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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" 

Miguel Angel Valencia Garcla. Fortino Coronel Mercado, Bernardo Augusto 
Torres Salazar. 
Unidad de Medicina Familiar No. 28 " Gabriel Mancera" Delegación 3 
suroeste.IMSS. 

PALABRA CLAVE: DT, SCA. 

OBJETIVO: Conocer la frecuencia de SCA como manifestación 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 
inclusión y exclusión, hipótesis, además 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°/o de la población estudio. Y solo 2 pacientes no presentaron 
DT(3.0º/o). 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°/o). Obesos femenino 28(43o/o), masculino 21 (31 .6º/o). Con 
hipertensión arterial sistémica femenino 24(36.9º/o), 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 años. 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 encontró la misma correlación EUN en 
nuestro presente estudio sobre los factores de riesgo cardiovascular para 
desarrollar SCA. 

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



ANTECEDENTES 

Durante el año de 1999 en Estados Unidos de Norteamérica, aproximadamente 

entre 4 y 5 millones ·de pacientes fueron valorados en los· servicios de urgencias 

por dolor torácico. De estos,. 2 .millones fueron diagnosticados con síndromes 
' _. -, ' . .- , 

agudos isquémicos. Mas de medio .millón de estos pacientes fueron hospitalizados 

con diagnóstico de angina inestable;· Y.1.5 millones presentaron un infarto agudo 
'-!- -<'.<:~ 

de miocardio(IAM). Del millón y .m~dio de pacientes con IAM, aproximadamente 

medio millón morirán y el 50 % de.estas muertes tendrán lugar en la primera hora. 

Si se incluye la mortalidad p~e~ri~spitalaria, 'del primer ataque prolongado de dolor 

isquémico tiene un 34 % de tasa de'mortalidad y en el 17 %, de los pacientes es el 

primer, el último y· éel,' único síntoma. El diagnóstico del IAM reduce 
' .. -

significativamente la mortalidad.(1 ). 

Eri México las enfermedades del corazón son la primera 

causa de mortalidad en el grupo de edad de 60 años;- con ún total de 642 

defunciones en un mes. En las edades de 15-75 años ocupan el quinto lugar como 

causa de mortalidad con un total 175 defunciones. 

El término síndrome coronario agudo se usB para referirse a 

los pacientes que presentan dolor precordial isquémico. Los.síndromes coronarios 

agudos no sólo están relacionados. sino que_representan un proceso continuo 

similar de enfermedad. Los cuidados ~~d:a~'s.ad.;icu.;dos de urgencias requieren 

actualmente que los clínicos clasifiquen a los pacientes en uno de esto síndromes. 
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*Angina inestable. 

*Infarto de miocardio sin ondas O. 

*Infarto de miocardio con ondas O. 

Es importante reiterar que estos síndromes representan un 

espectro dinámico de enfermedad, siendo parte de un proceso continuo.(2) 

Se ti;. observado un patrón ·diurno en .. .;1 '1AM,· los episodios 
- ., 

También se ha ol::n;erv;i.d() 1.ma in'cidencia pi= 

entre las 6 dé la mañan.; /E!1 ~edio di.;.: ge;,;.~a1.i'.i~~iE! E!...; 1Js p;im~ras horas 
,- ,-_,_ - - - .- - . =·--.' .- ._ - '- '' .. e .: -· ": ... - _,. -'· . ·' • ~-,-. ~~; ·.:.·- ,;,. --:'-, ... ·;., • ,-.-.: 

después de levantarse. Si sE! pr.;;~ent~ .'..n pic()·~acu'nci.;;;¡() E!A·,;;¡~ p;imeras horas 
:<·-;'" 

del anochecer, más ·notable ·,·eri: la;,~ p.ersonas.: ~üei; E!;.,t~n ~.t_IBbajaíld() .• ·Se han 

identificado también un ·pico,;-:fu~n~1-~G1~~~k p~~.;.l¡;j~'!'ªi'.i~ílª .. Y Uf1a.•variación 

estacional. El aumento de la acti;,;idad ~irTipáti~. Ía1ib;;,~;i,C;óñ'dE!.~tE!c6iaminas, la 

reactividad plaquetaria 
. - . . - ::: :·. ~. ' ;~ '· [ - '· . .- •., - - -' 
alteráción .· del ;~ inC!ié:e · e;,tre c. el inhibidor del _.,,._,, 

plasminógeno y el plasminógerioc::;1:¡c;.;;~iei ~~);d;:.·c;9c',;;ri las- piimeras horas de 1a 
-. ~ -·::_oo_~ -- ; ____ ,_,,,___,_,,. ~ , __ ·';-_-__ ,,_.-;c.··_.;·,::·,~-~ 

mañana, puede hacer que lasc plaCás·tE!rigan·máyor'.probabilidad de rotura. Los 
---:>:_._''<"'·' .-·->_,.:··:»<~<·: -:~'-'_,_·--·,::'-'. ---_-.-. ·: 

diabéticos insulinodependientes no tia;,;;,,; v.;;ria;;,ióii diu,.;,a, posiblemente por la 
._ .. ,.. ~ .. -: ' -" ·' .... ' -

alteración de la respues.ta. L.;;;- pa-dier1tes. con dolor precordial isquémico y 

elevación del segmentó ST son rápÍdamént.;; identificados y =nsiderados para la 

terapia de reperfusión. 
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El electrocardiograma(ECG) es útil para la estratificación del riesgo de los 

pacientes con sospecha de síndrome coronario agudo.(3) 

El dolor torácico es una de las· causas más frecuentes de 

consulta medica, eSpecialmente en los servicios de urgencias. En ocasiones, su 

valoración se hace dificil por varias razones: 

1.-Muchas de las estructuras en· las que se origina están 

inervadas por fibras sensitivas correspondientes a mismo nivel medular, así 

dolores de origen muy distintos pueden expresarse de forma parecida(p. Ej. Dolor 

coronario y esofágico). 

2,-Puede indica una enfermedad relativamente benigna o ser 

expresión de un proceso potencialmente mortal a corto plazo. 

3.-Hay poca correlación entre la intensidad del dolor y la 

gravedad de la causa. 

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

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

electrocardiograma, pueden aparecer solo durante el episodio de dolor. 

6.-Las pruebas complementarias disponibles en muchas 

ocasiones no orientan al diagnostico; por lo que se hace fundamental una 

detallada anamnesis para: la toma de decisiones. 

Deben recogerse los factores .de riesgo para enfermedad 

coronaria(EC) Edad, Hipertensión Arterial, HiperÚpidemias,. DJabetes Mellitus, 

tabaquismo, antecedentes familiares, consumo d·e cocaína, y estado 
fr; .. .':~<-.-~~,:>::e-,·:·.~' 

posmenopáusico en mujeres. Cuando no se encuentra.estos,fáctores ·se suele 
- ; ·-~"·=::0'•" . 

escribir <<sin .factores de riesgo conocidoS>:?>"·, péf_~ !~~~!~~:~~:~~~--~,~p~·cificai:-se si 
v~;.• 

el paciente realiza controles médicos periódicos y . por . tanto·,· si ha habido 

oportunidades de detectarlos.(4) 

·.-'.·;_. ' -- ·-" ··· . .' 
---;·--:-_~--~.~-, -- . .:-:~,--· ·,_ :,·i,~,;_-~-

El dolor torácic.o tiene LJ~a~Ja~~ct~~i~uias y ~;,c,5 síntomas 

acompañantes asociados << típicos-~~- ·s0gt?n 1~· ca-~-s~!'_:,c; ~~e P~~rTiite describe 

una serie de <<perfiles>>._ 

isquémico anginoso, 

retroesternal, irradiado a.1 'mÍeombr~ :~~~~rior izquierdo(cuello, rriandibula, región 

ínter escapular y horribro.s) ... Sus.le i durar menOs ,·de 15 minutos, tiene una 
. . . 

intensidad muy variable, puede· aparecer tras realizar ejercicio con el decúbito, tras 

la ingesta de comidas copiosas y en situaciones de estrés. 
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No lo modifica la tos, lo alivian .los nitratos y el reposo y puede acompañarse de 

cortejo vegetativo (sudoración fría, nauseas y vómito). Al ser una patología =n 

alta prevalen<?:ia, es fre.cuente encon.trar característi~s <<atípicas>>. (localiz~do en 

epigastrio =mo .<<ardor>>) o incluso síntomas· diferentes a dolor: =mo la disnea 

(equivalente anginosos). La .presentación atfpi~· e~ más ú,;ícuente ~n las mujeres 

que en los hombres: 

PERFIL PLEURITICO: El dolor pleurítico suele ser de tipo 

punzante, tiene localización costal, puede irradiarse al cuello, duele mas que el 
. . 

isquémico, su intensidad es muy variable ·y, aUmeiita co,n ··ros m~vimientos 

respiratorios (tos, inspiración 'profunda) ycie.rtas posiciones:. Se.asocia a patología 

pleural (pleuritis, neumotórax, neopl;.sia), neumonías, traqueo br~nquitis y TEP. 

En función de la 
,-. 'c ... ;·, 

causa . ."s'::'f?~~~.!1~~ se pueden encontrar· otros síntomas 

acompañantes( ej. expectora~iÓ~, fiebre)c 

Puede localizarse retroesternalmente en las traqueo-bronquitis y algunos procesos 
.: . . :· ,' - ' · .• ;~·· -· ' ' '. _· - . : -_. -~ '·. --.-. ' . - :·_ . ' . :, - . 

mediastini=s (mediastinitis; neu!Tiomed.iastirio, tumores). En episodios de bronco 

espasmo gra~e puede darse .dolor torácico aun en ausencia de sibilancias. 
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PERFIL PERICARDICO: Las características del dolor de las 

pericarditis son muy variables. En general simulan algún de los dos perfiles 

anteriores con características mixtas entre ellos. Es de tipo opresivo o punzante, 

puede localizarse en las regiones retroestemal y precordial, pero. también en la 

<<zona de cinturón>>, 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 infección 

respira.toria en las dos semanas previas. El dolor que suele ser intenso, puede 

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

PERFIL ESOFÁGICO: El dolor torácico de origen esofágico 

es el más confundido =n el isq.:iémico. Es de .tipo urente, puede ser opresivo; se 

localiza retroestemal y én epigastiíc:;-y _p-ued.; irréldiarse a é:;:;ello y brazo izquierdo. 

La duración es variabl;,., de rii1,,'Gt6;. ~ h~~éls;. p¿~de est:;¡r r~lacionado con la 

ingesta de bebidas frías, aspirina o ·~lco~ol. De ;;;~i;.ti~>r~ril'..iC> ¡:jasb-oesofagico se 

puede en=ritrar otros·- - ~¡~¡;,,~~~ ·;_·.:,e;..,:,~ ' pirosis; •.. cfi.:.f'3giél • u odinofagia y 

empeoramiento con el c:lecúbitoC~i~ "1i'ivl;~- puede e~is~ir angina). Los antiácidos y 

también los nitritos (en caso de espasmo ·esofági= difuso) lo alivian. La rotura del 

esófago da dolor toráci= agudo e intenso. 
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PERFIL DE LA DISECCIÓN AORTICA: Se presenta en 

paciente mayores de AO años con HTA y ocasionalmente en colagenopatias 

congénitas (síndrome de Marfan). El dolor es de 'instauración muy brusca, 

transfictivo e intenso, asociado a diaforesis. Su localización·. ·inicial es íriter 

escapular, después puede desplazarse hacia el cuello, espÉ11ci;;,; fla~d~s. abdomen 

e incluso los ·miembros inferiores según avanza la <~i~~·~bi~-~~~; íS~bién puede 

localizarse en región retroesternal y precordial. La dura~;:~~::~u.,;~e ser de _horas, 

no se modifica por· cambios posturales ni movimienfoS ·rSspiratOrio~. En fúnción de 

cómo se desarrolle la disección, se puede asociar a sincope, insuficiencia cardiaca 

por insuficiencia aórtica, déficit neurológica focal isquémico, paraparesias por 

isquemia medular o dolor abdominal por isquemia de vísceras abdominales. 

Otras manifestaciones clínicas pueden ser ~nsecuencia de 

la compresión de estructuras adyacentes por un aneurisma disecante expansivo, 

como el síndrome de Cerner,. el síndrome de vena cava superior, la ronquera, la 

disfagia y el compromiso de las vías respiratorias.(8) 
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Los pacientes con síndromes coronarios isquemicos pueden 

ser clasificados en categorías de riesgo de cardiopatía coronaria y de mortalidad 

basadas en una combinación de variables históricas, clínicas y 

electrocardiográficas. 

El riesgo mas elevado de cardil:)patía coronaria lo tienen los 

pacientes con cambios del segmento ST o de la onda T asociados al dolor.(5) 

Los Pacientes e-' cu~os. síntomas iniciales sugieren la 

posibilidad de que unÓ d~ _los ~iridr;;,:.,~~ co;bnarios ;;gudos, deben tener una 

valoración inmediata y dirigid!..' el· síntoma más frecuente de infarto es la molestia 

retroesternal. Este dolo~ i:)l.Je~'e p.i.icib;~s~ lll~s como presió~ que como dolor. 

además, los signos _premonit~
0

ri~
0

sd~-~t~qu~~I~razó~ ~ueden ;~cl~ir: 

. 1.-0presión molesta, sensación deHeno, opresión o dolor en 

el centro del pechCl C:c:in dur;..ción de ;;arÍós ¡:.,inlJtCls(h'3bitü'31rnente 15 minutos). 

2.-Dolor- que se eXtieride.::-a los hombros, cuello, brazos, 
,-'-" ' -·,7 

mandíbula o dolor eri la'espalda entre las -esciápulas. 

3.-Molestia precordial como mareo, desvanecimiento, 

diaforesis, nauseas o disnea. 
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4.-Sensación de angustia global, ansiedad o desastre 

inminente.(6) 
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A continuación mostramos una tabla de causas de dolor torácico: 

Tabla: Causes de dolor toréc1co 

CARD!O\fASCUl ARES 

•tSOUEMICAS 

Enfermedad coronaria, aterosclerosis, espasmo coronario, enfermedad de pequeflo vaao 

Mio cerdlopatia hipertrófica obstructiva 

Estenosis de la aorta 

'"NO ISCUEMICOS 

Neurisma discante de aorta 

Pericarditis 

Otras prolapso de vélvula mitral, ruptura de cuerdas tendinosas, fibrilación auricular 

NO CABQIO\fASCUL.ARES 

'"PLEUROPULMONARES 

Tromboembollapulmonar. hipertensión pulmonar 

Pleuritis, neumonfa, traqueo bronquitis, 

Neumotórax 

Tumores pleurales 

'"DIGESTIVOS 

Renujo gastroesofagico 

Espasmo difuso del esófago 

Ulcera péptica 

Otras: Cólico blllar, pancreatltis, ruptura esofágica 

'"NEROMUSCULOESQUELETICAS 

Osteocondrltls. Slndrome de Tletze 

Radlculopatlas 

•EMOCIONALES 

Ansiedad. Depresión. Sfndrome de hiperventllaclón 

TESIS C~()}J 
"C'f.\UJ-1_ L'..'. 



PATRONES DEL DOLOR PRECORDIAL 

El dolor precordial es la presentación mas frecuente de un 

síndrome coronario agudo y aparece aproximadamente en un 70 a 80 % de los 

pacientes. El evento clínico mayor va precedido por un .. prodrómico de dolor 

precordial en mas del 50 % pacientes. Los síndromes coronarios agudos pueden 
.-. •"" _· .. , 

presentarse con muchos síntomas diferentes y C<:>n fre~en.C::i'a ·presentan un 

dilema diagnostico para el profesional de la salud:/~(~;;;~~. cardiaco debido a 

cardiopatía coronaria puede tener tres componentes separados: 

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

*Un componente somático:. Mucho más agudo y que puede 

tener distribución en dermatomas. 

*Un componente psicológiÍ:o: Caracterizado por una 

sensación y temor - . . . 

inespecifico(sensación que.ha sido ua,;,ad~ angor animi).(7) 

Las características prinéipaÍes que sen han utilizado para 

describir el dolor precordial son: 

12 ------. 
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*Angina clásica: Una molestia subestemal sorda, descrita de 

forma variable como presión u opresión. Puede irradiarse al brazo izquierdo o al 

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

*Equivalente anginoso: Dolor o molestia precordial 

inespecífico, pero el paciente·· se presenta con insuficiencia ventricular 

descompensada. súbita (di,;nea) o arritmias 

presincope, sincope). 

ventriculares( palpitaciones, 

*Dolor precordial atípico: Molestia o dolor·precordial que se 

localiza en el área pre=rdial, pero que tiene características músculo esqueléticas. 

En pacientes que desarrollan un síndrome coronario agudo.(9). 
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A continuación mostramos una tabla de causas de elevación 

del segmento ST y un algoritmo de dolor pre=rdial: 

OTRAS CAUSAS DE ELEVACIÓN DEL SEGMENTO ST 

Elevación del scgmenlo ST 
en todas o virtualn1ente en 
todas las derivaciones. 

Pottrón de BRIHH en VI 
Fuerzas predominantes del 
complejo QRS dirigid."ts 
hncia ab01jo en VI y QRS 
1nas o 111cnos. 

Patrón de BIUHl-I en V 1. Se 
observa espiga de 
1narcapasos 

Amplitud del QRS aumenta. 
clC"·acioncs del scg1nento ST 
o depresión en las 
derivaciones precordiales. 
Onda T en dirección opuesta 
al complejo QRS 

EIC"·ación del segmento en 
lots derivaciones (V5. V6. 1 • 
A'VL).(19) 

Pericarditis 

Bloqueo de conducción en las r.tn13s 
izquierdas del has de His 

l\.farcapasos con latidos estimulados 
que se originan en el vcntrlculo 
derecho 

Hipertrofia VI 

Rcpolari7.acion( 19) 

En la nuscultnción cardiaca se 
puede escuchar f'OCC 
pcricardico(<<caminando 
sobrcnicvc crujiente>>). A 
menudo se obtiene alivio del 
dolor al inclinarse 

El reir.aso en la activacion del VI 
ocuha la elevación del segmento 
ST. Si se sabe Ciuc es nuevo. tratar 
comolAM 

No es posible diagnosticar IAM 
En estos pacientes con 
1narcap.."tsos 

No es posible diagnosticar lAJ\.1. 
en estos pacientes por criterios 
ECG 

La clC"·ación es <<curvada o 
cóncava. Mas frecuente en 
hombres de r.17..a negra. 
gener.aln1cntc jóvenes sanos. 
Asintomático ( 19). 
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ALGORJTMO DE DOLOR PRECORDIAL 

Dulorprocouh.al 
l>olor-...,gc1<1..,od<! 11'<¡uc1ni .. 

Valoración Inmediata (< '10 man, } Tratamiento general Inmediato 
.;. Signos vitales 
-:- Saturación de o.:1geno 

•:• 0.:1geno a 4 lls por minuto 
·:• Ac1do aceUI sal1cl11co 1 60-325 mg 

.;. Acceao IV ·=· Nrlrogllcenna SL o en nebulizaclón Ooon parte de la valonw:ión y 
1rata.nuc:nlo 1nmedi.a.10. in.:luycndo el 
ECO inicial de 12 den..._'10nca y 
reV1•1ón de: lu ind1ca.:iu,..... pano la 
1crapta tromhohúca. 

-:- ECG de 1 2 denvucmnes 
~ H1atona clln1ca breve d1ng1da y EF 

O:• Morr-ina IV ( s1 el dolor no cede con 
n1lroghcer1naJ 

.;. N1veleti1 de marcadort!'S sancos 

.;. Determinac1ón de ES y Coagulac•o 

.;. RX de Tóra.: po11at1I 1< 30 min ) 

Elevac1on de ST o BRHH 
Nuevo o presuntamente nuevo 

fuer1emenle sospechosos de lesión 

Oepr..s1on del ST 
o 1nvers1on de la 
onda T 
ECG luel1ern .. nte 
sosp .. crioso 

d1agnost1eo 
ausencia de 
cambio& del 
segmento ST o 
de la onda T 

Con•1d<.-rW" U"11Wrm<!l'1h> aJ1un10,. 
("cgún cinc mJu;,uJ.,, no n:trw.a1 1 .. 
n:p..-rll.i,..l>nJ 

C<>n"l<ktar lJ".¡U.a1mcnh> 
•nliumu,..,~ci.:unc._k 

m•h~mlo, "º~~-n.:1" •I~· 

c.i1m.om.J1.:a.:•"""~' 
•tlcp1tnna 
•Suro¡:h.:c:nu.1 
•11e1.1hL•><1uc.1dnr., .. 

* s 1. (,Se cumplen c:ritcri ... 
de ...,&'.,. ineollable o 
de nueva anaridOn? 

•!1<!1.l&bkH.JUCatl<>f<:~ 

•s1u-ugl1ccnn;1 
ºhcf"U"IJLA{c~pc.:1 .. Jm<!l'1h: """ /\ 11' 1 
• Jnhibidorcs de 1:1 ECA 

;,Ticn1pud.,....J.,,, el 11\IC1<> .:ic: '"" 

• -~ 12 HORAS• 

~c:kcc1•>r...,. """ .,,.4,.1cl;>a de: 
rc1,..,...lu•1<>t1 

J ~'f.IJ>UI 
t1u01t>ol111i:a(M 

'"'"'"'. 
-Altc['\.1..., 

l·~~Uc¡>l•><JUlUa" 

1'1a.'1cntc"•ele.:c1.,n."t• 
.i.,,.ra.-a l"l'CArnn.,.-
na """ ~•ntr.u11dii:.1c1on'°"' 
p.u .. 1.1 ...... p ... 
ln>rnhoohh.:a 

PTCA prinmna 
seleccionada. Objetivo: 
•Jmcrvalo pucn.n a dilil
tacióu. 
•111tc1·valo par.i llcgarul 
labor.itorio de cateteris
mo. <60min. 

l'a.:1emc .. cuualt.,ncagu. 
•s1ntomas pen.1•tc:nte"" 
•1"'"1uc1n1an., ... -urrcnte 
•i:un.:1on VI Jcl'"""" .... 
•ca111h10" ECO exten-

•JA .... I. PTCA, CAUO 

Practicar c::1tclcris1110 
cardiaco ¿Es la 
an.atontia :.idccuada para 
la n..""·ascularización'! 

SI 

Rev:1sculari7.ació11 
•PTCA 
•CABG 

*NO* 
Conaid<!f"N" 
'"lnGJ"CM> en la unidad de dolor 
J'l"CIC.'ord1al de SU 

Encl SU acguir 
'"!\larcadorcs scrieus acriado• 
•ECO /continuo 
•cona.id«N" e.Wd.io de im.&gen 

•c.xu11.uar " on1.:1.ar 
tral.&nUcntoadJlllU<>, 
ac¡;ún eaén •n•h.:adoa 
•!\t..-.,,.Jon:a .... 'rl.:"'" 
seriad.>. 
•Eco o.cnadn ¡ L'<>nunut.> 
•con""J.cn.r .,,..u.Jiu de 

~~~~~:::;;:!~~ 

lngrcao a UCl/cama 
mnn11<>ri.i:ad:o 
'"Ce>n1111uar o iniciar 
ua.ta.nliento• adJunt.,._ AC"gún 
.,...cinda.:.do 
•h.tarcador,.. acrieoo. acriado,. 
•ECO AC"riad<> o .:ontin11<> 
• EuuW<> de imaRCH 

Evidencia de 
isquemia /irúarto 
en 8-12 horas 

Alt.aa.:epc.able 
• l la.:...- prcpanaLI ~-.,,. para 
cJ ac~·•.nnucnl<> 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Cuantos de los pacientes que ingresan a la sala de urgencias =n dolor torácico 

desarrollan síndrome coronario agudo(angina inestable, infarto sin ondas Q y con 

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

El médico familiar y en especial todo el personal de 

urgencias, necesita .conocer los principios .básicos del diagnóstico y cuidar a los 

pacientes con sospeCha ·a IAM establecido. Para poder distinguir los síndromes 

coronarios se requiere la._)ntegr~l~iÓn ~--d_~>: la inf~rm-~ción ·clínica, conocer la 

elevación y el tieimpO en . que aparei;,9;, ¡;;s ~ ... r~ciC)feis 'd~ necrosis· miocárdica 

celular y la evolución en el tiempo del ele6~act3r~io~~~~ ... ~E~(;):C~ O) Todos los 
_,_, ..... .o'·"··:·.·i·"·· .·:._·. -

síndromes coronarios se inician de la misma·- ·fo~~·a: ·:~:~~1:-J~~ .. ·::.:_d~ una placa 

ateromatosa inestable rica en lípidos en un~ arteria :epÍ~~~i~:: l:i;' ~·s~ración y la 
,,._.,,_-,,··, ·:, .. : 

rotura de la placa activan la agregación plaquetaria, la fo~rf,'a~l.ón··.del. coagulo de 

fibrina y la trombosis coronaria.(11) En la arteri ... o; dc;~;;,,:.;iri ... / humana esta 

interrelación entre la formación del coagulo y la fibrinolísis···~~·~~~·t~n.;,a determina 

si el trombo desaparece y la placa se estabiliza o si· el trombo .. evoluciona y la 
;'; - :·/"-- :- -

arteria se ocluye. La oclusión tiene como resultado·un-.s_inc::.tto~~~-c~r~nario·agudo. 

Cuando se produce estas oclusiones trombóticas, Pueden -~er -Írltermitentes y 

causar angina inestable 

miocardio IAM.(12) 

*Los infartos con ondas Q: Se 'diagnostican por el desarrollo 

de ondas Q anormales en trazos seriados(o la perdida equivalente de ondas R en 
- . ..· ... _--,.; .. --.. -

infartos anteriores y el ·desarrollo de ondas R ·;,;normal~s .en la derivación V1 en 

infartos posteriores). Los infartos con ondas Q tienden a ser más extensos y se 

asocian a trombosis coronaria más prolongada y completa. 
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•Los infartos sin ondas Q: Tiene Jugar cuando se libera un 

nivel anormal de marcadores séri=s cardia=s. pero únicamente se producen 

· desviación del segmento_ ST- o alteraciones de Ja onda T. L.;s p~·clente~ =n infarto 

sin ondas Q tiene - una . menor_. mortalidad -intra ·· t16s-pital.,,rÍa ·- ~- .;;enor tasa de 

complicaciones, pero una mayo~ - incidencia de- eventos. cardiaC<:is . posteriores, 

como isquemia, intart(). reinfi;irtoYm,u .. rte. En ambos tipos de inf~rt~,' así.=mo en 

la angina inest"'blei la J .. siÓ~' coron;,;ria SlJbyace;,te a ~e~udo 'ric:> oC:Juye por 

completo la a~eria. Est; lm~lica que Ja oclusión aguda por un if.!im~~. mas que Ja 
'"' 

estenosis de·-- la' arteriél·. s13a'. la .- determinante_-. ¡:>~imaria -del_isr,.;dr_or:ne. =ron ario 

agudo.(13) La mayoría ele episodios de los· sindromes ~ronarios agudos. se 

produc~n er1 r~p;;;.¿ ~Con una actividad diaria rnodef~~~~- ~-, ~ÍE>r~ici'8 ffsico intenso 

o el esfrés m~~~~l;:~;án pr~~eñi'es en urÍa minoría~~ ¿~ci;~i;°í .. ~:-t~lvez del 10 al 

15%.(14). 

En pacientes que desarrollaron ú'n síñclrorne coronario agudo, 

Cualquier · dolor • p;e~6¡;;:i'.ia1) · ~í.J~vo : debe • valorarse, 

especialmente en pacientes ·que; cor;en • riesgo: '.Todos : ,.;~;:.µ.;,cientes con 

cardiopatía conocida que preser1tan dolor eor1:~¡ ejerc:i~io -~~;_; ~-o ~esponden al 

reposo o a tres tabl_etas de 'nitroglicerina en 1 O minutos, deben buscar atención 

medica urgente.(16) 
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Los ancianos, diabéticos y las mujeres tienen mayor probabilidad de presentarse 

de una forma inusual, atípica, sin los síntomas clásicos o con solo molestias 

vagas, equivalentes anginosos como disnea, sincope o mareos pueden ser los 

únicos síntomas en .diabéticos. {20) 
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HIPÓTESIS 

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

se pide como ejercicio didáctico. 

HIPÓTESIS(NÜLA) 

El síndrome coronario agudo corresponderá a menos del 15% de los pacientes 

que acuden al servicio de urgencias con dolor torácico. 

HIPÓTESIS (ALTERNAl 

El síndrome coronario agudo corresponderá a mas del 15 º/o de los pacientes que 

acuden al servicio de urgencias con dolor torácico sugestivo de isquemia 

miocárdica. 
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OBJETIVO 

OBJETIVO GENERAL: 

•:• Conocer la frecuencia del síndrome coronario agudo en los pacientes que 

llegan al servicio de urgencias con dolor torácico 

OBJETIVO ESPECIFICO: 

·:· Comprobar que menos del 15% de los pacientes con dolor torácico en 

estudio que llegan al servicio de urgencias corresponden a un síndrome 

coronario agudo. 
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DISEÑO DE ESTUDIO 

De acuerdo con la intervención del investigador estudio: *OBSERVACIONAL 

Estudio de acuerdo al número de poblaciones estudiadas: *DESCRIPTIVO 

Estudio de acuerdo al fenómeno estudiado: *TRANSVERSAL 

Estudio de acuerdo al tiempo: *RETROSPECTIVO 

\r1.~:sI~~ 
1 FPJ.,I.J, ._, 
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POBLACIÓN O UNIVERSO DE TRABAJO: 

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

Gabriel Mancera, que acudan al servicio de urgencias con dolor torácico . 

TAMAÑO DE LA MUESTRA: 

Por conveniencia. 

TIPO DE MUESTREO 

No probabilístico. 

23 
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VARIABLE DEPENDIENTE 

*Síndrome coronario agudo. 

·Electrocardiograma. 

*Enzimas cardiacas. 

'"\----."""'-i·-:-~-p-,~-~-~-:".":-. r=_ ~-=!1:-::-~~ ~'. 
\ FJ\T ·' -·"~'-' 
L___ .-1 
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VARIANTE INDEPENDIENTE 

•color torácico. 

"'"Genero 

"Edad 

-rabaquismo 

·obesidad 

25 
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DESCRIPCIÓN OPERATIVA DE LAS VARIABLES 

VARIABLE DEFINICIÓN DEFINICIÓN OPERACIONAL ESCALA DE INDICADOR MEDIDAS DE 
CONCEPTUAL MEDICION TENDENCIA 

CENTRAL 

UNA MOLESTIA SUSESTERNAL 
DOLOR DOLOR REFERIDO NOMINAL PRESENTE 

TORACICO AL PECHO SORDA, DESCRITA DE FORMA CUALITATIVA 

VARIABLE COMO PRESION U 

OPRESIÓN. PUEDE IRRADIARSE 

AL BRAZO IZQUIERDO O AL 

CUELLO. PUEDE ASOCIARSE A 

DISNEA, PALPITACIONES, 

DIAFORESIS, NAUSEAS O VOMITO. 

SINDROME DOLOR REFERIDO DOLOR REFERIDO AL PECHO, NOMINAL PRESENTE PORCENTA.JE 

CORONARIO AL PECHO DE ACOMPAÑADO DE CAMBIOS 
CUALITATIVA 

AGUDO ORIGEN ELECTROCARDIOGRAFICOS 

ISQUEMICO VIO ENZIMATICOS 

ELECTROCA ESTRATIFICACIÓN DEPRESIÓN O ELEVACIÓN DEL NOMINAL PRESENTE PORCENTAJE 

RDIGRAMA Y ALTERACIONES SEGMENTO STO DE LA ONDA T. CUALITATIVA 

DE LA ACTIVIDAD CON O SIN PRESENCIA DE ONDAS Q 

DELCORAZON 

ENZIMAS ENZIMAS ENZIMAS DE NECROSIS CELULAR NOMINAL PRESENTE O PORCENTA.JE 

CARDIACAS INDICATIVAS DE CUALITATIVA AUSENCIA 

DAÑO CELULAR 

CARDIACO CPK-MB 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

•:• Pacientes del sexo masculino y femenino con edad de 30 a 75 años. 

•:· Pacientes que acudan al servicio de urgencias UMF 28 con manifestación 

clínica de dolor torácico. 

•:• ~acientes que cuenten con EKG y enzimas cardiacas. 

CRITERIOS DE NO INCLUSIÓN 

•!• Paciente~ ~ue acudan al servicio de urgencias, menores de 30 o mayores 

de 75 años. 

•!• Pacientes que por algún motivo no se efectúen EKG ni enzimas cardiacas. 
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MATERIAL Y METODOS 

RECURSOS HUMANOS: 

Residentes de primero, segundo y tercer año de medicina 

familiar, y médicos adscritos servicio de urgencias de la UMF No. 28. 

Principalmente por el jefe del servicio, el doctor Fortino Coronel Mercado. 

RECURSOS MATERIALES: 

Instrumentos de investigación. Lápices, electrocardiógrafo, 

papel para electrocardiógrafo. Tubos de ensayo para muestra de sangre, 

laboratorio, monitor cardiaco, gomas, bolígrafo, algoritmo impreso, calculadora, 

computadora, disquete e impresora. 
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RECURSOS FISICOS: 

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

Aula. 

FINANCIAMIENTO: 

Todos los gastos generados por el presente proyecto, serán 

absorbidos por el investigador. 

RIESGO DE LA INVESTIGACIÓN: 

Considerando los aspectos éticos de la investigación se 

considera una investigación sin riesgo. De acuerdo al reglamento de la Ley 

General de Salud en materias de investigación para la salud. Ya que no implica 

situaciones que pongan en riesgo la integridad física y moral de la población en 

estudio. 

' !r'.: :? ·.- :~ e: ;~_y¡q 1 

\ FPJ .. ; ~ _::__:...:..:::~ SN l 
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• RESULTADOS 

\ ''"""7: "L 

F" r,; ;., 1 ,n.w_ .. 
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TABLA No. 1 
SÍNDROME 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 
SÍNDROME CORONARIO AGUDO ASOCIADO CON TABAQUISMO 

DISTRIBUIDOS POR GENERO N = 65 (100%) 

CI FEMENINO 15(7 .6%) 

•MASCULINO 21(31.8%) 

C SIN TABAQUISMO 39(69.0%) 

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

31 



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 

GRAFICA No. 2 
SÍNDROME CORONARIO AGUDO ASOCIADO CON DM DISTRUIBUIDO POR 

GENERO N = 65 (100%) 

CJFEMENINO 19(28.7%) 
B MASCULINO 17(25.7%) 
D SIN DM 29(43.9%) 

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



TABLA No. 3 

SÍNDROME 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 
SÍNDROME CORONARIO AGUDO ASOCIADO CON OBESIDAD DISTRUlBUIDOS 

POR GENERO N= 65 (100%) 

CI FEMEMNO 28(43.0%) 

•MASCULINO 21(31.8%) 

CJ SIN OOBESIDAD 16(2A.2%) 

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

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

GENERO NUMERO o/o 
HOMBRES 22 33.3 
MUJERES 

SIN HIPERTENSI N 19 28.7 

GRAFICA No. 4 

SÍNDROME CORONARIO AGUDO ASOCIADO CON HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
SJSTEMICA (HTA) DISTRIBUIDOS POR GENERO N = 65 (100%) 

1:1 FEMENINO 24(36.9%) 
•MASCULINO 22(33.3%) 

OSIN HTA 19(28.7%) 

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

f~-..;_----'--

1 TESIS Cí"J:"J ·--¡· 
T:f!J.T,t.A .'.-F .:~:;::·] f 

---- ~.--.: 

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

DOLOR TORACICO 529 100% 
S NDROME CORONARIO AGUDO 65 12.2o/o 

GRAFICA No. 5 

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

C: 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 

SÍNDROME CORONARIO AGUDO 65(100%) DISTRIBUIDOS POR GRUPOS DE 
EDAD Y SEXO 

EDAD NUMERO MUJERES HOMBRES 
30-40ANOS 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 

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

16 

14 
12¡;;.¡.;~.:.,..;..,...:...,...:.~..,...:..;_,,._-"--.,....,..;...,.-.:.,._;,.,__..:.__---e.'i,:';;o¡ 

10 
8 t;;I-:'"+""-"'--'-----.,..-"--'-----:;.,;,.., 
G_vt,,-,...,-~~~~~.,.--,.-~~~~ 

4JA_,-~~~~~~--,~~~~~ 

~J:;t~dllll!...;,.~~llllL¡.,,J. 
30-40 años = 41-50 años = 51-60 años = 61-70 años = 71-75 años = 

1 2 15 28 19 

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

; 

-~·-~~-1 
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TABLA Y GRAFICA No. 7 

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDADES DEL SINDROME CORONARIO 
AGUDO N = 65(100%) 
30-40 años =1 CASOS 
41-50 años =2 CASOS 

51-60 años =15 CASOS 
61-70 años =28 CASOS 
71-75 años =19 CASOS 

( El 30-40 años ='! 

•4'1-50 años =2 
05'1-60 años ='15 
D 61-70 años =28 

•70-75 años ='19 

FUENTE:· EXPEDIENTES CLINICOS DE CONSULTA EXTERNA U.M.F. No. 28 
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TABLA No. 8 
PACIENTES CON DOLOR TORACIC"O 63(95.4%) Y PACIENTES SIN DOLOR 

TORACICO 2(3.0%) 

CON DOLOR 
SIN DOLOR 

GRAFICA No.-8 
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TABLA No. 9 

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

FEMENINO 
MASCULINO 

GRAFICA No. 9 
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TABLA No. 10 

DISTRIBUCIÓN DEL SÍNDROME CORONARIO AGUDO 65(100%) EN INFARTO 
AGUDO AL 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 
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D INFARTO AGUDO 
AL MIOCARDIO 
8(12.3% 

llANGINADE 
PECHO 57(87.6%) 
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TABLA No. 11 
DISTRIBUCIÓN 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. 

MUJERES 
RIESGO CARDIOVASCULAR No. lº/o\ 

TABAQUISMO 5(14.7%) 
DIABETICAS 19155.8%) 

HIPERTENSAS 24170.5%\ 
OBESAS 28182.3%\ 

UN SOLO FACTOR DE RIESGO 8123.5%\ 

GRAFICA No. 11 
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O TABAQUISMO 
5(19.2%) 

IS DIABETICAS 
19(28.7%) 

D HIPERTENSA 
s 24(36.9) 

O OBESAS 
28(43%) 

•SIN FACTOR 
DE RIESGO 
39(59°/o 

ENCONTRAM 
OS LOS 

SIGUIENTES 
PORCENTAJE 

s. 

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DE CONSULTA EXTERNA DE U.M.F. No. 
28 "GABRIEL MANCERA" 
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TABLA 12 
DISTRIBUCIÓN DEL SÍNDROME CORONARIO AGUDO 65 (100%) DE LOS 

CUALES 34 SON MUJERES (52.3%) Y 31 HOMBRES (46.9"/o). AQUELLOS CON DOS 
O~MAS FACTpRES 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 3l, ENCONTRAMOS LOS SIGUIENTES PORCENTAJES. 

HOMBRES 
RIESGO CARDIOVASCULAR No. (o/o) 

TABAQUISMO 21 (31.8°/o) 
DIABETICOS 19(28.7%) 

HIPERTENSOS 22(33.3%) 
OBESOS 21131.6.3% l 

UN SOLO FACTOR DE RIESGO 4í12.9%l 

GRAFICA No. 12 
DISTRIBUCIÓN 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. 

O TABAQUISMO 
21(31.8%) 

11 DIABETICO 
19(28.7%) 

D HIPERTENSOS 
22(33.3%) 

O OBESOS 
21(31.6%) 

llUNSOLO 
FACTOR DE 
RIESGO 
4(12.9%) 
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TABLA No. 13 

S[NDROME CORONARIO AGUDO DISTRIBUIDO POR MES 

MES CASOS 
MARZO 9 
ABRIO 10 
MAUO 11 
JUNIO 16 
JULIO 5 

AGOSTO 14 

GRAFICA No. 13 
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CONCLUSIONES 

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

consultas, .de k>s ,cuales 529 pacientes con dolor torácico(2.4º/a), correspondiendo 

dentro de las primeras 20 causas de consulta. 

De Jos pacientes que se atendieron en urgencias con dolor torácico(12.2%) fueron 

catalogados como síndrome coronario agudo, Jo que confirma Ja hipÓtesi;¡·¡,úla, ya 
-"' i:: ~ ' - , 

sea porque presentaban cambios electrocardiográficos en _el segmento ST o en Ja 

onda T, y/o elevación de enzimas 
-_,-'" 

cardia~.s; .'. ac1.2':3óA,) -~aC::i'~ntes fueron 

di?gnosticados como infarto agudo al miocaré:lió; ;y' 57(87:6%) pacientes 
~):~·::::·: 

ag~~~.~: 51. pa~ientes tenían 2 o más 

presentaron cambios en Ja onda T. 

De los pacientes con síndrome coro-nario 

factores de riesgo coronario. Llama Ja 'atel'1dón'<'que' l•:i"mayorfa Jos casos con 
. ' 

síndrome coronario agudo fueron muj.;.re~'·s4cs2.'3'%): ,_:26(76.4%) mujeres tenían 2 

o más factores de_ riesgo cO~o~aria·, ·,dé',:1Bs_·;_~·a1es la_ gran,may~~ía_-_er~~--m~jeres 

posmenopáusicas(97%), maybres;,cj,;.'so'aflo~.·Teriiendo ~mo factor de riesgo 

principalmente Ja obesi~ad(4§-~j;"s~~Gid~ ~e hipertensión(36.9%) ··~ por ultimo 

diabetes(285%)>' Aunque . el -tabaq~lsmó(7.6%) 'no fue un factor de riesgo 

importante en es~: ~-~p~. 'Y ~~1~cri'en~~ húbo un caso que no presento dolor 

torácico en la edad de 71 años. 

45 



En el grupo de hombres 31(47.6% del total de síndromes coronarios agudos), 

27(87%>) hombres tienen 2 o más factores :de riesgo cardiovascular, de los cuales 

la mayorfa tenían más de .so años_ (96.7%). Y ·_cámo factóres-'da· riesgo 

principalmente fueron hipertensos 22(33.3%), · fÚmadóres 21(31.8%), obesos 

21 (31.6%) y diabétic~s 19(28.7%, Llama la ~ten.;ión q~~ un solo p~ci ... ,,te presento 

síndrome coronario agudo en la edad de 3Q años, sin pre~~n;~~-d61.:ir :t~rácieo. 
,· ·:.;:-.,:.;_·-.· ·?· .. 

Con lo anterior podemos comentar que ante todo paciente con·.'dolor torácico, 

;,.unque sea atipico y que tenga uno o mas factores de riesgo es muy.· importante la 

toma del electrocardiograma para estratificar el riesgo. 

CON \ 
: __ :.t:~0N j 
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