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Los pacientes con síndromes coronarios constituyen un
grupo importante en el conjunto de los enfermos que reciben
atención urgente, tanto por el número de pacientes que consul-
tan con manifestaciones clínicas agudas que podrían deberse a
enfermedad coronaria, como por la necesidad de establecer
medidas terapéuticas inmediatas para reducir su morbi-mortali-
dad y por los riesgos que entraña un inadecuado manejo.

Esta complejidad en el manejo y la dificultad en el esta-
blecimiento de un diagnóstico rápido y definitivo han obliga-
do a una aproximación multidisciplinaria de estos pacientes
donde los sistemas de urgencias prehospitalarias y hospitala-
rias juegan un papel fundamental1.

Los datos existentes, en nuestro medio, sobre la magnitud
del problema de la Enfermedad Coronaria proceden de registros
de base poblacional (REGICOR, MONICA)2-5, de estudios de
base hospitalaria (PRIAMO, PRIMIVAC)6,7, de los registros de
mortalidad, o de registros con base en las Unidades Coronarias,
por lo que la estimación de su relevancia se encuentra infrava-
lorada, dado que solamente un porcentaje de pacientes con Sín-
drome Coronario Agudo (SCA) alcanza las Unidades Corona-
rias y que otro porcentaje puede cursar de forma silente.

El SCA incluye la Angina Inestable (AI), el Infarto Agu-
do de Miocardio (IAM) y la Muerte Súbita (MS). Tres mani-
festaciones que corresponden a la distinta gradación del mis-
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El Síndrome Coronario Agudo (SCA) incluye la angina
inestable, infarto agudo de miocardio (IAM) y muerte
súbita. La mortalidad por cardiopatía isquémica en

España se ha mantenido estable en la década de los no-
venta, tras una tendencia decreciente en los 20 años ante-
riores. En España se considera que se producen 68.500
IAM al año, de los que solo 41.000 llegarían al hospital. El
IAM representa el 10% de las altas hospitalarias y el 25%
de los síndromes coronarios en urgencias. El 65% de las
muertes por IAM se producen fuera del hospital. En las
unidades coronarias la mortalidad es del 10% a los 28 dí-
as, aumentando con la edad. La muerte súbita constituye
entre el 2 y el 12% de los fallecimientos en España. El 80%
son de origen cardíaco. Se producen entre 19 y 159 casos
por 100.000 hombres y año y entre 2 y 35 por cada 100.000
mujeres y año. Los datos existentes en España indican ci-
fras algo menores. Se comenta la epidemiología de los en-
fermos con SCA que acuden a urgencias.

The acute coronary syndrome (ACS) comprises unstable
angina acute myocardial infarction (AMI) and sudden
death. The mortality due to ischaemic heart disease in

Spain has remained stable over the ‘90s, after a decreasing
trend in the previous 20 years. Again in Spain, 68,500 cases
of AMI are thought to occur each year, of which only 41,000
would reach the hospitals. AMI represents 10% of all hospital
discharges and 25% of all ACS cases in the Emergency Out-
patient Clinics. Some 65% of all deaths due to AMI occur out-
side the hospital. In the Coronary Units, the mortality rate is
10% by day 28, increasing with age. Sudden death in the im-
mediate cause in between 2 and 12% of all deaths in Spain.
Some 80% of these sudden deaths are cardiac in origin. Be-
tween 19 and 159 cases occur per 100,000 males and per ye-
ar, ande between 2 and 35 per 100,000 females and per year.
The Spanish data show slightly lower rates. The epidemio-
logy of the patients with ACS attending the Emergency Out-
patient Clinic is discussed.
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mo proceso fisiopatológico en el que la placa arteriosclerótica
complicada provoca el inicio de las manifestaciones isquémi-
cas8. El conjunto de SCAs constituye uno  de los procesos ob-
jeto de mayor interés en las áreas de urgencias en su fase pre-
hospitalaria y hospitalaria, tanto por la necesidad de actuación
terapéutica inmediata como por la necesidad de realizar el
diagnóstico diferencial de otros procesos que no corresponden
a Cardiopatía Isquémica (CI) y que ocasionan ingresos hospi-
talarios innecesarios que pueden llegar al 50%9.

La relevancia del problema de la CI viene dada por la
mortalidad de esta enfermedad, que constituye la primera cau-
sa de muerte en varones y la tercera en mujeres10. El 32% de
las muertes en los hombres se debe a enfermedades cardiovas-
culares y el 40% en las mujeres; a la CI dentro de este grupo
le corresponde el 11,3% de los fallecimientos en los hombres
y el 9,3% en las mujeres, constituyendo la principal causa de
muerte en los países industrializados. 

La mortalidad por cardiopatía isquémica en los países an-
glosajones muestra una tendencia decreciente10. En nuestro en-
torno, tras presentar una tendencia decreciente entre los años
1970-89, se ha mantenido estable durante la década 1989-9812,13,
mientras que se constata una reducción en el mismo periodo de
las muertes por otras enfermedades de origen cardiovascular. 

La edad es uno de los factores fundamentales en la pre-
sentación de la CI y por lo tanto la distribución de la mortali-
dad por edad es diferente en las distintas décadas: es la prime-
ra causa de muerte en las décadas 45-54, 55-64 y 65-74,
mientras que otras formas de enfermedades cardiovasculares
ocupan la primera causa en la década de los 75-84 años.

EPIDEMIOLOGÍA DEL IAM

Las tasas de incidencia de IAM presentan cifras diferen-
ciales entre los distintos países (Figura 1), diferencias que in-
cluso se reproducen en la mortalidad por IAM de las distintas
comunidades del Estado Español (Figura 2). La tasa estimada
por el estudio MONICA (Cataluña) fue de 210 casos por
100.000 habitantes/año para hombres y 34 para mujeres12,
siendo estas cifras unas de las más bajas del mundo. En el Es-
tado Español se contabilizaban unos 30.000 casos de IAM
anuales14; estas tasas de incidencia se han mantenido estables
la última década, aunque recientemente las estimaciones a tra-
vés de registros poblacionales para el 2002 resultan más lla-
mativas; se estiman 68.500 casos de IAM de los que única-
mente alcanzarán el hospital 41.00015.

El diagnóstico de IAM constituye el 10% de las altas hos-

Figura 1. Mortalidad por IAM.
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pitalarias, constatándose que las cifras de ingresos por CI han
registrado un aumento durante la ultima década, mientras que
el número de nuevos casos de IAM permanece estable. Este in-
cremento en los ingresos posiblemente se produce en respuesta
a un aumento en la prevalencia de la CI en la población atendi-
da, ocasionándose reingresos frecuentes, o bien una mayor faci-
lidad en el acceso de los pacientes a la asistencia hospitalaria.

El diagnóstico de IAM, como motivo de ingreso desde el
área de urgencias, viene a constituir el 25% de los diagnósti-
cos de SC establecidos en el área de urgencias, siendo la pro-
porción de IAM/AI de 1:216.

La letalidad del IAM en los primeros 28 días es elevada
oscilando según el estudio MONICA entre el 30 y el 40%. En
nuestro país es de 30,8%14.

Es fundamental entender que el 65% de la mortalidad se
produce fuera de la atención hospitalaria. En el Reino Unido
esta cifra se eleva hasta el 74%. Esta proporción es inversa-
mente proporcional a la edad de los pacientes y el 60% son
paradas cardíacas observadas17. Estos datos apoyan la impor-
tancia que tienen, por tanto, los programas dirigidos al trata-
miento de estas muertes eléctricas precoces. La estimación de
los fallecimientos por CI antes de acceder al hospital provie-
nen de los hallazgos en los pacientes fallecidos por muerte sú-
bita, en los que se identificaron trombos coronarios en el 52-
80% de los casos18,19 y en el 90% se identificó algún tipo de
placa de ateroma en los vasos coronarios. 

Entre los pacientes que acceden a los cuidados de las
Unidades Coronarias la letalidad a los 28 días está en nuestro

medio próxima al 10%. La mortalidad del IAM está en rela-
ción con la edad del paciente. En mayores de 75 años la leta-
lidad alcanza el 68% a los 28 días para hombres, y el 77%
para mujeres. En este grupo de población existe un mayor nú-
mero de casos con grados Killip III y IV, representando por
tanto casos con una mayor gravedad. 

La letalidad por IAM no contabiliza un 2,5% de mortalidad
que se produce en las áreas de Urgencias de los centros hospi-
talarios16, que no corresponde a la mortalidad prehospitalaria.

EPIDEMIOLOGÍA DE LA MUERTE SÚBITA

Bajo la denominación de muerte súbita se incluyen aquellas
que se producen en un intervalo de tiempo próximo al inicio de
los síntomas, tiempo que puede variar según las definiciones
que se utilicen, pero se aceptan aquellas que ocurren antes de
una-dos horas tras el inicio de los síntomas. El porcentaje que la
MS representa resulta difícil de establecer. En nuestro país, las
cifras publicadas oscilan entre el 2 y el 10%20 de los fallecimien-
tos, aunque una cifra más realista puede aproximarse al 12%21.
Dentro de las muertes súbitas el 80% son de origen cardiaco, y
la CI es el padecimiento fundamental. En este grupo de pacien-
tes el 50% fallecen de forma súbita. En los países anglosajones
el 63% de los fallecimientos en adultos por causas cardiacas
fueron de forma súbita y en los fallecidos de forma súbita se en-
contró patología de CI en el 62% de los casos22. 

El conocimiento de su frecuencia plantea problemas por la
dificultad de acceder a la información correspondiente al mo-
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Figura 2. Tasa de mortalidad por cardiopatía isquémica en España por Comunidades Autónomas.
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mento de inicio de los síntomas. La OMS estima que los casos
de muerte súbita pueden oscilar en los distintos países con re-
gistros entre 19 y 159 casos por 100.000 en los hombres y en-
tre 2 y 35 por 100.000 en las mujeres. En nuestro país los da-
tos existentes corresponden a la provincia de Girona donde se
estima que puede estar en torno a 37 casos por 100.000 habi-
tantes23, o la provincia de Valencia con cifras de 42,5 casos por
100.000; ambas son cifras bajas en comparación con otros paí-
ses desarrollados. La diferencia entre sexos es similar a otras
formas de CI, siendo 2/3 de los casos varones. Los factores de
riesgo cardiovasculares son factores de riesgo para la presenta-
ción de MS como lo es la relación con la edad. La distribución
temporal sigue los mismos patrones de aparición que los SCA
con un ritmo circadiano claro con un pico de predominio a
media mañana y un pico menor en la tarde24,25. Los factores de-
sencadenantes, aun estando bien referenciados en la literatura,
no están completamente estudiados aunque se constata que los
esfuerzos extenuantes o las situaciones de estrés pueden preci-
pitarlo independientemente de la patología de base26.

De los casos de muerte súbita solamente el 37% logra ac-
ceder al hospital por lo que la aproximación de su manejo de-
be centrarse en la prevención primaria de los factores de ries-
go cardiovascular y en la secundaria a través de la
identificación de los pacientes con riesgo de eventos eléctri-
cos fatales, junto con el establecimiento de programas para la
atención rápida de los pacientes con sospecha de SCA.

EL PACIENTE CON SOSPECHA DE SCA EN
EL SERVICIO DE URGENCIAS

El número de pacientes que acuden a los servicios de ur-

gencias hospitalarios con dolor torácico no traumático tiene
una importante variación intercentros. En los países anglosa-
jones alrededor de un 2-5% de los pacientes acuden por dolor
torácico no traumático27,28, cifra que es inferior en nuestro en-
torno. En servicios de urgencia hospitalarios de EE.UU. se es-
tima que refieren dolor torácico no traumático el 27,7 pacien-
tes por 1.000 habitantes año, y que entre el 11% y el 17%
corresponden a SCA (4 casos por 1.000 habitantes año)29,30, ci-
fra muy superior de la estimada en nuestro medio donde la
prevalencia de CI se estima en 2,6 casos por 1.000 habitantes
y año (Estudio EVICURE)16. El mismo estudio aporta la in-
formación de los casos de SC sobre visitas realizadas a los
servicios de urgencias hospitalarios que se estima en 1,3%. La
proporción de casos que consultan por dolor torácico no trau-
mático que corresponde a SCA es del 10-12%, mientras que
más del 50% de los casos presentan problemas no cardíacos.

Aunque el dolor torácico suele considerarse la forma clásica
de presentación de los SCA y ser la clave para la aplicación de
las guías asistenciales, se conoce que la proporción de pacientes
con diagnóstico final de IAM que no consultaron por dolor torá-
cico puede llegar a ser del 33%31. Junto a una mayor dificultad
diagnóstica, estos pacientes presentan un peor pronóstico por un
mayor retraso en la asistencia, una mayor edad y un predominio
de mujeres y de antecedentes de diabetes. El ECG es pieza cla-
ve en la evaluación del paciente con dolor torácico y su realiza-
ción en menos de 10 minutos es una la exigencias marcadas por
todas las guías clínicas32-34. El ECG tiene sus limitaciones para la
identificación de pacientes con SC y se establece que entre el 1-
17% de los pacientes con un ECG inicial normal tienen un diag-
nóstico final de SCA35. La utilización de los factores de riesgo
de cardiopatía isquémica como antecedentes marcadores no pa-
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Figura 3. Distribución horaria del SCA. Estudio EVICURE.
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rece que resulten de utilidad, en el hombre. Únicamente se ha
demostrado útil el antecedente de diabetes (OR 2,4) y el antece-
dente de IAM (OR 2,1), que adquieren poca relevancia si tene-
mos en cuenta que la presencia de un ST elevado o alteración
de la onda T presenta OR respectivos de 12 y 836. La forma de
presentación y las manifestaciones acompañantes tampoco resul-
tan útiles en el establecimiento de guías diagnósticas en los pa-
cientes con ECG no diagnóstico37.

Distribución temporal: La presentación de la clínica co-
rrespondiente a SCA sigue un ritmo circadiano paralelo a los
niveles de cortisol y catecolaminas plasmáticas (Figura 3).
Junto a este patrón de presentación hay un predominio de ca-
sos en los meses de invierno. La precipitación de los SCA por
situaciones de sobresfuerzo o estrés está bien documentado y
oscurece el patrón circadiano37.

Formas de consulta: Los pacientes que acuden a los Servicios
de Urgencia con SC lo hacen en un 75% como SCA16,39 y el resto
corresponden a angina estable (AE). Los casos de SCA se distribu-
yen 2:1 entre AI y IAM. Los factores que se asocian a estas distin-
tas formas de presentación del SCA se resumen en la Tabla 1 y es-
tán en razón de factores que alteran la coagulabilidad de la sangre,
la masa miocárdica y la facilidad para ir generando colaterales27,40.

La importancia de las formas AI estriba en la elevada
mortalidad que tiene, 3-4% de letalidad en los siguientes 28
días, siendo necesaria su rápida estratificación para orientar al
tratamiento más apropiado. En la actualidad se conoce que la
AI y el IAM comparten bases fisiopatológicas y que en las
primeras fases de su tratamiento en las áreas de urgencias re-
sulta imposible su separación clínica. Por ello, otra forma de
clasificación que sea más acorde a la indicaciones terapéuticas
es la que se debe de utilizar, separando los pacientes en aque-
llos con ST elevado y los que tienen SCA sin elevación del
ST que van a requerir una rápida estratificación de riesgo y
seguimiento de la evolución de su SCA, normalmente me-
diante marcadores biológicos de daño miocárdico y repetición
del ECG. En la actualidad carecemos de información sobre la
distribución de estos distintos grupos y de los diferentes nive-
les de riesgo de la AI en las áreas de urgencia.

Riesgo de alta de IAM: La posibilidad de no identificar
pacientes que acuden a los servicios de urgencia con SCA y
ser dados de alta supone una situación de alto riesgo para los
pacientes, cuyas cifras estimadas oscilan entre 1% y 4% de
los casos diagnosticados para IAM y 2,2% para AI30,39,41. Estos
grupos de pacientes tiene una mortalidad doble con respecto a
los casos hospitalizados. Esta circunstancia  ha obligado a de-
sarrollar nuevos procedimientos diagnósticos (marcadores bio-
lógicos) o nuevas estrategias (período de observación) para
evitar estos falsos negativos. La cifra de casos dados de alta
no diagnosticados depende fundamentalmente de la habilidad
en la interpretación de los ECG puesto que éste es el error
más frecuentemente identificado, alcanzando hasta el 49% de
los casos no identificados como IAM41 y de la rentabilidad de
esta prueba diagnóstica, junto con limitaciones de espacio pa-
ra mantener a los pacientes un período de observación y repe-
tición del ECG. Las publicaciones que aportan estos datos
pueden estar infraestimando el problema dado que su análisis
se reduce a los casos cuyo motivo de consulta había sido do-
lor torácico.

EL PACIENTE CON SOSPECHA DE SCA EN
LA FASE PREHOSPITALARIA

La identificación de estos pacientes en su fase prehospitalaria,
y a poder ser a través de los Servicios de Emergencias Médicas
(SEM), sería uno de los objetivos para reducir la mortalidad pre-
hospitalaria y mejorar el resultado de las intervenciones de revas-
cularización al acortar el tiempo hasta la intervención. Este objeti-
vo plantea dificultades a la hora de identificar los pacientes con
SCA dado el polimorfismo de su presentación, sin que las campa-
ñas de formación de la población hayan resultado eficaces. Dado
que el 20% se presentan con manifestaciones atípicas y que el
60% de los IAM no tienen antecedentes de cardiopatía isquémica,
tampoco pueden ser instruidos desde las áreas de cardiología pues
no han tenido contacto previo con estos especialistas.

Aun con las dificultades en la estimación de los resulta-
dos, se ha confirmado que los SEM tienen un impacto favora-
ble en el resultado del manejo del SCA y no solamente en
cuanto a su capacidad de manejar los casos de fibrilación ven-
tricular42. La cifra de pacientes que acceden a los sistemas de
emergencias por un cuadro compatible con SCA resulta difícil
de estimar por la propia naturaleza de sus formas de presenta-
ción, muerte súbita, dolor torácico, síncope, insuficiencia car-
diaca, dolor abdominal, asintomático, etc.

La dotación de la posibilidad de realizar ECG de 12 deri-
vaciones y la instauración del diagnóstico y de programas pa-
ra la realización de fibrinolisis es uno de los objetivos marca-
dos como áreas de mejora en este ámbito.

TABLA 1. Factores de riesgo de SCA

OR IC 95%
IAM/AI

Edad >70 2,21 1,33-3,66
Varón 1,56 1,13-2,15
Tabaco 1,49 1,09-2,03
Insuficiencia renal 1,30 1,05-1,94
Uso AAS 0,37 0,27-0,52
Hipertensión 0,64 0,47-0,86
SC previos 0,36 0,26-0,51
Revascularización 0,36 0,21-0,62
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