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Resumen 

 

Introducción: El Síndrome Coronario Agudo hace referencia al grupo de 

síntomas atribuibles a la obstrucción de las arterias coronarias. Los 

pacientes con este síndrome son clasificados de acuerdo con el desarrollo de 

alteraciones del segmento ST en el electrocardiograma Objetivo: 

Caracterizar el Síndrome Coronario Agudo con elevación del segmento ST 

en los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Coronarios del 

servicio de Cardiología. Material y métodos: Se realizó un estudio 

observacional, descriptivo, retrospectivo de los pacientes  ingresados con el 

mailto:carlosantonio@infomed.sld.cu


diagnóstico de síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST en 

la Unidad de Cuidados Coronarios. El universo estuvo formado por 116 

pacientes, y como muestra se utilizó 98 pacientes. Resultados y 

discusión: Predominó el sexo masculino con un total de 64 pacientes, y el 

grupo de edad de edad comprendido entre los 60-69 años con 30 pacientes 

para un 30,61%. La hipertensión arterial fue la enfermedad crónica que 

prevaleció con 72 pacientes representando el 73,47%. La angina de pecho 

fue el antecedente coronario más frecuente en 48 pacientes representando 

el 48,98%. Conclusiones: La enfermedad vascular y el sedentarismo 

fueron los principales factores de riesgo que presentaban los pacientes. La 

topografía de infarto del miocardio que predominó fue la cara inferior con 

34 pacientes para un 34,70%.La complicación que más afectó a los 

enfermos fue la extensión al ventrículo derecho, haciéndose más 

pronunciada en los que no fueron trombolizados. 

 

Palabras clave: Síndrome Coronario Agudo, angina de pecho, hipertensión 

arterial. 

 

INTRODUCCIÓN  

 

El Síndrome Coronario Agudo (SCA) hace referencia al conjunto de 

entidades clínicas secundarias a la obstrucción brusca del flujo coronario 

debido a la fractura de la placa aterosclerótica, con el consiguiente 

desequilibrio entre el aporte de oxígeno y la demanda, lo que induce 

isquemia miocárdica; esto tiene gravedad y pronósticos variables de 

acuerdo al área y funcionalidad afectada1-5. 

 

La presentación del SCA se describe usualmente como una sensación de 

dolor precordial o retroesternal opresivo, de intensidad severa, que no se 

modifica con los movimientos musculares, respiratorios ni con la postura, 

generalmente de más de treinta minutos de duración, que puede irradiarse  

al cuello, mandíbula, hombro, espalda o al miembro superior izquierdo o 

raramente a dichas estructuras del lado derecho (dolor contralateral de 

Libman) que no desaparece con el reposo ni con la administración de 
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nitroglicerina sublingual y puede acompañarse de náuseas, vómitos, 

mareos, diaforesis y dificultad respiratoria 6,7,8. Algunas personas reportan 

palpitaciones, ansiedad, o un sentimiento de muerte inminente y la 

sensación de estar muy enfermos 9. La presentación y evolución de un 

Síndrome Coronario Agudo está determinado por tres factores 

fisiopatológicos claves que son: la placa ateromatosa vulnerable, el estado 

de la sangre y el estado del miocardio. Las placas ateromatosas vulnerables 

se caracterizan por una mayor cantidad de lípidos, factor tisular y actividad 

inflamatoria local; lo que predispone a una rotura que limita en forma 

parcial o total el flujo coronario10-12. 

 

El ozono se encuentra en estado natural a una altitud de 20 a 30 km de la 

Tierra donde forma una capa protectora, que evita los efectos nocivos de los 

rayos solares. Sin el ozono, la vida sobre la Tierra no sería posible, pero 

este ozono se diferencia del ozono médico.2 La primera constancia 

bibliográfica del uso del ozono en Medicina, data de entre 1915 y 1918 

(período que coincidía con el segundo de la primera guerra mundial); el 

Doctor R. Wolff, 3 empezó en Alemania a hacer curas aplicando ozonoterapia 

para la limpieza y desinfección de llagas supurantes. Observó un efecto 

bactericida ―sobre las infecciones polimicrobianas‖ y una rápida cicatrización 

de heridas sépticas de guerra. En 1935, el científico e investigador E. Payr,4 

aportó sus estudios sobre los efectos cicatrizantes del ozono en el congreso 

de la Sociedad de Cirugía de Berlín. El descubrimiento de las propiedades 

bactericidas y cicatrizantes del ozono permitió a los investigadores 

profundizar en el conocimiento de sus efectos beneficiosos —lo cual se 

desconocía entonces—, y en el uso del ozono como terapia curativa en los 

distintos campos de la medicina.  

 

DESARROLLO 

 

El SCA con elevación del segmento ST (SCACEST) incluye aquellos 

pacientes con dolor torácico agudo y elevación persistente por más de 20 

minutos del segmento ST, y generalmente reflejan una oclusión coronaria 

aguda total. La oclusión permanente conlleva a una zona de necrosis 



extensa y abarcan casi la totalidad de la pared ventricular que depende de 

la arteria ocluida. La mayoría de los pacientes sufrirán, en último término, 

un Infarto Agudo al Miocardio con elevación del segmento ST. En este caso 

se elevan francamente las enzimas miocárdicas provocando picos 

enzimáticos: CPK mayor de 130 UI/L elevándose entre las 4-8 horas, con 

pico máximo 12-18 horas,  CK-MB mayor de 90UI/L elevándose entre 3-12 

horas, con pico máximo  10-18 horas y las Troponinas T e I14. 

 

En Cuba  las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa 

de muerte, aportando 27 176 fallecidos  (conforme a lo recogido en el 

último Anuario Estadístico de Salud) para una tasa bruta de 241.6 por 100 

000 habitantes. Dentro de ella el Infarto Agudo al Miocardio cuenta con 7 

982 defunciones para una tasa bruta de 71.0 por 100 000 habitantes. 

Comparado con el año 2016 hubo un aumento considerable de  2 753 

fallecidos por esta causa15. 

 

La provincia de Granma es la séptima con mayor índice de mortalidad según 

enfermedades cardiovasculares, para un total de 1 735 lo que representa 

una tasa bruta de 207.1 por 100 000 habitantes. Por sexo, 14 373 

fallecimientos correspondieron al masculino, y 12 803 pertenecieron al sexo 

femenino. 

 

De la situación anteriormente descrita emergió el siguiente problema 

científico: ¿Qué características presenta el Síndrome Coronario Agudo con 

elevación del segmento ST en la Unidad de Cuidados Coronarios del Hospital 

“Celia Sánchez Manduley” de enero a diciembre del 2018? 

 

La justificación del estudio está dada en la necesidad de determinar cuáles 

son las características clínicas-epidemiológicas de los pacientes ingresados 

en la Unidad de Cuidados Coronarios con diagnóstico de Síndrome 

Coronario Agudo con elevación del ST (SCACEST). El estudio sirve y servirá 

de fuente bibliográfica y de consulta para profesionales de la salud, lo que 

permite mejorar las acciones intervencionistas y terapéuticas en la atención 

al paciente coronario. 
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Y como objetivo general de la investigación: 

Caracterizar el Síndrome Coronario Agudo con elevación del segmento ST 

en los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Coronarios del 

servicio de Cardiología del Hospital Clínico-Quirúrgico ―Celia Sánchez 

Manduley‖, en el período de enero a diciembre del 2018. 

 

MATERIAL Y MÉTODO 

 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de los 

pacientes  ingresados con el diagnóstico de síndrome coronario agudo con 

elevación segmento ST en la Unidad de Cuidados Coronarios perteneciente 

al servicio de Cardiología del Hospital Clínico-Quirúrgico ―Celia Sánchez 

Manduley‖ de Manzanillo. 

Universo: Estuvo conformado por 116 pacientes con diagnóstico de 

Síndrome Coronario Agudo con elevación del segmento ST. 

Muestra: Se trabajó con 98 pacientes que cumplieron con los criterios de 

inclusión y salida. Se utilizaron variables  cuantitativas como la edad, la 

comorbilidad y los antecedentes coronarios y dentro de las cualitativas el 

sexo, los factores de riesgo coronario, la topografía del infarto, la fibrinolisis 

y las complicaciones. 

Criterios de inclusión: Pacientes de ambos sexos y sin restricción de edad 

ingresados en el periodo de estudio, con el diagnóstico de Síndrome 

Coronario Agudo con elevación del segmento ST: nueva elevación del ST en 

el punto J en dos derivaciones contiguas con los puntos de corte: ≥ 0,1 mV 

en todas las derivaciones menos en V2 - V3, en las que son de aplicación los 

puntos de corte siguientes: ≥ 0,2 mV en varones de edad   ≥ 40 años, ≥ 

0,25 mV en varones menores de 40 años o ≥ 0,15 mV en mujeres. 

Criterio de Salida: Pacientes que su expediente clínico omita valores 

correspondientes a las variables objeto de estudio y  los pacientes definidos 

como Síndrome Coronario Agudo con elevación del segmento ST ingresados 

en otros servicios de la institución. 

 



 

Técnicas y procedimientos para la recogida de información 

 

Las fuentes de obtención de la información se diseñaron a partir de las 

historias clínicas. Los resultados se agruparon de forma representativa en 

tablas y gráficos para su mejor interpretación.  

Para  la recolección, procesamiento y  análisis de la información se utilizó el 

programa para análisis de datos tabulados SPS. Por otra parte, fue 

necesario dentro de los métodos estadísticos utilizar técnicas como análisis 

porcentual para la investigación de datos obtenidos, con su consiguiente 

análisis  cuantitativo y cualitativo, así como la elaboración de tablas, los 

mismos fueron revisados para detectar errores, omisiones, y verificados 

para comprobar su validez y confiabilidad. Para la confección del informe 

final de la investigación se utilizó una computadora marca HP (Core i3 

Intel), con Sistema Operativo Windows 10 y Microsoft Office 2016. 

 

El estudio se realizó cumpliendo con los principios enunciados en la 

declaración de Helsinki como norma ética de la Asociación Médica Mundial y 

con las Buenas Prácticas Clínicas. Se desarrolló bajo las condiciones de 

respeto a los derechos fundamentales de las personas y a los postulados 

éticos de las investigaciones biomédicas en seres humanos, basados en la 

declaración de Helsinki por la 52 Asamblea General en Edimburgo, Escocia y 

sus posteriores actualizaciones. Además del consentimiento informado. 

 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN  

 

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, sobre todo en los casos en que no hay 

síntomas claros o hallazgos electrocardiográficos. A pesar de los 

tratamientos modernos, las tasas de muerte, infarto de miocardio y 

readmisiones de los pacientes con SCA siguen siendo altas. En un estudio 

realizado por Vila et al 2 y colaboradores en un área de Tarragona, de un 

total de 359 episodios confirmado de infarto, 277 pertenecían al grupo de 
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60 a 69 años. Por otra parte  Plain et al 3  en un estudio realizado en el 

Hospital General Docente ―Mártires del 9 de Abril‖ de la provincia de Villa 

Clara, encontró que el pico fundamental de ocurrencia de esta patología 

aparecía en el grupo de edad de 60-69  años para un total de 26 pacientes 

representando el 33,77%.  

 

Estos argumentos tienen una alta coincidencia con el presente estudio, 

donde predominó el grupo de edad de 60-69 años con un total de 30 

pacientes. Según Estévez et al 9 en su artículo se refleja que ingresaron en 

el Hospital Universitario Arnaldo Milián Castro‖ de Villa Clara, un total de 52 

pacientes por IMA, de los cuales 42 pertenecían al sexo masculino para un 

80,8 % y en el estudio realizado por Valdés et al 14 en el Instituto de 

Cardiología y Cirugía Cardiovascular de La Habana, obtuvo que el sexo 

masculino fue el predominante para un 82,8 %. 

 

Estos estudios coinciden con nuestra investigación donde también 

predominó el sexo masculino con un total de 64 pacientes para un 65.30%. 

El Dr.Moreira4 en su estudio se percató que la Hipertensión arterial fue la 

comorbilidad que sobresalió con  64 pacientes representando el 74% de la 

muestra.  En Cuba, la Molina et al 5 encuentra que los pacientes con cifras 

iguales o superiores a 140 mmHg de presión arterial sistólica presentan un 

riesgo tres veces mayor de enfermedad cardiovascular con un 

comportamiento similar de la presión arterial diastólica cuando se encuentra  

igual o superior a 90 mmHg, en el citado estudio el 21,9 % de los pacientes 

hipertensos declaran padecer alguna enfermedad cardiovascular. Estos 

estudios concuerdan con nuestra investigación. 

 

 Es sabido que 50 % de los hipertensos sufre dolor precordial y que la 

posibilidad de un accidente coronario mayor es 3 veces superior en estos 

pacientes. Además, la Hipertensión Arterial está presente en más de 55 % 

de las muertes súbitas 8-10. Vila et al 2 y colaboradores en el estudio 

realizado en el área de Tarragona, de los 359 casos que incluían el trabajo, 

128 pacientes  tenían antecedentes de cardiopatía isquémica, dígase angina 

e infartos previos.  En la investigación realizada por el Pino et al 15 obtuvo 



un predominio de los pacientes con Angina Inestable 96,8 % vs 3,2 % los 

pacientes con Infarto Agudo del Miocardio (IAM). Ambas investigaciones 

coincidiendo con la nuestra donde predominó la angina de pecho como 

antecedente coronario. El mejor control de los factores de riesgo 

cardiovascular, así como el avance en el diagnóstico y el tratamiento de la 

enfermedad coronaria, ha provocado un aumento del número de personas 

mayores en riesgo de sufrir un evento cardiovascular (11,12). 

 

El Dr. Hernández 6 en su investigación en el Hospital General San Juan de 

Dios de Guatemala, encontró que la hipertensión arterial fue el factor de 

riesgo que predominó para un 52.27 %, no coincidiendo con nuestra 

investigación donde el sedentarismo fue el factor de riesgo modificable que 

se encontró en la mayoría de los pacientes. Sin embargo Zavala et al 7 en 

su investigación obtuvo que uno de los factores de riesgo coronario no 

modificable que predominó fue la enfermedad vascular, coincidiendo con 

nuestros resultados. 

 

La Dra. Plain et al3 en su estudio realizado en el Hospital General Docente 

―Mártires del 9 de Abril‖ de Villa Clara, encontró que el IMA de cara anterior 

fue el más frecuente con 31 pacientes para un 40,26 %, no coincidiendo 

con nuestro estudio donde el IMA de cara inferior fue el predominante para 

un 34,70 %. Sin embargo el Dr. Hernández 6 en su estudio pudo percatarse 

que la localización más frecuente de infarto fue la inferior para 46.97 % del 

total, obteniendo resultados similares al de nosotros.  Aguiar et al 8 en un 

estudio realizado en la Unidad de cuidados coronarios intensivos del 

Hospital clínico-quirúrgico ―Comandante Manuel Fajardo‖, pudo constatar 

que de los 50 pacientes fallecidos, el infarto anterior estricto predominó en 

18 pacientes para un 36 %.  Por otra parte Gutiérrez et al 10 en su 

investigación realizada en el Hospital Central Militar, de la ciudad de México, 

predominó el infarto anteroseptal para un 57,1%, ambos estudios  no 

coincidieron con nuestra investigación. 

 

En la investigación realizada por Rego et al 12 en el  Hospital General 

Docente ―Abel Santamaría Cuadrado‖ en Pinar del Río, encontró que la 



 

9 

mortalidad en la muestra analizad fue de 9,67 %, siendo el porcentaje de 

mortalidad superior en pacientes no trombolizados (13,87 %), 

encontrándose una relación estadística significativa entre la aplicación de 

terapia trombolítica y egresar vivo. Por otra parte Plain et al 3 en su 

investigación de un total de 77 pacientes, 62 fueron trombolizados para un 

80,52 %, y solo fallecieron 8 pacientes, es decir que existe una elevada 

supervivencia de vida en los pacientes que recibieron tratamiento 

trombolítico.  Aguiar et al 8 en su estudio realizado en el Hospital Clínico-

Quirúrgico ―Comandante Manuel Fajardo‖ de La Habana, cuando analizó las 

complicaciones de la población estudiada observó que el shock cardiogénico 

fue el predominante, del 40% de los pacientes que presentaron esta 

complicación la mayoría no recibió tratamiento con trombolíticos, lo que 

representó el 22% del total. 

Resultados que coinciden con nuestro estudio, donde encontramos que de 

los pacientes que sufrieron complicaciones, los que recibieron tratamiento 

fibrinolítico presentaron menor número de complicaciones para un 25%, 

mientras que los pacientes no trombolizados alcanzaron mayores 

complicaciones para un 72,23 %.  

Se plantea que la terapia trombolítica ha supuesto uno de los mayores 

avances en pacientes con infarto agudo de miocardio. Su eficacia ha 

quedado demostrada a partir de algunos parámetros: repermeabilidad 

coronaria, reperfusión miocárdica, disminución del tamaño del infarto, 

modificación del proceso de expansión y remodelado, mejoría de la función 

ventricular y del sustrato electrofisiológico, así como disminución de la 

mortalidad precoz y tardía 11.  

 

CONCLUSIONES 

  Del proceso investigativo desarrollado la autora infiere lo siguiente: 

La gonartrosis se presenta con mayor frecuencia entre los 60 y 69 años en 

pacientes del sexo femenino. La obesidad le acompaña como enfermedad 

principalmente asociada, la mayoría de los pacientes alcanzaron mejoría 

significativa del dolor según la escala analógica visual y obtuvieron mejoría 

de la discapacidad según escala de Womac. Se obtuvo una mejoría clínica 



subjetiva con ausencia de complicaciones lo que demuestra lo efectivo del 

tratamiento con ozono. 
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ANEXOS 

 

Tabla 1. Distribución de los pacientes con Síndrome Coronario Agudo con 

elevación del segmento ST según edad y sexo 

 

 

Grupos 
etarios 
 

Femenino Masculino TOTAL 

Cantidad % Cantidad % Cantidad % 

40– 49 3 3,06 5 5,10 8 8,16 

50– 59 7 7,14 18 18,37 25 25,51 

60– 69 10 10,20 20 20,41 30 30,61 

70– 79 9 9,18 11 11,22 20 20,40 

80– 89 5 5,10 10 10,20 15 15,30 

Total 34 34,68 64 65,30 98 100 

Fuente: Historias Clínicas 

 

Tabla 2. Distribución de los pacientes con Síndrome Coronario Agudo con 

elevación del segmento ST  según comorbilidad 

 

Comorbilidad No. Pacientes % del total de pacientes 

Hipertensión arterial 72 73,47 

Diabetes mellitus 41 41,84 

Insuficiencia cardiaca 34 34,69 

Insuficiencias arteriovenosas 19 19,39 

Insuficiencia renal crónica 18 18,37 

http://www.scielo.org.co/pdf/muis/v28n3/v28n3a03.pdf
http://www.revcardiologia.sld.cu/index.php/revcardiologia/article/view/81
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Asma bronquial 11 11,22 

Accidente vascular cerebral 10 10,20 

Cáncer de cualquier localización 3 3,06 

Hipotiroidismo 3 3,06 

Fuente: Historias Clínicas 

Tabla 3. Distribución de los pacientes con Síndrome Coronario Agudo con 

elevación del segmento ST según antecedentes coronarios 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Historias Clínicas 

 

  Tabla 4. Distribución de los pacientes con Síndrome Coronario Agudo con 

elevación del segmento ST  según factores de riesgo coronario 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Historias Clínicas 

 

 

 

 

Antecedentes coronarios Cantidad % 

Angina de pecho 48 48,98 

Arritmias cardiacas 26 26,53 

Infarto del miocardio previo 24 24,49 

Sin antecedentes coronarios 22 22,45 

Factores de riesgo coronarios 
Total 

No % 

 

Factores de 

riesgo no 

modificables 

Enfermedad vascular 82 83,67 

Edad mayor de 55 años 80 81,63 

Historia familiar de enfermedad coronaria previa 69 70,41 

Sexo masculino 64 65,31 

 

Factores de 

riesgo 

modificables 

Sedentarismo 83 84,69 

Enfermedad cardiaca previa 79 80,61 

Hiperuricemia 75 76,53 

Hipertensión arterial 72 73,47 

Tabaquismo 71 72,45 

Consumo de alcohol 68 69,39 

Dislipidemia 61 62,24 

Obesidad 57 58,16 

Diabetes Mellitus 41 41,84 



 

 

Tabla 5. Distribución de los pacientes con Síndrome Coronario Agudo con 

elevación del segmento ST  según topografías de los infartos 

 

Topografía del infarto Pacientes % del total de 

pacientes 

Inferior 34 34,70 

Anteroseptal 22 22,45 

Anterior extenso 18 18,37 

Lateral 12 12,24 

Inferobasal 6 6,12 

Extenso 6 6,12 

Total 98 100 

 Fuente: Historias Clínicas 

 

Tabla 6. Distribución de los pacientes con Síndrome Coronario Agudo con               

elevación del segmento ST  según complicaciones y trombolisis 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Historias Clínicas 

 

 Trombolisis No Trombolisis TOTAL 

  Complicaciones  Cantidad  %  Cantidad  %  Cantidad % 

Extensión al ventrículo 
derecho 

4 11,11 9 25 13 36,11 

Disfunción ventricular 
izquierda 

3 8,33 6 16,67 9 25 

Bloqueos 
auriculoventriculares 

1 2,78 4 11,11 5 13,89 

Taquicardia ventricular 1 2,78 3 8,33 4 11,11 

Bronconeumonía bacteriana 1 2,78 2 5,56 3 8,33 

Infección del tracto urinario 0 0 2 5,56 2 5,56 

Total 10 25 26 72,23 36 100 
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