coronario Agudo con 
Elevación del Segmento ST (SCACEST), con edad media 67 años y tiempo medio de internación 13 días. Todos 
éstos presentaron angina típica, el diagnóstico final fue infarto agudo de miocardio en 75% y recibieron una 
mitad con tratamiento médico y la otra mitad tratamiento de reperfusión con fibrinolíticos, sobre todo 
alteplasa. La mortalidad fue nula en este grupo.

Conclusión: predominó el sexo masculino, la mayoría con HTA y DM. El SCA más frecuente fue SCASEST (75%), 
que se presentó en sujetos más jóvenes y con mortalidad 9%.

Palabras claves: síndrome coronario agudo, infarto agudo de miocardio, angina inestable.

Abstract

Introduction: The identification of patients with acute coronary syndrome (ACS) among the large proportion 
of patients with suspicion of cardiac pain is a challenge for the internist, especially in those cases without clear 
symptoms or typical electrocardiographic findings.

Objective: To determine the clinical and epidemiological characteristics of patients with ACS 
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realizarse urgentemente con objetivos diagnósticos a los pacientes de alto riesgo en los que el diagnóstico 
diferencial no esté claro. La identificación de oclusiones trombóticas agudas (por ej., en la arteria circunfleja) es 
especialmente importante en pacientes con síntomas activos o elevación significativa de las troponinas, pero 
sin cambios diagnósticos en ECG. Los datos de los estudios Thrombolysis In Myocardial Infarction (TIMI)-3B y 
Fragmin during Instability in Coronary Artery Disease-2 (FRISC-2) muestran que un 30-38% de los pacientes con 
síndrome coronario inestable tienen enfermedad de un solo vaso y un 44-59% enfermedad multivaso 
(estenosis > 50% del diámetro). La incidencia de estrechamiento del tronco coronario izquierdo varía desde el 
4 al 8%. Los pacientes con enfermedad multivaso, así como aquellos con estenosis del tronco coronario 
izquierdo, son los que tienen mayor riesgo de sufrir episodios cardiacos graves. La angiografía coronaria, junto 
con los hallazgos del ECG y las anomalías regionales de la contractilidad de la pared, suele permitir la 
identificación de la lesión causal. Las características angiográficas típicas son excentricidad, bordes irregulares 
o borrosos, ulceración y defectos de llenado que indican la existencia de trombos intracoronarios. En casos en 
los que es difícil evaluar la gravedad de las lesiones, los ultrasonidos intravasculares o las determinaciones de la 
reserva de flujo fraccional realizados más de 5 días después del episodio principal son útiles para decidir la 
estrategia terapéutica. La elección del acceso vascular depende de la experiencia del operador y de las 
preferencias locales pero, debido al gran impacto de las complicaciones hemorrágicas en los resultados clínicos 
en pacientes con riesgo elevado de hemorragia, la elección puede ser importante. Puesto que se ha demostrado 
que el acceso radial reduce el riesgo de sangrado respecto al acceso femoral, se debe escoger un acceso radial en 
pacientes con alto riesgo hemorrágico siempre que el operador tenga suficiente experiencia en esta técnica. El 
acceso radial tiene menor riesgo de causar grandes hematomas, pero produce una dosis mayor de radiación 
para el paciente y el personal. El acceso femoral es preferible en pacientes con deterioro hemodinámico para 

28-32facilitar el uso de balón intraaórtico de contrapulsación.

Objetivos

Determinar las características clínicas y epidemiológicas de los pacientes con SCA internados en la II 
CCM durante el 2013.

Comparar el pronóstico, evolución y tratamiento de los pacientes con SCA.

Materiales y métodos

Diseño: estudio observacional de tipo retrospectivo, corte trasversal.

Universo: 30 expedientes de pacientes que ingresaron a II Cátedra de Clínica Médica del Hospital de Clínicas 
(San Lorenzo, Paraguay) durante el 2013.

Criterios de inclusión: todos debían contar con electrocardiograma, enzimas cardiacas y ecocardiografía.

Criterios de exclusión: pacientes cuyas historias clínicas no contaban con todas las variables del estudio.

Variables: edad, sexo, procedencia, presentación anginosa, puntuación TIMI, puntuación Killip, tratamiento, 
factores de riesgo cardiovascular, desenlace, diagnóstico final.
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Resultados

De los 30 pacientes con SCA internados en la II CCM durante el año 2013 hubo un predominio de varones 
(57%). En cuanto a la procedencia, la mayoría era del Departamento Central (77%) y en menor proporción del 
Departamento de Cordillera (10%), Caaguazú (7%), Itapúa (3%) y Concepción (3%). Las ciudades del 
Departamento Central fueron San Lorenzo (30,6%), Fernando de la Mora (30,6%), Asunción (13%) y 4,3% de 
cada una de las sgtes: Guarambaré, Itauguá, Luque, Capiatá, J. A. Saldívar y Ñemby. 

Entre los factores de riesgo cardiovascular el que se presentó en la mayoría de los pacientes fue la HTA 
(80%), fue seguida de la DM (50%) y cardiopatía isquémica previa (26%), en menor proporción hubo 
dislipidemia e insuficiencia renal crónica (10%), en 13% no se constató ninguno. 

La ecocardiografía realizada al ingreso constató fracción de eyección disminuida en 40%. La 
clasificación Killip en Urgencias más frecuente fue I (63%). No hubo choque cardiogénico (fig 1).

FIGURA 1

Puntuación Killip en los pacientes con Síndrome coronario agudo ingresados 
en la Urgencias del Hospital de Clínicas (n 30)

En relación al tipo de SCA, 73,33% correspondió a SCASEST (fig 2).

1 2 3 4

63,33%

30%

0%
6,66%
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FIGURA 2

Clasificación de los pacientes con Síndrome coronario agudo (n 30)

Las características clínicas diferenciales entre ambos síndromes se detallan en tabla 1.

TABLA 1

Características clínicas de los Síndromes coronarios agudos (n 30)

SCASEST: síndrome coronario agudo sin elevación del ST
SCACEST: síndrome coronario agudo con elevación del ST

El TIMI predominante de los pacientes  con SCASEST fue moderado (50%) (fig 3). 

SCASEST SCACEST

73,33%

26,66%

36

Rev. virtual Soc. Parag. Med. Int. -  Nº 2 / 2014 Síndromes coronarios agudos.   Rev. virtual Soc. Parag. Med. Int. setiembre 2014; 1 (2):28-41

Característica SCASEST (n 22) SCACEST (n 8) 

Edad media 64 años 67 años 

Tiempo internación 11 días 13 días 

Presentación  
Angina típica 59% 

Angina atípica 41% 
Angina típica 100% 

Diagnósticos al alta 

Angina inestable 59% 

Infarto agudo miocardio 27% 

Angina estable 9% 

Angina reciente inicio 5% 

Infarto agudo miocardio 75% 

Angina postinfarto 12,5% 

Angina Prinzmetal 12,5% 

Mortalidad 9 % ninguno 

 



FIGURA  3

Evaluación del TIMI en pacientes con Síndrome coronario agudo sin elevación del ST (n 22)

El tratamiento efectuado en los pacientes con infarto agudo de miocardio (n 8) con elevación del ST fue 
médico (50%), fibrinolíticos (37,5%) y fibrinolíticos con angiocoronariografía (12,5%). Los fibrinolíticos 
usados fueron la alteplasa (n 2) y estreptoquinasa (n 1).

Discusión

En concordancia con las guías de la Sociedad Europea de Cardiología y la Asociación Americana de 
1Cardiología  se halló mayor frecuencia de presentación del  SCASEST. En cuanto al promedio de internación en 

ambos grupos la diferencia no fue significativa (p 0,4), lo mismo para la edad media (p 0,3).  En un trabajo 
publicado por la Sociedad Cubana de Cardiología predominó el sexo masculino (75,6%), la edad media de las 

2
mujeres fue 62,21 ± 12,27 vs 59,13 ± 11,16 años.  La procedencia de los pacientes es de esperar que provengan 
en su mayoría de la Región Central y predominantemente de ciudades más cercanas como son San Lorenzo y 
Fernando de la Mora, debido a la localización del Hospital de Clínicas.

3-
En cuanto a los factores de riesgo cardiovascular presentes en los pacientes con SCA, múltiples estudios 

5
  han de mostrado la implicancia de los mismos en la génesis del infarto agudo de miocardio, entre ellos los más 

frecuentes la HTA, DM, cardiopatía isquémica como se halló en este estudio.

El score TIMI predominante fue moderado a severo, lo que está en consonancia con la gravedad de la 
presentación de los pacientes al ingreso. No se pudo determinar el mismo score en los pacientes con SCACEST 
por falta de datos completos al ingreso en urgencias. 

En cuanto a la forma de presentación típica predominante en todos los casos, revisando el Consenso de 
6

Expertos de la AAC , se avalan estos hallazgos, teniendo en cuanta que el SCASEST es la forma de presentación 
en donde se incluyen desde la angina inestable hasta el infarto agudo de miocardio y en ese espectro la 
variabilidad de presentación es evidente. La angina inestable fue el diagnóstico final más frecuente de este 
grupo.

13,63%

50%

36,36%ALTO

MODERADO

BAJO
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Entre los pacientes con SCACEST, como era de esperar y teniendo en cuenta el significado clínico del 
ascenso del ST en el electrocardiograma, el IAMCEST fue lo más frecuente entre los diagnósticos. No obstante, se 
vio dos casos donde hubo ascenso del ST pero sin isquemia.

En cuanto al tratamiento instaurado, se supone que teniendo en cuenta que el Hospital no cuenta con 
Servicio de Hemodinamia, el porcentaje de angioplastias realizadas es bajo. El fibrinolítico más usado fue la 
alteplasa, droga más recomendada por su especificidad. De los pacientes que tenían SCACEST y a quienes se 
hizo tratamiento médico, se consideró que estaban fuera de ventana para el tratamiento fibrinolítico.

Como conclusión, el SCA predominó en el sexo masculino, la mayoría tenía como factor de riesgo la HTA y 
DM. El SCA más frecuente fue SCASEST (75%), que se presentó como angina típica (59%), estos pacientes 
fueron dados de alta como angina inestable (59%) e infarto agudo miocardio (27%) y con mortalidad 9%.
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