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RESUMEN

Se realizé un estudio longitudinal, prospectivo, descriptivo, con 50 pacientes ingresados en la
unidad de emergencias médicas del hospital general “Leopoldito Martinez”, de San José de las
Lajas, con el diagnostico de sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento S-T en el
electrocardiograma (SCA sin S-T), que incluye a los pacientes con angina inestable (Al) e infarto
agudo del miocardio sin onda (IMANQ), en el periodo comprendido desde el 1ro de enero de
2005, hasta el 31 de marzo de 2006. Todos los pacientes fueron estudiados segun las siguientes
variables: edad, sexo, factores de riesgo, manifestaciones electrocardiograficas y localizacion
angiografica de las lesiones de las arterias coronarias. Los resultados mostraron una mayor
prevalencia del sexo masculino y mayor de 60 afos entre los pacientes con SCA sin S-T. Los
factores de riesgo mas frecuentes para la enfermedad de arterias coronarias fueron el habito de
fumar, la hipertensién arterial y la cardiopatia isquémica previa, todos de mayor incidencia
también en el sexo masculino. Mas de dos tercios de los pacientes tuvieron manifestaciones
electrocardiograficas, siendo el infradesnivel del S-T y la onda t invertida las mas frecuentes, estas
predominaron en el sexo masculino. El 90% de los pacientes tuvieron lesiones angiograficas
coronarias, siendo la enfermedad de dos vasos la mas frecuente, seguida por la enfermedad de
un solo vaso coronario.

Descriptores DeCS: CORONARIOPATIA; ANGIOGRAFIA; ELECTROCARDIOGRAFIA

INTRODUCCION
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El sindrome coronario agudo (SCA), es la urgencia cardiovascular mas frecuentemente atendida
en las unidades de emergencias médicas del mundo occidental (1)y nuestro pais no es la
excepcion.

Estos trastornos amenazantes para la vida son la mayor causa de emergencia, cuidado médico y
hospitalizacién en paises como los Estados Unidos (2) En 1996, el Centro Nacional para las
Estadisticas de Salud de ese pais informo6 1 433 000 hospitalizaciones debido a angina inestable
(Al) o infarto agudo del miocardio sin elevaciéon del segmento s-t en el electrocardiograma
(IAMNST) (2) El 60% de las admisiones en un hospital por Al, como el diagnéstico primario, son
personas mayores de 65 afios y de ellos el 46% son mujeres. En 1997 hubieron 5 315 000
consultas en los departamentos de emergencia meédica de Estados Unidos por dolor toracico y
sintomas relacionados (3:4)

De todos los pacientes atendidos en una unidad de emergencias médicas por sufrir un SCA, los
pacientes con angina estable (AE), Al y/o IMANST son el 75%, mientras que los pacientes con
infarto agudo del miocardio que elevan el s-t en el electrocardiograma(IMAST) son el 25%(®) En la
escena de la emergencia médica, el diagndstico del SCA se basa fundamentalmente en el
interrogatorio del enfermo, pues la clasica descripcién clinica del dolor del paciente con
insuficiencia coronaria, hecha por William Heberden en 1768(3) nos permite evaluar
adecuadamente cuando un dolor toracico se corresponde con un SCA en la inmensa mayoria de
los pacientes, aunque se ha demostrado que del 10% al 15%, pueden tener manifestaciones
atipicas, como disnea, palpitaciones, eructus y dolor epigastrico, sin dolor toracico opresivo
acompaniante (3)

El segundo pilar en el diagndstico del SCA después de los datos clinicos, se ha planteado por
varios autores(6.7.8), que descansa en la determinacion de las enzimas y biomarcadores
cardiacos, que nos permiten clasificar el evento coronario en dos grupos: 1-Angina de Pecho (AP)
0 2-Infarto Agudo del Miocardio(IMA), en dependencia de si los valores se mantienen normales o
alterados respectivamente (/) En la escena de la emergencia médica una definicion mas
apropiada del SCA, teniendo en cuenta el electrocardiograma, seria IMA sin elevacion del
segmento S-T (IMANST), cuando el paciente ha sufrido una necrosis miocardica sin alteraciones
en el electrocardiograma o IMA con elevacion del S-T (IMAST) cuando ocurre lo contrario, pues la
aparicién de ondas Q demora mas de 6 horas en la mayoria de los casos, antes de lo cual, el
médico responsable ya debera haber tomado una conducta al respecto (8).

La mayoria de los pacientes que acuden a la sala de emergencias en nuestro medio, solo pueden
ser evaluados con la clinica y el electrocardiograma ya que en muchas ocasiones no disponemos
de las determinaciones enzimaticas en los laboratorios de urgencia, como la creatinfosfoquinasa
fraccion Mb (CK-mb), mioglobina y troponina séricas, que nos permitan establecer de una manera
mas exacta, si ha ocurrido o no, una necrosis miocardica (IMA) que tantas implicaciones tiene
para el prondstico del paciente afectado.

Se plantea que el ECG es anormal en dos tercios de los enfermos con SCA sin elevacion del
segmento S-T (9) Los elementos clave para diagndstico son las alteraciones del segmento S-T'y
de la onda T presentes en el 35-50% de los pacientes(10) La desviacion del segmento ST en dos o
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mas derivaciones, en el ECG de ingreso de pacientes con sospecha de Al, tiene un valor
predictivo positivo del 79% para eventos adversos durante la hospitalizacion(11) Otros autores
plantean que la tasa de eventos cardiacos en esta poblaciéon es del 55% y la ausencia de estas
alteraciones reduce la tasa al 25% y su valor predictivo negativo es del 64%(12). Los cambios del
segmento ST durante el dolor se observan con mayor frecuencia en la enfermedad grave
multivaso o del tronco comun(13)

Se ha observado que las elevaciones transitorias del segmento ST ocurren mas frecuentemente
en la Al de reciente comienzo, mientras que el descenso se asocia mas a menudo con la angina
de empeoramiento progresivo(10.13) La incidencia de IMA en la evolucién a corto plazo es mayor
cuando se produce el ascenso reversible del segmento ST y la elevacién persistente del

segmento ST por encima de 1 mm en, al menos, dos derivaciones contiguas, sugiere IMA (14,15)

En la actualidad un proceder invasivo como la angiografia coronaria ha cambiado la historia
natural del SCA sin elevacion del segmento S-T(Al e IMANST), pues permite una mejor valoracion
de la afectacion de la anatomia coronaria, asi como la implantacion de dispositivos (Stents) que
eliminan la obstrucciéon por una placa de ateroma en una arteria coronaria, lo cual disminuiria

ostensiblemente la tasa de eventos coronarios(14)

El problema de la seleccidon de los pacientes para el proceder invasivo, es la limitada sensibilidad
de las pruebas no invasivas )(16) La sensibilidad de las gammagrafias de perfusién miocardica
esta en torno al 85-90%, con una especificidad del 70-80%(16)Un porcentaje elevado de pacientes
con enfermedad coronaria significativa puede pasar inadvertido y, en otro aun mayor, puede
practicarse innecesariamente un cateterismo cardiaco. La coronariografia aporta su elevada
sensibilidad para la deteccion de lesiones coronarias significativas, cercana al 100%, lo que
permite identificar precozmente subgrupos de enfermos cuyo prondstico mejora con
revascularizacion (enfermedad del tronco comun, enfermedad multivaso, disfuncion ventricular y
afectacion grave proximal de la arteria descendente anterior)(16)

Se ha reportado por los autores del estudio GUARANTEE que el 82% de los 1 457 pacientes
ingresados y sometidos a cateterismo por Al, tuvieron una enfermedad coronaria significativa(17),
es decir, una obstruccion de mas del 50% de la luz de la arteria coronaria. Los pacientes con Al
tienen enfermedad coronaria mas extensa que los que tienen angina estable o un primer IMA(18)

Se ha reportado que la distribucion aproximada de la enfermedad coronaria en el SCA sin
elevacion del S-T es de la siguiente manera: 15% para la enfermedad de un vaso, 35% dos vasos
y 50% enfermedad de tres vasos, con un 5-10% de enfermedad significativa del tronco comun de
la arteria coronaria izquierda (18.19-22) Estos datos han sido obtenidos tanto en estudios
angiograficos como en series necropsicas, en las que también se ha observado una mayor
frecuencia de lesiones excéntricas en los pacientes con Al (22)

Como no conociamos como se comportaban estos hallazgos en los pacientes atendidos en
nuestra institucion, nos decidimos a realizar este estudio para asi contribuir al conocimiento de
este tema .y conocer las caracteristicas del electrocardiograma y la angiografia en pacientes con
SCA sin desplazamiento del segmento s-t que acuden a la sala de emergencias.
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MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio longitudinal, prospectivo, descriptivo, con 30 pacientes atendidos con el
diagndstico de sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento s-t (SCA sin S-T) en la
unidad de emergencias del hospital general “Leopoldito Martinez” del municipio San José de las
Lajas, de la provincia de La Habana, en el periodo comprendido desde el 1ro de enero de 2005
hasta el 31 de marzo de 2006. A todos los pacientes se les realizé electrocardiograma (ECG)
convencional de 12 derivaciones, en decubito supino, durante su estancia en la sala de
emergencias, con o sin dolor precordial opresivo en el momento de su valoracion y se anotaron
las principales alteraciones, exceptuando siempre la elevacion del segmento s-t mayor de 1mm en
derivaciones estandar y/o de miembros (DI, DII, DIlI, Avl y Avf) y mayor de 2mm en derivaciones
precordiales (V1 a V6) como signos electrocardiograficos caracteristicos de infarto agudo del
miocardio (IMA), también se incluyeron los pacientes con cuadro clinico de SCA sin s-t que
presentaron elevacion de enzimas que evidencian necrosis miocardica (IMANST) como la
creatinfosfoquinasa, fraccion mb (CPK-mb). Los datos fueron obtenidos por el médico responsable
de la investigacion, directamente mediante interrogatorio a los pacientes y de las respectivas
microhistorias clinicas de las salas de emergencias. Se compilaron ademas los resultados de las
angiografias coronarias realizadas en diferentes hospitales de Ciudad Habana (Centro de
investigaciones medicoquirurgicas-CIMEQ, instituto de cardiologia y cirugia cardiovascular-
ICCCV, hospital Hermanos Amejeiras) a los pacientes estudiados. El criterio de seleccion para la
realizacion de la coronariografia tuvo en cuenta la severidad de las manifestaciones anginosas
(Angina espontanea, angina mixta, empeoramiento progresivo, angina post-IMA), asi como la
imposibilidad de lograr el control de los sintomas mediante el tratamiento.

Se dividieron los pacientes segun los siguientes grupos de edades:
* Menor de 40 afios.

* De 40 a 60 anos.

* Mayor de 60 afnos.

y se clasificaron segun el sexo en:

* Masculino.

* Femenino.

Ademas, se enumeraron los principales factores de riesgo que predisponen a sufrir un SCA, como
son:

* Hipertension arterial.
* Hiperlipidemia.
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* Diabetes mellitus.
* Habito de fumar.
» Cardiopatia isquémica previa (Cualquier tipo)

Se determinaron también las principales alteraciones electrocardiograficas en relacién con el
sexo, de los pacientes estudiados, entre las cuales se encontraron las siguientes:

1. Sin alteraciones.

2. Infradesnivel del segmento s-t (Mayor de 1mm), de cualquier localizacion.

3. Inversién profunda y simétrica de la onda T, de cualquier localizacion.

4. Onda T bifasica que se recupera o no, después del episodio doloroso, de cualquier
localizacion.

5. Bloqueo completo de rama izquierda transitorio o no (BCRIHH)

6. Arritmias supraventriculares.

7. Arritmias ventriculares.

Finalmente se determinaron los principales hallazgos angiograficos teniendo en cuenta el informe
de los procederes realizados a los pacientes, especificando si existian o no, lesiones en uno, dos
o tres vasos coronarios. Entre los cuales se encontraron los siguientes:

* Sin lesiones.

* Lesiones no significativas (Placas ateromatosas que producen una estenosis coronaria menor
del 50% de la luz arterial)

» Lesiones significativas (Placas ateromatosas que producen una estenosis coronaria mayor del
50% de la luz arterial)

Los datos asi obtenidos se sometieron a un analisis estadistico simple mediante un sistema
computadorizado, lo cual nos permitié arribar a nuestros resultados.

RESULTADOS

En la parte superior de la tabla 1, se observa la distribucién por edad y sexo de los pacientes con
sindrome coronario agudo sin desplazamiento del segmento s-t, evaluados en la sala de
emergencias. La edad minima de los pacientes en ambos sexos, fue como promedio de 44 afios,
menor en el sexo masculino con 42 aios, que en el femenino con 46 anos. La edad maxima fue
como promedio de 68.5 ainos, mayor en los hombres con 72 afos, que en las mujeres con 65
anos. La edad media para ambos grupos fue de 56.2 afos, ligeramente mayor en el grupo
masculino con 57 afnos, que en el grupo contrario con 55.5 afos.

En la parte inferior de la tabla 1, se muestra que en nuestra casuistica, de un total de 50
pacientes, predominaron los mayores de 60 afios con 30 pacientes para un 60%, de ellos, el sexo
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masculino y mayor de 60 afnos con 16 pacientes para un 61.5 %, fue mayor que el sexo femenino
con 14 y 58.3% respectivamente. En el grupo etario de 40 a 60 anos predominé el sexo femenino
con 10 pacientes para un 41.6%, sobre el masculino con 10 y 38.4% respectivamente. En los

menores de 40 afios no se registré ningun paciente.

Tabla 1. Distribucion por edad y sexo de los pacientes con SCA sin elevacion del s-t.

Edad (Afios). Masculino. Femenino. Promedio.
Edad minima. 42 46 44
Edad maxima. 72 65 68.5
Edad media. 57 55.5 56.2
Grupo de Edades Masculino. Femenino. Total.
(Afos) # | % # % # %
Menor de 40 0 0 0 0 0
De 40 a 60 10 || 38.4 10 41.6 20 40
Mas de 60 16 || 61.5 14 58.3 30 60
Total. 26 100 24 100 50 100

Fuente: Expedientes clinicos.

En la tabla 2 se observa la distribucion de los factores de riesgo en pacientes con SCA sin
elevacion del segmento s-t, valorados en la unidad de emergencias. El habito de fumar fue el de
mayor incidencia con 36 pacientes para un 72%, predominando en el sexo masculino con 20
pacientes para un 76.9%, sobre el femenino con 16 y 66.6% respectivamente. La hipertension
arterial ocup6 el segundo lugar con 26 pacientes para un 52%, predominando mas en el grupo
masculino con 14 pacientes para un 53.8% que en el grupo contrario con 12 'y 50%
respectivamente. La cardiopatia isquémica previa de cualquier tipo, tuvo el tercer lugar en
incidencia con 23 pacientes para un 46%, fue mas frecuente en los hombres con 13 pacientes
para un 50%, que en las mujeres con 10 y 41.6% respectivamente. La hiperlipidemia ocup?é el
cuarto lugar con 19 pacientes para un 38%, presentando mayor incidencia también en el sexo
masculino con 10 pacientes, para un 38.4%, mayor que en las mujeres con 9y 37.5%
respectivamente. La diabetes mellitus ocupo6 el quinto lugar con 12 pacientes para un 24%, siendo
mas frecuente en el sexo masculino con 7 pacientes para un 26.9% que en el grupo contrario con
5y 20.8% respectivamente. La obesidad fue el ultimo factor de riesgo en incidencia con 14
pacientes para un 28%, siendo mas frecuente en las féminas con 8 pacientes para un 33.3% que
en los hombres con 6 y 23.0% respectivamente.

Tabla 2. Factores de riesgo en pacientes con SCA sin elevacion del s-t

Factores de riesgo.

Masculino.

Femenino.

Total.
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# % # % # %
Habito de fumar. 20 76.9 16 66.6 36 72
HTA. 14 53.8 12 50 26 52
Cardiopatia isquemica 13 50 10 416 23 46
previa.
Hiperlipidemia. 10 38.4 9 37.5 19 38
Diabetes mellitus. 7 26.9 5 20.8 12 24
Obesidad. 6 23.0 8 33.3 14 28
Factores de riesgo. Masculino. Femenino. Total.
# % # % # %
Habito de fumar. 20 76.9 16 66.6 36 72
HTA. 14 53.8 12 50 26 52
Cardiopatia isquemica 13 50 10 416 23 46
previa.
Hiperlipidemia. 10 38.4 9 37.5 19 38
Diabetes mellitus. 7 26.9 5 20.8 12 24
Obesidad. 6 23.0 8 33.3 14 28

Fuente: Expedientes clinicos.

En la parte superior de la tabla 3 se muestran las alteraciones electrocardiograficas mas
frecuentes en pacientes con SCA sin elevacioén del s-t; de los 50 pacientes estudiados, 35 si
tenian alteraciones del ECG, para un 70%, mayor que los que no la tenian con 15 pacientes para
un 30%. Las manifestaciones en el ECG predominaron en el grupo femenino con 17 pacientes
para un 70.8%, mayor que en el sexo contrario con 18 y 69.2% respectivamente.

Tabla 3. Alteraciones electrocardiograficas mas frecuentes en pacientes con SCA sin elevacion
del s-t.

Alteraciones ECG. Masculino. Femenino. Total.

# % # % # %

Si. 18 69.2 17 70.8 35 70

No. 8 30.7 7 29.1 15 30
Total. 26 100 24 100 50 100

% # % # %
Infradesnivel s-t. 9 50 7 41.1 16 45.7
Onda t invertida. 7 38.8 8 47.0 15 42.8
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BCRIHH. 5 277 2 17 7 20
Onda t bifasica. 4 22.2 1 58 || 5 14.2
Fibrilacion 2 11.1 1 58 || 3 85
auricular.
Taquicardia 2 11.1 1 58 || 3 85
ventricular.

Fuente: Expedientes clinicos

En la parte inferior de la tabla y en el grafico 1, se observan las principales alteraciones del ECG.
El infradesnivel del segmento s-t fue la mas frecuente con 16 pacientes para un 45.7%, siendo de
mayor incidencia en el sexo masculino con 9 pacientes para un 50% que en las mujeres con 7'y
41.1% respectivamente. La onda T invertida fue la segunda en incidencia con 15 pacientes para
un 42.8%; esta predomind en las mujeres con 8 pacientes para un 47.0% que en el grupo
contrario con 7 y 38.8% respectivamente. El bloqueo completo de rama izquierda fue la tercera
manifestacion con 7 pacientes para un 20% y predomind en el sexo masculino con 5 pacientes
para un 27.7%, sobre las mujeres con 1y 5.8% respectivamente. La onda t bifasica fue la cuarta
manifestacion con 5 pacientes para un 14.2%, predominé también en los hombres con 4 pacientes
para un 22.2%, sobre el grupo contrario con 1y 5.8% respectivamente. La fibrilacién auricular y la
taquicardia ventricular tuvieron mucha menor incidencia y fueron mas frecuentes también en el
sexo masculino.

Grafico 1. Alteraciones electrocardiograficas mas frecuentes en pacientes con SCA sin elevacion
del segmento s-t.

EDHLLLQ

Fuente: Expedientes Clinicos.

La tabla 4 muestra los hallazgos de la angiografia coronaria en los pacientes con SCA sin
elevacion del s-t estudiados. De un total de 50 pacientes 45 si tenian lesiones coronarias para un
90%, mucho mayor que los que no presentaban esta alteracién con 5y 10% respectivamente. La
enfermedad de dos vasos fue la mas predominante con 26 pacientes para un 57.7%. El segundo
lugar lo ocupé la lesion de un vaso con 12 pacientes para un 26.6% y la enfermedad de tres vasos
tuvo la menor incidencia con 7 pacientes para un 15.5%.

En la parte inferior de la tabla 4 y en el grafico 2, se observa la distribucion de los pacientes segun
la magnitud de las lesiones coronarias encontradas en el proceder angiografico. De los 45
pacientes en los que se encontraron lesiones, 41 tenian lesiones significativas para un 91.1%,
mayor que los del grupo con lesiones no significativas con 4 pacientes para un 8.8%. En el grupo
con lesiones significativas predominaron los que tenian enfermedad de dos vasos con 23
pacientes para un 51.1%, sobre los pacientes con enfermedad de un vaso con 11y 24.4%
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respectivamente. Los pacientes con enfermedad de tres vasos tuvieron una menor incidencia con
7y 15.5% respectivamente.

Tabla 4. Hallazgos angiograficos en pacientes con SCA sin elevacion del s-t.

clgerii:;r(iaass. Un vaso. Dos vasos. Tres vasos. Total.
# % # % # % # %
No. 0 0 0 0 0 0 5 10
Si. 12 26.6 26 57.7 7 15.5]|| 45 90
Total. 50 100
No significativas. 1 2.2 3 6.6 0 0 4 8.8
Significativas. 11 244 23 51.1 7 15.5( 41 91.1
Total. 12 26.6 26 57.7 7 15.5]|| 45 100

Fuente: Expedientes clinicos

Fuente: Expedientes Clinicos.
DiscusiOn

Caracterizar una poblacion de pacientes con SCA sin elevacion del segmento s-t en el
electrocardiograma, que arriban a la sala de emergencias, siempre constituye un reto para
cualquier método de investigacion aun en circunstancias de estricto control, pues en ello pueden
influir varios factores como: 1- La capacidad y el criterio apropiado del médico que asiste a estos
pacientes, 2- La interpretacién de los sintomas que expresan isquemia miocardica referidos por el
paciente, que siempre es un elemento muy subjetivo, 3- La interpretacion de los hallazgos al
examen fisico y electrocardiograficos, asi como, 4- La disponibilidad en los laboratorios de
determinaciones de biomarcadores y enzimas que permitan establecer en pocas horas si ha
ocurrido una necrosis miocardica o no, en un paciente con pocas o nulas manifestaciones
electrocardiograficas.

La casuistica estudiada por nosotros mostré un predominio de los pacientes masculinos mayores
de 60 afios, lo cual se corresponde con lo reportado por otros autores (2:3) que han informado un
predominio de este grupo en pacientes atendidos en salas de emergencias con SCA sin elevacion
del segmento s-t en el ECG de 12 derivaciones. Este grupo de pacientes muestra también mayor
incidencia de factores de riesgo claves para la enfermedad ateromatosa de arterias coronarias,
como el habito de fumar, la hipertension arterial y la hiperlipidemia, como ha sido reportado por
autores como Skolumsky et al (23), que han registrado mayor elevacién del fibrindgeno, de la
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lipoproteina A (Lp-a) y mayor severidad de las lesiones angiograficas en estos enfermos.

Nuestros resultados no se corresponden con la literatura consultada en cuanto a la mayor
incidencia de cardiopatia isquémica previa, diabetes mellitus y obesidad en pacientes del sexo
masculino con SCA sin elevacion del s-t, pues otros autores (6-8), han reportado mayor frecuencia
de estos en el sexo femenino.

En nuestro estudio, el 70% de los pacientes presentd alguna manifestacion en el ECG, mayor que
lo reportado por otros autores (9-12), con el 66% de incidencia de alteraciones
electrocardiograficas; sin embargo, nuestra casuistica concuerda con las incidencias de depresion
del segmento s-t e inversion de la onda t informada por la literatura (10)con el 50% de afectacion,
también predominando en el sexo masculino. No obstante, un subgrupo no despreciable de
pacientes puede tener manifestaciones clinicas de isquemia miocardica, un ECG “negativo” y
enfermedad ateromatosa severa de arterias coronarias cuando se realiza la angiografia, como ha
sido planteado por Papapietro et al (13)

Los cambios angiograficos detectados por nuestro estudio mostraron una mayor incidencia de
pacientes con afectacion ateromatosa (45 pacientes, 90%) que lo reportado por la literatura (17)
con el 82%, tampoco concuerda con la distribucion de las lesiones angiograficas, pues nuestra
casuistica demostré una mayor incidencia de la enfermedad de dos vasos, siendo la de un solo
vaso y la de tres vasos las siguientes en incidencia en ese orden. Otros autores (19.20.21) han
reportado mayor frecuencia de enfermedad de tres vasos, seguida por la de dos vasos y la de un
solo vaso, en ese orden de frecuencia.

CONCLUSIONES
1. EI SCA sin elevacion del S-T es mas frecuente en pacientes masculinos mayores de 60 anos.

2. Los factores de riesgo mas frecuentes en el SCA sin elevacién del S-T son: el habito de fumar,
la hipertension arterial y la cardiopatia isquémica previa. Todos con mayor incidencia en el sexo
masculino.

3. Mas de dos tercios de los pacientes con SCA sin elevacion del S-T tienen alteraciones ECG.
Las de mayor incidencia son el s-t negativo y la onda t invertida simétrica. Todas las alteraciones
ECG fueron mas frecuentes en pacientes del sexo masculino.

4. El 90% de los pacientes con SCA sin elevacion del S-T tienen alteraciones angiograficas. La
enfermedad de dos vasos fue la de mayor incidencia.
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SUMMARY

A longitudinal, prospective,descriptive study with 50 patients admitted in the medical emergency
unit in Leopoldlito Martinez General Hospital in San José de las Lajas with the diagnosis of acute
coronary syndrome without elevation of the S-T segment which includes the patients with
unestable angina(Al) and myocardial acute infart without wave(IMANQ) in the period between
January 1 st .2005 up to March 31 st. 2006 was done. All the patients were studied according to
age, sex, risk factors, electocardiogram manifestations and angiogrhapic localization of the
lessions in the coronary arteries. The results showed a high prevalence to the male sex and 60
years between the patients with SCA without S-T. The most frequent risk factors for the disease of
the coronary arteries were: smoking, arterial hypertension, previous heart diseases all with bigger
incidence to the male sex. The third part of the patients had electocardiogrhical manifestations
being the infralevel S-T and the inverse wave the most frequent, all of them in the male sex.The
90% of the patients had coronary lessions being the two waves disease the most frequent followed
by the disease of only one vase.
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