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“FRECUENCIA DEL DOLOR TORACICO COMO MANIFESTACION
DE SINDROME CORONARIO AGUDO EN LA SALA DE
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RESUMEN

FRECUENCIA DEL DOLOR TORACICO(DT) COMO - MANIFESTACION ' DE
SINDROME CORONARIO AGUDO(SCA) EN LA SALA DE URGENCIAS DE
LA U.M.F. No. 28 “GABRIEL MANCERA" . B

Miguel Angel Valencia Garcia, Fortino Coronel Mercado Bernardo Augusto
Torres Salazar.

Unidad de Medicina Familiar No. 28 * Gabriel Mancera" Delegacnén 3
suroeste.IMSS. : :

PALABRA CLAVE: DT, SCA.

OBJETIVO: Conocer la frecuencia de SCA como manifestacion DT. Para
diagnosticar adecuadamente el SCA, nos apoyaremos con la toma de enzimas
de necrosis celular y toma de electrocardiograma.

MATERIAL Y METODOS: Se captaron a todo paciente con DT, con el fin de
diagnosticar adecuadamente el SCA. Llegando a satisfacer los criterios de
inclusiéon y exclusién, hipdtesis, ademas de la variables tanto independientes
como dependientes, con el apoyo de la definiciones operacionales.
Manejaremos medidas de tendencia central.

RESULTADOS:529 pacientes con DT, de los cuales 65 pacientes desarrollaron
SCA, siendo 12.2% de la poblacién estudio. Y solo 2 pacientes no presentaron
DT(3.0%). Con antecedentes personales se tomaron en cuenta, DM femenino
19(25.7%), masculino 17(28.7%). Con tabaquismo femeninas 5(7.6%),
masculino 21(31.6%). Obesos femenino 28(43%), masculino 21(31.6%). Con
hipertension arterial sistémica femenino 24(36.9%), masculino 22 (33.3%), sin
19(28.7). Genero femenino 34(52.3%) y masculino 31(46.9%). Se presentaron
62 casos de SCA en edades de 51-75 afos. Se observo que el mes de junio
fue de mayor incidencia.

CONCLUSIONES: La indicencia fue menor(12.2%) de lo reportado en Estados
Unidos de Norteamérica(EUN). Se encontré la misma correlacion EUN en
nuestro presente estudio sobre los factores de riesgo cardiovascular para
desarrollar SCA.

Numero de registro de aprobacién tesis de la UNAM: 2003.721-0011




«  ANTECEDENTES
Durante eI ano - de 1999 en Estados Umdos de Norteamérica, aproximadamente

entre 4y 5 mlllones de pac:entes fueron valorados en los servicios de urgencias

por dolor toracico. De estos._ 2. |!Iones “fueron diagnosticados con sindromes

agudos iéquémicos. Mas de m?dio ‘millén de‘ estos paciéntes erron hospitalizados

con diagndstico de angina ines: 5 millg:ries presentaron un infarto agudo

de miocardio(lIAM). Del millon "yf edio ‘de‘“ pacientes con 1AM, aproximadamente

e stas"mijerte‘s tendran lugar en la primera hora.

medio millén moriran y el 50 %
8Si se incluye la mortalidad‘ re-hosp talarla del primer ataque prolongado de dolor

isquémico tiene un 34 % de tas: de mortalldad vy en el 17 % de los pacientes es el

primer, el Jdltimo yA e

unnco smtoma El.. diagnéstico ‘del. 1AM reduce

significativamente la mo'rtalldad.(‘l ).

En ‘México las enfermedades del corazén son la prlmera
causa de mortahdad en el grupo de edad de 60 anos con un total de 642
defuncnones en un mes En las edades de 15-75 anos ocupan el qumto lugar como

causa de mortalldad con un total 175 defunc:one

EI término sindrome coronarlo agudo se usa para referirse a

los pacrentes que presentan dolor precordlal |squem|co Los smdromes coronarios

agudos no sdlo estan relac:onados smo que representan un proceso continuo

similar de enfermedad Los culdados s adecuados de urgencias requieren

actualmente que los cllnlcos clasnfquen a los pacnentes en uno de esto sindromes.




*Angina inestable.
*Infarto de miocardio sin ondas Q.
*“Infarto de miocardio con ondas Q.
Es impbrtanié réiterér qué estos sin‘dromes representan un

espectro dlnamnco de enfermedad snendo parte de un proceso contmuo (2)

Se ha observado un patron dlurno ‘en el IAM Ios eplsodlos

del anochecer, . mas . notable' en'las’personasique

identificado "también (jn :p

estacional. El aumento"dé la act da
reactividad plaquetaria y‘, a7 alterac

plasmindgeno y el plaémi'

alteracion de S C n~dolor precord:al isquémico y

terapia de reperfus:on.‘,




El electrocardiograma(ECG) es L’Jtil‘ para la estratificacion del riesgo de los

pacientes con sospecha de sindrome coronario agudo.(3)

E! dolor toracico es una de Ias"causas ma’s frecuentes de
consulta medica, especialmente en los servnc:os de urgencuas En ocasnones su

valoracién se hace dificil por varias razones:

-Muchas de las estructuras en Ias que se origina estan
inervadas por fbras sensltlvas correspond:entes a mlsmo nlvel medular asli
dolores de origen muy dustlntos pueden expresarse de forma parecuda(p Ej. Dolor

coronario y esofaglco)

‘2.-Puede’indica una enfermedad relativamente bénigna o ser

expresién de un proceso potencialmente mortal a corto plazo.

3.-Hay poca. correlacion rentre la intensidad del dolor y la

gravedad de la causa.

4.-La evidencia de una causa no excluye la coexistencia de

otros.




5.-Los datos. objetivos, como las alteraciones en el

electrocardiograma, pueden aparecer, solo durante el episodio de dolor.

6—Las pruebas complementarlas disponibles en muchas

or’ o que se hace fundamental una

coronarla(EC) Edad ~ Hipertensién Arterlal anerlxp emias Dabetes Mellitus,

antecedentes familiares, consu no

tabaqwsmo

oportunldades de detectarlos.(4) -

El

dolor toracico.

una serie de <<perfiles>>.""

anginoso,

dolor:: is;quénji co

retroesternal wradlado a mlemb

urar menos de 15 .minutos, tiene una




No lo modifica la tos, _lo alivian los nitratos y el re'poso y pUede acbmpaﬁarse de

cortejo vegetahvo (sudoraclén frna, nauseas y vomlto) Al -ser una patologla con

alta prevalenc:a, es frecuente encontrar caractensucas <<at|p cas>> (locallzado en

epigastrio como <<ardor>>) o lncluso snntomas dlferentes a dolor como la disnea

(equwalente angmosos) La presentamén atfplca es mas frecuente en las mujeres

que. en Ios hombres.

PERFIL PLEURITICO: El dolor pleuritico‘ suele ser de tipo

punzante, tiene localizacién costal puede lrradlarse al cuello, duele mas que el

isquémico, su mtensndad es muy: varlable y aumenta con los rnowmlentos

respiratorios (tos, inspiracién profunda) y Ci rtas poleIones. Se asocla a patologla

), neumonlas traqueo

pleural (pleuritis, neumotorax, neoplasx : rdhqditis y TEP.

En funcion de la ptrgjsfsintomas

acompanantes(ej. eipecto acio fiebre

Puede Iocallzarse retroesternalmente en Ias traqueo-bronqums y algunos procesos

medlastmlcos (medlastml s neumomedmstmo tumores) En episodios de bronco

espasmo grave puede darse dolor torac:co aun en ausencia de sibilancias.




PERFIL PERICARDICO: Las caracteristicas del dolor de las
pericarditis son. muy variables. En general simulan algun de los dos perfiles
anteriores con caracteristicas mixtas entre ellos. Es de tipo opresivo o punzante,
puede localiiarse en las regiones retroestemal y precordial, pero.también en la
<<zona de cinturdn=>>, se irradia al cuello y hombros y se alivia cuando el paciente
se inclina hacia adelante. La causa subyacente suele ser una pericarditis aguda,
por lo que’ 'puede existir fiebre asociada y/o el antecedente de una infecciéon
respira‘to.ria en las dos semanas previas. El dolor que suele ser intenso, puede

faltar en la pericarditis tuberculosa, post-irradiacion, neoplasia o uremia.

PERFIL ESOFAGICO -El dolor toraclco de orlgen esofagico

es el mas confundldo con el uémlco E "de tlpo urente, puede ser opresivo; se

localiza retroesternal y en ep gast puede’ wradlarse a cuello'y brazo izquierdo.

La duraciéon es vanable d minutos a’ horas puede star  re acionado ‘con la

fl jo gaétroésofagico se

ingesta de bebidas fnas a pi

puede encontrar’: otros




PERFIL DE LA DISECCION AORTICA: Se presenta en

paciente mayores de’40 afios con HTA y ocas:onalmente en colagenopatlas

congénitas (smdrome de,Marfan). E.l dolor es de " ins aurac:én L muy brusca

| es -inter

asocxado a. dlaforesns Su - Ioca 2.

inténso} ;

transﬁctivd', e

ncos; abdomen

taiﬁbién _puede

locahzarse en reg N retroesternal y precordnal La dura n puede ser de horas,

no se mod:ﬁca por camblos posturales ni movnmlentos respnrator os En funmén de
cémo se desarrolle Ia diseccion, se puede asocnar a smcope, msuﬁctencna cardiaca
por |hsuﬁcnencna aomca déficit neurologlco focal xsquemu:o paraparesms por

isquemia medular o dolor abdomlnal por |squem|a de vnsceras abdomlnales.

Otras manifestaciones clinicas pueden ser consecuencia de
la compresidon de. estructuras adyacéntes por un aneurisma disecante expansivo,
como el smdrome de Corner el smdrome de vena cava superior, la ronquera, la

disfagia y el comprornlso de Ias vias respwatornas (8)




Los pacientes con sindromes coronarios isquemicos pueden
ser clasificados en categorias de riesgo de cardiopatia coronaria y de mortalidad
basadas en una combinacion de varnables : hnsténcas clinicas y

electrocardiograficas.

El nesgo mas elevado de cardxopatia coronarla lo tienen los

pacientes con cambios del segmento ST o de Ia onda T asocnados al dolor (5)

retroesternal Este dolor puede perc:bxrse mas. como presnén que como -dolor.

2 Dolor que se extlend : Ios hombros cuello brazos,

mand:bula o dolor en la espalda entre Ias eswpulas.

3.-Molestia .- precordial :© como mareo, desvanecimiento,

diaforesis, nauseas o disnea.

PRI

|
2
1
|
!
I
|




4.-Sensacion de angustia global,  ansiedad o desastre

inminente.(6)
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A continuacién mostramos una tabla de causas de dolor toracico:

Tabtla: Causas de dolar taracico

CARDIOVASCULARES
*ISQUEMICAS

Enfermedad ia, 3 , @r

Mio cardiopatia hipertréfica obstructiva

Estenosis de la aorta

“NO ISQUEMICOS
Neurisma discante de aorta
Pericarditis

Otras prolapso de vaivula mitral, ruptura de ter

de

NO CARDIOVASCULARES
"PLEUROPULMONARES
Tromboemboliapulmanar, hipertensidon pulmaonar
Pleuritis, neumonia, traqueo bronquitis
Neumotorax

Tumores pleurales

“DIGESTIVOS

Reflujo gastroesofagico

Espasmo difuso del eséfago

Ulcera péptica

Otras: Cdlico bitiar, pancreatitis, ruptura esofédgica

“NEROMUSCULOESQUELETICAS

Osteocondritis. Sindrome de Tietze

Radiculopatias
*EMOCIONALES

Ansiedad. Depresién. Sindrome de hiperventilacién

auricular

vaso

T



 PATRONES DEL DOLOR PRECORDIAL

E! dolor precordial es la presentacién mas~frecuente de un

sindrome coronarlo agudo y aparece aproxnmadamente en un 70 a .80 % de los

pacientes:. EI evento chmco mayor va precedndo por un

precordlal en mas del 50 % pacientes. Los sxndromes coronanos agudos pueden

presentarse con muchos sintomas diferentes y presentan un

dilema dxagnostuco para el. profesional de a salud. E olorrcardia'co debido a

cardiopatia coronaria puede tener tres compohentes se/pa‘r'

*Un componente visceral: De caracter. sordo y mal localizado.

'Un componente sométlco Mucho mas agudo y que puede

tener dlstrlbucmn en dermatoma

por una

y temor

Las caractenstlcas prmcnpales que sen han utilizado para
describir el dolor precordlal son:
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*Angina clasica: Una molestia subesternal sorda, descrita de
forma variable como presidn u opresién. Puede irradiarse al brazo izquierdo o al

cuello. Puede asociarse a disnea, palpitaciones, diaforesis, nauseas o vomito.

"Equlvalente ariginoso: Dolor ~. o - molestia precordial

inespecifico, pero el pacuente K se‘ presenta ‘ con’ insufi éiéncia _ventricular

descompensadav sublta ‘(dlsnea) o arntmlas ventnculares(palpnamones

presincope, sincope)...

*Dolor precordial atipico: Molestia o dolor precordial que se
localiza en el area precordlal pero que tiene caractenstlcas musculo esqueléucas.

En pacxentes que desarrollan un sindrome coronario agudo (9).
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A continuacion mostramos una tabla de causas de elevacion

del segmento ST y un algoritmo de dolor precordial:

e OTRAS CAUSAS DE ELEVACION DEL SEGMENTO ST

Elevacién del segmento ST
en todas o virtualmente en
todas las derivacioncs.

Patrén de BRIHH en V1
Fucrzas predominantes del
complcjo QRS dirigidas
hacia abajo en V1 y QRS
nas o Nenos.

Patréon de BRIHH en V1. Sc
observa espiga de
marcapasos

Amplitud dcl QRS aumenta,
clevaciones del segmento ST
o depresién en las
derivaciones precordiales.
Onda T en direccion opuesta
al complcjo QRS

Elevacion del segmento en
las derivaciones (V5, V6, 1,
AVL).(19)

Pericarditis

Bloguco de conduccion en las ramas
izquicrdas dcel has de His

Marcapasos con latidos estimulados
que sc originan en ¢l ventriculo
derecho

Hipertrofia V1

Repolarizacion(19)

En la auscultacidn cardiaca se
puede escuchar roce
pericardico(<<caminando
sobrenieve crujiente>>), A
menudo sc obtiene alivio del
dolor al inclinarse

El retrnso en la activacion dcl V1
oculta la elevacién del scgmento
ST. Si sc sabe que es nucvo. tratar
como 1AM

No cs posiblc diagnosticar 1AM
En estos pacicnics con .
marcapasos

No e¢s posible diagnosticar lAM
en estos pacicntes por criterios
ECG

La elevacién es <<curvada o
cdéncava. Mas frecuente cn
hombres de mza negra,
gencrzlmentc jovencs sanos.
Asintomuitico (19).
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- ALGORITMO DE DOLOR PRECORDIAL

Dolor precordiat

Dolor sugeniva de isquemia
y
Valoracién Inmediata (< 10 min. } Tratamiento general inmediato
<~  Signos vitales Oxigeno a 4 fts. por minuto *
<= Saturacién de oxigeno Acido acet saliciico 160-325 mg
< Acceso IV Sto Gran parte de 1a valoracion y
< ECG de 12 denvaciones Morfina IV { 81 el dolor No cede con tratamicnto inmediato, incluyende el
<  Histona clinica breve dingida y EF ntroghcerina) ECG inicial de 12 derivasiones y
<  Niveles de marcadores sericos revinitn de tas indicaciones para la
<+ D terapin trombolitica.
£ RX de Torax portatil (< 30 min )
I Valorar ECG de 12 denvaciones
v
4 h, 4 v
Elevacion de ST 0 BRHH Depresion del ST ECG no
Nuevo o presuntamente Nuevo o inversion de ia diagnostico
tuertemente s0spechosos de lesion onda T de
ECG tuertemente cambios del
i sospechoso segmento ST o
T de la onda T
Considerar tratamiente adjuntos v
(regiin exte indicadu; 1o retranar L s et T —
fepertianion) epaaretn e *S1* S umplen et
*Hetublogueadores ““Jl N de angina incatable o
*Nitruglicerina 1 e nuews
*heparina(especiahinente con AP
*Inhibidores de ) A

¥ T
[ & Tiempo desde of inivio de lox

*NO®*

Mntonas

*>1Zhoras* L
Considerar
- ————————» “Ingreso on 1a unidad de dolor
precordial de SU
* - 12HORAS* o Pacientes con alto rieage: En el SU scguir
*Marcadores sericos seriados
Seleccronar una estratega de *lsquemia recurente “ECG /eontinuo
reperfusion *Funcion V1 deprimi- *Considerar estudio de imagen

da,
A 2 Cumbion ECG exten- Clinicamente h 4
Terupia o estable Ingreso & UCVcama
tumboliicas CLAM. PTCA, CABG monitorizada
previos

n *Continuar o inici
contramdicat tratamientos adjuntos, segun
ones) exte indicado
“Alteplans Pacientes selecciona. _ *Marcadores sericos seriados
. dox para PTCA prima- *ECQ scriado o continuo
na con i - - “Estudio de imagen
a para la terapia Practicar cateterismo A 4
Nieea, v o B la NOS 5! Evidencia dc
Meta: pucria u anatomia adecuada para : @ finfarto
1a revascularizacion? isquermta Jin
€ altenativa guquivalente A cn 8-12 horas
Ingreno a UCLcama mo-
sl1 nitorizada.
" *Coatinuar o iniclar
PTCA primaria v adjunto, Alta sceptable
seleccionada. Objetiv Revascularizacion segiin estén indicados *Hacer preparutivos pars
*latervalo puena a dila- *PTCA *Marcadores senicos <l seguimiento
. -
wcion. ’ CABG *ECG seriado / continuo
Intervalo para fegar al *Conmiderar extudio de
laboratorio de catcteris- imagen(eco cardi »

srafl
mo. <6 O min. 2-D o radia nucledtidon)




s  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cuantos ‘de los pécientes que ingresan a la sala de urgencias con dolor toracico
desarrollan sindrome coronario agudo(angina inestable, infarto sin ondas Q y con

ondas Q) en un periodo comprendido de marzo a septiembre de 2002.

16
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« JUSTIFICACION:

o = medlco famlllar y en especnal " todo - el personal de

urgencnas necesna conocer Ios prmcxplos basmos del dlagnéstlco v cu:dar a los

pacnentes con sospecha 'o IAM establecudo Para poder dlstlngu:r Ios ‘sindromes

|nforma‘clyo

coronarlos se requnere Ia ntegracnon de ,cll_nnca,'tconocer la

elevaczon y el tlempo en que aparece m rcadores necrosns‘ midcérdica
celular y Ia evolucnon en‘el tlempo del el'

smdromes coronarlos se mlcnan de Ia mlsma,

rotura de la placa activan la agregacmn plaquetarla,
fibrina y la trombosis coronaria.(11) En la . arteria coronar humané esta

interrelacion entre la formacion del coagulo y la fbnnolnsns esponténea determina

si el trombo desaparece y la placa se estabiliza o sx el trombo evolucnona y la

arteria se ocluye. La oclusion tiene como resultado*un{snndrome'coronano agudo.

Cuando se produce estas oclusiones trombdticas, pueden serintermitentes y

causar angina inestable o totaimente oclusuvas y causar mfarto agudo al

miocardio IAM.(12) e

*Los infartos con ondas Q' Se dlagnostlcan por el desarrollo

de ondas Q anormales en trazos serlados(o Ia per a equ valente de ondas R en
infartos. anternores y el desarrollo de ondas R anormales en Ia denvacnén Vien
infartos postenores) Los mfartos con ondas Q tlenden a ser mas extensos y se
asocian a trombosis qorqnarxa mas prolongada y completa.
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“Los infartos s:n ondas Q: Tlene lugar cuando se libera un

nivel anormal de marcadores séricos cardlacos pero un'cament se producen

desvnacnon del segmento ST o alterac:ones de Ia onda T Los pacuentes con infarto

sin ondas Q tlene una menor. mortalldad ‘intra” hospltalarl Yy menor tasa de

complncacuones pero una mayor. incidencia de’ eventos ' cardiacos posternores

15%. (14)

tuvo ardo

el 43%

especialmente en paciehtes que * correniriesgo.’:. Todos: los paciehtes ‘con

cardlopatla conocxda que presentan dolor con ‘el EJerCICIO que no responden al

reposoc o a tres tabletas de nltrogllcerlna en 10 mlnutos deben buscar atencion

medica urgente (1 6)

18
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Los ancianos, diabéticos y las mujeres tienen mayor probabilidad de presentarse
de una forma inusual,” atipica, sin los sintomas clasicos o con solo molestias
vagas, ‘equivalentes anginosos como disnea, sincope o mareos pueden ser los

dnicos sintomas en diabéticos. (20)
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e HIPOTESIS

El presente estudio es Observacional, por lo que no requiere de hipétesis, lo cual

se pide.como éjercicio didactico.

HIPOTESIS(NULA)
El sindrome coronario‘ agudo correspondera a menos del 15% de los pacientes

que acuden al servicio de urgéncias con dolor toracico. -

HIPOTESIS (ALTERNA)

El sindrome coronario agudo correspondera a mas del 15 % de los pacientes que
acuden al servicio de urgencias con dolor toracico sugestivo de isquemia

miocardica.




- OBJETIVO

OBJETIVO GENERAL:

< Conocer la frecuencna del sundrome coronario agudo en los pacientes que

IIegan al servicio de urgencnas con dolor toracico

OBJETIVO ESPECIFICO:

*

<+ Comprobar que ' menos del:15% de los pacientes con dolor toracico en
estudio | que’ llegan al servicio de urgencias corresponden a un sindrome

coronario agudo.

TRETE

DA
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« DISENO DE ESTUDIO

7

De acuerdo con la intervencion del investigador estudio: *OBSERVACIONAL

Estudio de acuerdo al nimero de poblaciohesvestudiadas: *DESCRIPTIVO

Estudio de acuerdo al fenémeno estudiadb}l‘TRANSVERSAL

Estudio de acuerdo al tiempo: *“RETROSPECTIVO




POBLACION O UNIVERSO DE TRABAJO:

Toda la poblracién adscrita y no adscrita de la UMF No. 28

Gabriel Mancera, que acudan al servicid de urgencias con dolor toracico .
TAMANO DE LA MUESTRA:
. Por conveniencia.

TIPO DE MUESTREO

No probabilistico.

23
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VARIABLE DEPENDIENTE

*Sindrome coronario agudo
*Electrocardiograma.

*Enzimas cardiacas.

s

f

!
Ly
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s VARIANTE INDEPENDIENTE

*Dolor toracico.

*Genero

*Edad

*Tabaquismo

*Obesidad

25



« DESCRIPCION OPERATIVA DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE INDICADOR MEDIDAS DE
CONCEPTUAL MEDICION TENDENCIA
CENTRAL,
UNA MOLESTIA SUBESTERNAL
DOLOR DOLOR REFERIDC NOMINAL PRESENTE PORCENTAJE
TORACICO AL PECHO SORDA, DESCRITA DE FORMA CUALITATIVA
VARIABLE COMO PRESION U
OPRESION. PUEDE IRRADIARSE
AL BRAZO IZQUIERDO O AL
CUELLO. PUEDE ASOCIARSE A
DISNEA, PALPITACIONES,
DIAFORESIS. NAUSEAS © VOMITO,
SINDROME | DOLOR REFERIDO DOLOR REFERIDO AL PECHO, NOMINAL PRESENTE PORCENTAJE
CORONARIO AL PECHO DE ACOMPANADO DE CAMBIOS
CUALITATIVA
AGuUDO ORIGEN ELECTROCARDIOGRAFICOS
ISQUEMICO Yi0 ENZIMATICOS
ELECTROCA | ESTRATIFICACION DEPRESION O ELEVACGION DEL NOMINAL PRESENTE PORCENTAJE
RDIGRAMA | Y ALTERACIONES SEGMENTOST O DELAONDAT. CUALITATIVA - i '
DE LA ACTIVIDAD | CON O SiN PRESENCIA DE ONDAS Q :
DEL CORAZON
ENZIMAS ENZIMAS ENZIMAS DE NECROSIS CELULAR AL Teo. | P TAJE
CARDIACAS | INDICATIVAS DE CUALITATIVA " AUSENCIA
DANO CELULAR bl i -
CARDIACO CPK-MB
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CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes del sexo masculino y femenino con edad de 30 a 75 afios.

Pacientes que acudan al servicio 'de urgencias  UMF 28 con manifestacion

clinica de dolor toracico. -

Pacientes que cuenten con EKG y enzimas cardiacas.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

Pacientes que acudan al servicio de urgencias, menores de 30 © mayores

de 75 arios.

Pacientes que por algiin motivo no se efectiien EKG ni enzimas cardiacas.

27




e MATERIAL Y METODOS

RECURSOS HUMANOS:

_.Residentes 'de pﬁmero, segundo y tercer afio de medicina
familiar, . y médicos édscritos ‘servicio - de urgencias . de la .UMF . No. 28.

Principalmehte pg‘:r'el jefé det servicib, el doctor Fortino Coronel Mercado.

RECURSOS MATERIALES:

- Instrumentos de, ihvéstiga]cién. Lapices,. .electrocardidgrafo,
papel para electrobardiégrafo. Tubos 'de enséyo para muestra de sangre,
laboratorio, monitor cardiacb,'gomas, boligrafo, algoritmo impreso, calculadora,

computadora, disquete e impre'qsora‘.

28




RECURSOS FISICOS:

Unidad de Medicina Familiar No.  28. Auditorio, Biblioteca y

Aula.

FINANCIAMIENTO:

Todos los gastos generados por el presente proyecto, seran

absorbidos por el investigador.

RIESGO DE LA lNVESTIGACION:r

- Consideréndd los 'aspectos “&ticos ' de ’I‘a investigacion se
considera una. iﬁvéétigaciéh sin . rieégo De acuerdo a! reglamento de la Ley
General de Salud en materlas de mvestlgacton para Ia salud. Ya que no implica
situaciones que pongan en nesgo la |ntegndad fisica y moral de la poblacién en

estudio.




RESULTADOS
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TABLA No. 1
SINDROME CORONARIO AGUDO ASOCIADO CON TABAQUISMO
DISTRIBUIDOS POR GENERO N = 65(100%) -

GENERO NUMERO (%)

HOMBRES 21(31.60)

MUJERES 5(7.60)
SIN TABAQUISMO 39(59)

. GRAFICA No. 1
SINDROME CORONARIO AGUDO ASOCIADO CON TABAQUISMO
DISTRIBUIDOS POR GENERO N = 65 (100%)

CIFEMENIND §(7.6%)
W MASCULINO 21(31.B%)

OSIN TABAQUISMO 38(59.0%) .

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DE CONSULTA EXTERNA U.M.F. No. 28
“GABRIEL MANCERA"
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TABLA No. 2

SINDROME CORONARIO AGUDO ASOCIADO CON DM DISTRIBUIDO POR
GENERO N = 65(100%)

GENERO NUMERO (%)

HOMBRES 17(29.70)

MUJERES 19(28.7)
SIN DIABETES 29(43.9)

B GRAFICA No. 2
SINDROME CORONARIO AGUDO ASOCIADO CON DM DISTRUIBUIDO POR
GENERO N =65 (100%)

B FEMENINO 19(28.7%)
B MASCULINO 17(25.7%)
O SIN DM 29(43.9%)

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DE CONSULTA EXTERNA U.M.F. No. 28
“GABRIEL MANCERA"™ TABLA No. 2
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TABLA No. 3

SINDROME CORONARIO AGUDO ASOCIADO CON OBESIDAD DISTRIBUIDA
POR GENERO N = 65(100%)

GENERO NUMERO (%)

HOMBRES 21(31.8)

MUJERES 28(43.0)
SIN OBESIDAD 16(24.2)

GRAFICA No. 3
SINDROME CORONARIO AGUDO ASOCIADO CON OBESIDAD DISTRUIBUIDOS
POR GENERO N= 65 (100%)

0 FEMENING 28(43.0%) . .
W MASCULING 21(31.8%)
O SIN DOBESIDAD 16(24.2%)

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DE CONSULTA EXTERNA U.M.F. No. 28
“GABRIEL MANCERA"
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TABLA No. 4

SINDROME CORONARIO AGUDO ASOCIADO CON HIPERTENSION ARTERIAL
SISTEMICA (HTA) DISTRIBUIDO POR GENERO N = 65(100%)

GENERO NUMERO (%)

HOMBRES 22(33.3)

MUJERES 24(36.9)
SIN HIPERTENSION 19(28.7)

GRAFICA No. 4

SINDROME CORONARIO AGUDO ASOCIADO CON HIPERTENSION ARTERIAL
SISTEMICA (HTA) DISTRIBUIDOS POR GENERO N = 65 (100%)

O FEMENINO 24(36.9%)
B MASCULINO 22(33.3%)
O SIN HTA 19(28.7%)

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DE CONSULTA EXTERNA U.M.F. No. 28
“GABRIEL MANCERA"
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TABLA S
PACIENTES CON DOLOR TORACICO AGUDO 529(100%) Y QUE
DESARROLLARON SINDROME CORONARIO AGUDO 65(12.2%)

[ DOLOR TORACICO | 529(100%)

[ SINDROME CORONARIO AGUDO_| 65(12.2%%)

GRAFICA No. 5

PACIENTES CON DOLOR TORACICO 529(100%) Y QUE DESARROLLARON
SINDROME CORONARIO AGUDO 65(12.2%)

D DOLOR TORAACICO
529(100%)

= SINDROME CORONARIO
AGUDO 65(12.2%)

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DE CONSULTA EXTERNA DE U.M.F. No.
28 “GABRIEL MANCERA"
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TABLA No. 6

SINDROME CORONARIO AGUDO 65(100%) DISTRIBUIDOS POR GRUPOS DE

EDAD Y SEXO

EDAD NUMERO MUJERES HOMBRES
30-40 ANOS 1 o] 1
41-50 ANOS 2 1 1
51-60 ANOS 15 8 7
61-70ANOS 28 13 15
71-75 ANOS 19 12 7

GRAFICA No. 6

SINDROME CORONARIO AGUDO 65(100%) DISTRIBUIDO POR GRUPOS DE
EDAD Y SEXO

EMENINO
ASCULINO

30-40 afos =41-50 afos = 51-60 ailos =61-70 afios = 71-75 afos =
1 2 15 28 19

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DE CONSULTA EXTERNA U.M.F. No. 28
GABRIEL MANCERA”
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TABLA Y GRAFICA No. 7

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDADES DEL SINDROME CORONARIO

AGUDO N = 65(100%)
30-40 afios =1 CASOS
41-50 afios =2 CASOS
51-60 afios =15 CASOS
61-70 afos =28 CASOS
71-75 afios =19 CASOS

30-40 arfios =1
W 41-50 afios =2
OO0 51-60 aftos =15
OO0 61-70 afios =28
M 70-75 arfios =19

FUENTE:! EXPEDIENTES CLINICOS DE CONSULTA EXTERNA U.M.F. No. 28

GABRIEL MANCERA"
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TABLA No. 8
PACIENTES CON DOLOR TORACICO 63(95.4%) Y PACIENTES SIN DOLOR
TORACICO 2(3.0%)

CON DOLOR | 63(95.4%)

SIN DOLOR | 2(3.0%)

GRAFICA No.-8

PACIENTES CON DOLOR TORACICO 63(96.9%) ¥ PACIENTES SIN DOLOR
TORACICO 2(3.0%) QUE DESARROLLARON SINDROME CORONARIO
AGUDO N = 65(100%).

€ CON DORLO TORACICO
63(95.4) - -t :

2(3.03%) .-

mSIN DOLOR TORACGICO

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DE CONSULTA EXTERNA U.M.F. No. 28
“GABRIEL MANCERA~

L1

38



TABLA No. 9

PACIENTES QUE PRESENTARION SINDROME CORONARIO AGUDO
DISTRIBUIDO POR GENERO N = 66(100%)

FEMENINO ] 34(52.3%)

MASCULINO | 31(46.9%)

GRAFICA No. 9

PACIENTES QUE PRESENTARON SINDROME CORONARIO AGUDO
DISTRIBUIDO POR GENERO N = 65(100%)

DO FEMENING
34(52.3%)

WMASCULINO
31(46.9%)

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DE CONSULTA EXTERNA U.M.F. No. 28
“GABRIEL MANCERA”
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TABLA No. 10

DISTRIBUCION DEL SINDROME CORONARIO AGUDO 65(100%) EN INFARTO

AGUDO ALL MIOCARDIO 8(12.3%) Y ANGINA DE PECHO 57(87.6%)

INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO

8(12.3%)

ANGINA DE PECHO

|
|

57(87.6%)

GRAFICA No. 10

DISTRIBUCION DEL SINDROME CORONARIO AGUDO 65(100%) EN INFARTO

AGUDO AL MIOCARDIO 8(12.3%) Y ANGINA DE PECHO 57(87.6%)

EINFARTO AGUDO
AL MIOCARDIO
8(12.3% :

B ANGINA DE
PECHO 57(87.6%)

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DE CONSULTA EXTERNA DE U.M.F. No. »

28 “GABRIEL MANCERA”

S—
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TABLA No. 11
DISTRIBUCION DEL SINDROME CORONAR!O AGUDO 65 (100%) DE LOS
CUALES 34 SON MUJERES (52.3%) Y 31 HOMBRES (46.9%). AQUELLOS CON
DOS O MAS FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR FUERON 26
MUJERES Y 27 HOMBRES (81.5%). TOMANDO EN CUENTA EL TOTAL DE
MUJERES 34, ENCONTRAMOS LOS SIGUIENTES PORCENTAJES. TOMANDO
EN CUENTA EL TOTAL DE HOMBRES 31, ENCONTRAMOS LOS SIGUIENTES

PORCENTAJES.
MUJERES
RIESGO CARDIOVASCULAR No. (%)
TABAQUISMO 5(14.7%)
DIABETICAS 19(55.8%)
HIPERTENSAS 24(70.5%)
OBESAS 28(82.3%)
UN SOLO FACTOR DE RIESGO 8(23.5%)

) ) GRAFICA No. 11
DISTRIBUCION DEL SINDROME CORONARIO AGUDO 65 (100%) DE LOS CUALES
34 SON MUJERES (52.3%) ¥ 31 HOMBRES (46.9%). AQUELLOS CON DOS O MAS

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR FUERON 26 MUJERES Y 27 HOMBRES

(81.5%). TOMANDO EN CUENTA EL TOTAL DE MUJERES 34, ENCONTRAMOS LOS
SIGUIENTES PORCENTAJES. TOMANDO EN CUENTA EL TOTAL DE HOMBRES 31,
ENCONTRAM
B TABAQUISMO SISL?IIE_S'?ES
5(19.2%) PORCENTAJE
s.

DIABETICAS
19(28.7%)

OHIPERTENSA
S 24(36.9)

O OBESAS
28(43%)

= SIN FACTOR
DE RIESGO
39(59%

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DE CONSULTA EXTERNA DE U.M.F. No
28 “GABRIEL MANCERA"
41
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. TABLA 12
DISTRIBUCION DEL SINDROME CORONARIO AGUDO 65 (100%) DE LOS
CUALES 34 SON MUJERES (52.3%) Y 31 HOMBRES (46.9%). AQUELLOS CON DOS
O MAS FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR FUERON 26 MUJERES Y 27
HOMBRES (81.5%). TOMANDO EN CUENTA EL TOTAL DE MUJERES 34,
ENCONTRAMOS LOS SIGUIENTES PORCENTAJES. TOMANDO EN CUENTA EL
TOTAL DE HOMBRES 31, ENCONTRAMOS LOS SIGUIENTES PORCENTAJES.

HOMBRES
RIESGO CARDIOVASCULAR No. (%)
TABAQUISMO 21(31.8%)
DIABETICOS 19(28.7%)
HIPERTENSOS 22(33.3%)
OBESOS 21(31.6.3%)
UN SOLO FACTOR DE RIESGO 4(12.9%)

) GRAFICA No. 12
DISTRIBUCION DEL SiINDROME CORONARIO AGUDO 65 (100%) DE LOS CUALES 34
SON MUJERES (52.3%) Y 31 HOMBRES (46.9%). AQUELLOS CON DOS O MAS
FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR FUERON 26 MUJERES Y 27 HOMBRES
(81.5%). TOMANDO EN CUENTA EL TOTAL DE MUJERES 34, ENCONTRAMOS LOS
SIGUIENTES PORCENTAJES. TOMANDO EN CUENTA EL TOTAL DE HOMBRES 31,
ENCONTRAMOS LOS SIGUIENTES PORCENTAJES.

3 TABAQUISMO
21(31.8%)

@ DIABETICO
19(28.7%)

O HIPERTENSOS
22(33.3%)

O OBESOS
21(31.6%)

mUN SOLO
FACTOR DE
RIESGO
4(12.9%)

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DE CONSULTA EXTERNA DE U.M.F. No.
28 “GABRIEL MANCERA"
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TABLA No. 13
SINDROME CORONARIO AGUDO DISTRIBUIDO POR MES

MES CASOS
MARZO o
ABRIO 10
MAUO 11
JUNIO 16

JULIO 5

AGOSTO 14

GRAFICA No. 13
SINDROME CORONARIO FRECUENCIA DE APARICION POR MES

B SINDROME
CORONARIO

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DE CONSULTA EXTERNA U.M.F. No. 28

“GABRIEL MANCERA"
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e CONCLUSIONES




« . CONCLUSIONES
En el periodo. estudiado. se atendieron en el servicio de . urgencias. 21,804

consultas de Ios cuales 529 pacientes con dolor toracico(2. 4%) correspondtendo

dentro de las prlmeras 20 causas de consulta.

De los pacnentes que se atendieron en urgencias con dolor toracuco(12 2%) fueron

diagnosticados como infarto agudo alm' i

presentaron cambios en la onda T

|mportante en este grupo Y solamente hubo un caso que no presento dolor

torécuco en Ia edad de 71 afios.
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En el grupo de hombres 31(47 6% del total de sindromes coronanos agudos)

27(87%) hombres tlenen 2 o mas factores de nesgo cardlovascular, de los cuales'

aunque sea atipico y que tenga unc o mas factores de rlesgo es muy lmportante la

toma del electrocardiograma para estratlf‘car el riesgo.
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