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RESUMEN: 

Introducción: El dolor torácico agudo es uno de los motivos más frecuentes de 

consulta en los servicios de urgencia de todo el mundo. La principal preocupación 

detrás de estos casos es que el síntoma sea causado por un síndrome coronario 

agudo.  Sólo un 15 a 25% de los pacientes que concurren por este síntoma 

resultan tener, finalmente, un síndrome coronario agudo. 

 Por otra parte, alrededor de un 2% al 10% de los pacientes que son dados de alta 

desde los servicios de urgencia  por considerar que el origen del dolor no es 

coronario presentan un infarto agudo de miocardio, doble de la que corresponde a 

los enfermos ingresados.   

Objetivo: Identificar la prevalencia de SICA en el paciente con dolor torácico no 

traumático en el servicio de urgencias del hospital general de zona número 36 de 

Cardel, Ver. 

Material de método: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y analítico, 

con  expediente de pacientes con diagnóstico de dolor torácico no traumático, que 

ingresaron al servicio de urgencias del Hospital General de Zona con medicina 

familiar número 36 del IMSS de José Cardel Ver., durante el periodo de Junio del 

año 2013 a Junio del año 2014. Se identificó la prevalencia  de Síndrome 

Coronario Agudo (SICA) y de las demás patologías causantes de dolor torácico, 

se identificaron datos de los pacientes, se evaluó la solicitud y resultados de 

enzimas cardiacas y electrocardiograma. Se realizó estadística descriptiva con 

tablas de frecuencias y promedios, para la asociación de variables se utilizó razón 

de momios con intervalos de confianza del 95%. 
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Resultados: Se ingresaron al estudio un total de 100 expedientes, el promedio de 

edad del grupo fue de 54.8 años, en cuanto al género el 53% resultó femenino. El 

32% de los pacientes con dolor torácico no traumático resultó con Síndrome 

Coronario Agudo (SICA). En el análisis de asociación, se encontró asociación 

estadísticamente significativa entre los pacientes con SICA y edad ≥ a 60 años 

OR: 4.30 (1.74-10.58) p= 0.001, con obesidad o sobrepeso OR: 8.03 (1.00-64.09) 

p= 0.032, con tabaquismo OR: 9.11 (2.53-32.79) p=0.000, con Diabetes Mellitus 

OR: 20.82 (6.79-63.88) p=0.000, con Dislipidemia OR: 40.89 (10.77-155.18) 

p=0.000, con no presentar actividad desencadenante del dolor torácico OR: 5.87 

(2.27-15.15) p=0.000, con presentar disnea OR: 7.42 (2.34-23.46) p=0.000 y con 

la presencia de nauseas y/o vomito OR: 12.76 (4.67-34.84) p=0.000; al evaluar los 

turnos de atención se encontró que la atención durante el turno nocturno se 

comportó como un factor protector para SICA OR:0.37 (0.14-0.95) p=0.036.   

Conclusiones: En general nuestro estudio demuestra que las tendencias de 

riesgo en su mayoría son acordes con lo publicado a nivel mundial, sin embargo 

hay peculiaridades de la zona, de predominio cultural,  que modifican los 

resultados en cuanto a lo esperado según la bibliografía, y que deben de ser 

alertas para el personal médico y paramédico que recibe y atiende a nuestros 

pacientes en los servicios de urgencias.   

 

 

. 
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INTRODUCCION: 

El manejo de los pacientes que acuden a los servicios de urgencias  con un dolor 

torácico, plantea un importante problema asistencial por diversas razones. La 

primera es su magnitud: El dolor torácico agudo es uno de los motivos más 

frecuentes de consulta en los servicios de urgencia de todo el mundo. La principal 

preocupación detrás de estos casos es que el síntoma sea causado por un 

síndrome coronario agudo. Sin embargo, luego de una evaluación clínica y de 

laboratorio apropiada, sólo un 15 a 25% de los pacientes que concurren por este 

síntoma resultan tener, finalmente, un síndrome coronario agudo (1). Por otra 

parte, alrededor de un 2% al 10% de los pacientes que son dados de alta desde 

los servicios de urgencia  por considerar que el origen del dolor no es coronario 

presentan un infarto agudo de miocardio, con una tasa de mortalidad elevada, 

doble de la que corresponde a los enfermos ingresados. Este tipo de error 

constituye entre el 20 y el 39% de los motivos de demandas judiciales en los 

servicio de urgencias estadounidenses. (2).  

La severidad del daño de la placa, la carga trombótica en el momento de la ruptura 

y asociado a ello el vasoespasmo, desempeñan un papel fisiológico determinante 

en la presentación clínica de los diferentes síndromes coronarios agudos. (1,2) 

El síndrome metabólico (SM) es una agrupación de factores de riesgo que 

predisponen a un individuo para aumentar la morbilidad y la mortalidad 

cardiovascular. (3) Incrementa de dos a tres veces el riesgo para contraer 

enfermedades cardiovasculares (ECV): entre más características del SM presente 
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un paciente, será mayor el riesgo de adquirir una enfermedad cardiovascular y 

mayor la gravedad.(4,5). 

Además se sabe que el riesgo de desarrollar enfermedad coronaria (EC) a lo largo 

de la vida después de los 40 años es 49% para hombres y 32% para mujeres. (6) 

Se sabe que la alteración es más frecuente en los hombres (24.2 vs 23.5%) y en 

los México-americanos (31.9 vs 23.8% en los caucásicos). La prevalencia 

aumenta con la edad variando desde 5 a 50% entre los 20 y 70 años.(6)  

Es, en consecuencia, de gran trascendencia afinar lo más posible los protocolos 

de evaluación para minimizar el porcentaje mayor que se ha descrito con 

anterioridad, (50%) evitando al mismo tiempo hospitalizaciones innecesarias. 

La segunda razón es la importancia de tomar decisiones terapéuticas rápidamente 

en estos pacientes, puesto que la eficacia del tratamiento trombolítico y de la 

angioplastia primaria está en función de la precocidad con que se realizan en el 

curso del infarto de miocardio; se considera que una hora de adelanto en el 

tratamiento permite salvar 1,5 vidas por cada 1.000 pacientes tratados. Además, 

en varios estudios se ha demostrado que no todos los pacientes que tienen 

indicación de reperfusión  reciben el tratamiento adecuado. Frecuentemente se 

opta por mantener una conducta conservadora de observación y/o espera 

diagnóstica con lo que la unidad de cuidados intensivos se satura y pierde su 

carácter crítico, y de movilización rápida con el indudable aumento en los 

costos.(8) 
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En el diagnóstico diferencial del síndrome de dolor torácico agudo, el juicio clínico, 

historia minuciosa y cuidadosa exploración física juegan un papel esencial, sin 

embargo, el dolor puede presentar características atípicas  de diferente etiología 

de dolor torácico. 

Cardiovascular: Anginoso, Disección aórtica, Pericarditis,  Miocardiopatías, 

Valvulopatías. 

Pulmonar: Neumotórax, Neumonía, Derrame pleural, Embolia pulmonar. 

Gastrointestinal: Espasmo esofágico difuso, Perforación esofágica. 

Osteo-muscular: Mialgia, Costo-condritis  (9) 

Dolor isquémico SICA: Se estima que el 90% de los pacientes con enfermedad 

coronaria tienen al menos un factor de riesgo para enfermedad ateroesclerótica. 

Aproximadamente la mitad de todas las muertes coronarias no tienen diagnóstico 

o síntomas cardiacos previos (10, 11,12) 

Los principales factores asociados son historia familiar de enfermedad coronaria 

prematura, Diabetes Mellitus (4 veces más riesgo de incidencia de enfermedad 

Coronaria y 2-4 veces mayor riesgo de evento cardiovascular, hipertensión 

arterial, obesidad, tabaquismo y Dislipidemia, 75% de las personas con 

enfermedad coronaria temprana tienen antecedente familiar (7,13) 

Los criterios de Diamond y Forrester son útiles en la interpretación del dolor 

anginoso, estos son: 1) dolor retroesternal opresivo, 2) precipitado por el esfuerzo, 

3) mejora con el reposo o nitratos. La presencia de los tres síntomas es 

considerado como Angina Típica; dos de ellos como Angina Atípica; y uno solo se 

considera dolor no anginoso. Suele durar menos de 15 minutos, tiene una 
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intensidad muy variable, se relaciona con el ejercicio, no lo modifica la tos, lo 

alivian los nitritos y el reposo, y puede acompañarse de un cortejo vegetativo 

(sudoración fría, náuseas, etc.). En caso de superar la "fase" de angina y llegar al 

infarto agudo de miocardio, la duración suele ser superior a los 30 minutos, la 

intensidad es mayor, y no lo alivian el reposo ni los nitritos sublinguales. (1,10) 

Dolor tipo pulmonar: Hay tres condiciones relevantes.  

La primera es la traqueo-bronquitis, que puede causar dolor relativamente intenso 

en la línea media del tórax anterior, claramente exacerbado por la tos. 

La segunda es la neumonía, que puede presentar dolor sobre el pulmón afectado 

o incluso en los hipocondrios; dependiendo si existe o no compromiso pleural el 

dolor tendrá características pleuríticas.  

Por último, el neumotórax espontáneo se caracteriza por un dolor torácico intenso 

de inicio brusco asociado a disnea. Son fundamentales en su diagnóstico la 

auscultación cuidadosa de los campos pulmonares en busca de disminuciones del 

murmullo pulmonar y la radiografía de tórax. El neumotórax espontáneo puede ser 

primario, en cuyo caso se presenta típicamente en hombres jóvenes, altos y 

delgados, o bien secundario. En este último caso, suele afectar a pacientes 

portadores de enfermedad pulmonar obstructiva  crónica. (11) 

El dolor pleurítico: suele ser de tipo punzante, tiene localización costal, puede 

irradiarse al cuello, suele durar más que el isquémico, su intensidad es muy 

variable y aumenta con los movimientos respiratorios (tos, inspiración profunda) y 

ciertas posiciones. Se asocia a neumotórax (acumulación de aire en la cavidad 
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pleural), patología pleural (pleuritis, neoplasias), neumonías, traqueo-bronquitis, 

trombo-embolismo pulmonar y procesos mediastínicos. (11) 

Dolor pericárdico: Las características del dolor de las pericarditis,  son muy 

variables, en general simulan alguno de los dos perfiles anteriores con 

características mixtas entre ellos. Es de tipo opresivo o punzante. Puede 

localizarse en las regiones retro-esternal y precordial. Se irradia a cuello y 

hombros. Se alivia cuando el paciente se inclina hacia delante. La causa 

subyacente suele ser una pericarditis aguda es un desorden común causado por 

la inflamación del pericardio y puede ocurrir aisladamente ó como manifestación 

de una enfermedad sistémica, por lo que habrá fiebre asociada y el antecedente 

de una infección respiratoria en las dos semanas previas. Es diagnosticada en el 

0.1% de los pacientes hospitalizados y en el 5% de los pacientes que consultan a 

urgencias por dolor torácico no cardíaco. En 9 de cada 10 pacientes con 

pericarditis aguda, la causa es viral o idiopática. (14) 

 Dolor digestivo: Existen varias condiciones que deben ser tenidas en 

consideración.  

El espasmo esofágico difuso puede ocasionar un malestar opresivo en la región 

retro-esternal notablemente similar al de la angina de pecho; incluso, ambas 

condiciones pueden ser aliviadas mediante la administración de nitroglicerina, 

dado que la musculatura esofágica puede relajarse bajo el efecto de este 

medicamento.  
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El reflujo gastro-esofágico puede ocasionar un malestar retro-esternal urente, que 

suele empeorar con el decúbito y mejorar con la posición erecta; asimismo, el 

malestar disminuye con el uso de antiácidos.  

La úlcera péptica en ocasiones puede dar origen a dolor torácico, además de su 

localización más típica en el epigastrio; ayuda a precisar el diagnóstico la 

ritmicidad del dolor ulceroso, esto es, el dolor se presenta a ciertas horas del día 

en relación con la vacuidad o llene del estómago: típicamente, el dolor es aliviado 

por la ingesta de alimentos.  

Finalmente, el cólico biliar y la pancreatitis aguda son cuadros que también han de 

ser considerados entre los diagnósticos diferenciales. (15) 

Causas Iatrogénicas, como procedimientos endoscópicos o cirugía, son 

responsables de la mayoría de perforaciones esofágicas. Otras causas son 

Síndrome de Boerhaave (perforación espontánea) Trauma: Penetrante o cerrado, 

Iatrogenia Cuerpo extraño, Lesión intraluminal Ingestión de píldoras (Bifosfonatos), 

Procedimientos endoscópicos Ingestión de cáusticos, Tubos nasogástricos 

Infecciones: Virus Herpes Simple, Tuberculosis, Tubos endotraqueales Malignidad 

Lesión Intraoperatoria Vascular: Aneurisma Aórtico, Arteria Subclavia Aberrante 

Cirugía anti reflujo y de tiroides. (15) 

Dolor por disección aórtica: Es el evento fatal más común que involucra la aorta. 

Es una condición más bien infrecuente, estimándose su incidencia anual en 

3/100000 casos. Sin embargo en el 35-38% de los casos no se realiza el 

diagnóstico. Es más frecuente en hombres, relación de 3:1, y en personas de raza 

negra. Los factores de riesgo incluyen sexo masculino, edad (mayor de 63 años), 
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historia de hipertensión (factor de riesgo más importante y prevalerte hasta en el 

70% de casos)  o arteriosclerosis, antecedente de cirugía cardiaca, cirugía de 

válvula aortica, enfermedad de Ehrles-Danlos, Síndrome de Marfan (incidencia de 

1 en 5000 personas, y embarazo. Se ha encontrado que la mitad de las 

disecciones aórticas en mujeres menores de 40 años ocurren durante el 

embarazo, principalmente en el tercer trimestre y periodo postparto temprano. 

 Se produce por un desgarro entre la íntima y la capa interna de la media de la 

aorta, permitiendo a la sangre entrar y disecar la capa media. De esta forma se 

produce un verdadero y falso lumen separado por un colgajo de la íntima. 

El dolor es de instauración muy brusca, penetrante e intenso. Se localiza 

inicialmente entre las dos escápulas, después "migra" hacia el cuello, espalda, 

flancos, abdomen, e incluso los miembros inferiores según avanza la disección. 

También puede localizarse en región retro-esternal y precordial. La duración puede 

ser de horas. No se modifica por cambios posturales ni movimientos respiratorios.  

(16, 17, 18) 

Dolor del trombo-embolismo pulmonar: Se sospecha en todos los paciente que 

presentan disnea súbita o empeoramiento de la misma, dolor torácico, o 

hipotensión sostenida sin una causa aparente. Por lo general se origina en 

trombosis venosa profunda (TVP) de las piernas. Su presentación varía desde 

asintomático, hallazgo accidental del embolo, a embolismo masivo causando 

muerte súbita. 

El EP y la TVP representan el espectro de una sola enfermedad: el trombo-

embolismo venoso (TEV). El 79% de los pacientes que presentan EP tienen 

evidencia de TVP en sus piernas. La incidencia anual es de 300.000 a 600.000 
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casos en Estados Unidos. La mortalidad puede llegar hasta el 90% en embolismos 

pulmonares no diagnosticados. Se estima que es responsable del 5-10% de las 

muertes hospitalarias y hasta en el 22% es diagnosticado post mortem. 

Las características del dolor torácico asociado al TEP pueden simular un infarto 

agudo de miocardio, sobre todo en los embolismos más importantes. Cuando el 

TEP es de menor cuantía el dolor es de tipo pleurítico o incluso mecánico. Los 

síntomas asociados que podemos encontrar son tos y expectoración hemoptoica 

en ocasiones con fiebre, pero es la disnea (dificultad en la respiración) el más 

frecuentemente asociado. (19,20) 

Los principales factores asociados son: Fractura (cadera o rodilla) Cirugía 

artroscópica de rodilla  Reposo en cama >3 días (15% <1 semana) Reemplazo de 

cadera o rodilla (sin profilaxis 50% sufren TEV) Líneas venosas centrales Largos 

periodos sentado (viaje en carro o avión prolongado) Cirugía mayor Quimioterapia 

Edad avanzada (riesgo se duplica cada década después de los 40 años) Trauma 

mayor (TVP en el 47%) Falla Cardíaca Congestiva o Falla Respiratoria Cirugía 

laparoscópica, Lesión de médula espinal (Primeros 3 meses TVP en 38% y EP en 

5%) Terapia de reemplazo hormonal (2-4 veces mayor riesgo) Obesidad (como 

único factor es un FR débil para TEV) Malignidad (2-3 veces mayor riesgo en 

cirugía por cáncer maligno) Embarazo (embarazo aumenta el riesgo 5 veces) 

Terapia anticonceptivos orales (3-4 veces mayor riesgo) ACV paralítico 

Venas varicosas (el riesgo de TEV disminuye con la edad) Postparto (Incidencia 

20 veces mayor en el periodo postparto) Previo episodio TEV Trombofilia. (19,20) 
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Dolor Osteo-muscular: El síntoma principal del síndrome de Tietze es el dolor de 

intensidad variable en la cara anterior del tórax que a veces se puede irradiar a 

toda la cara anterior del tórax, hombro y cuello. Suele tratarse de dolores 

puntiagudos, intermitentes, a veces de larga evolución. Aumentan con los 

movimientos de la caja torácica, sobrecarga de peso y, en ocasiones, con la tos. 

No se acompañan de datos objetivos de gravedad y el diagnóstico, a menudo es 

incompleto. Mejoran con salicilatos u otros antiinflamatorios. Se reproduce el dolor 

a la palpación de la zona afecta. Su incidencia varía pero es más frecuentes en 

hombres que en mujeres. (21) 

Perfil psicógeno: Es una causa muy común de dolor torácico, poco agudo e 

impreciso. La localización puede ser precordial, intercostal o sub-mamaria y con 

irradiaciones caprichosas. Se caracteriza por angustia marcada, hiperventilación 

en ocasiones asociada a parestesias de las extremidades, opresión precordial, 

sensación de disnea, sensación de nudo que impide la respiración. La duración es 

prolongada, en ocasiones de días, pero no suele limitar la actividad física. Suelen 

ser pacientes con personalidad neurótica e hipocondríaca, depresivos, rentistas o 

alcohólicos. Mejora con ansiolíticos. Las pruebas complementarias son normales. 

(11,22) 
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Material y Método: 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y analítico, donde 

se ingresaron los expediente de pacientes con diagnóstico de dolor torácico no 

traumático, que ingresaron al servicio de urgencias del Hospital General de 

Zona con medicina familiar número 36 del IMSS de José Cardel Ver., durante el 

periodo de Junio del año 2013 a Junio del año 2014. Se identificó la prevalencia  

de quienes resultaron con Síndrome Coronario Agudo (SICA), y de las demás 

patologías causantes de dolor torácico. Así mismo se identificaron datos socio 

demográficos como edad y género de los pacientes, factores de riesgo, hábitos 

nocivos, actividad física desencadenante y enfermedades crónicas 

coexistentes, también se evaluó la solicitud y resultados de enzimas cardiacas 

y electrocardiograma. Se realizó estadística descriptiva con tablas de 

frecuencias y promedios, para la asociación de variables se utilizó razón de 

momios con intervalos de confianza del 95%. 
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Resultados: 

Se ingresaron al estudio un total de 100 expedientes de pacientes que 

presentaron dolor torácico no traumático, el promedio de edad del grupo fue de 

54.8 años, en cuanto al género el 53% (n=53) resultó femenino y el 47% (n=47) 

masculino (Figura1).  

 

En cuanto al turno de atención el 40% (n=40) fue atendido en el nocturno, el 31% 

en el matutino y el 29% en el vespertino (Figura 2). 

 

47% 
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Figura 1. Genero  del  total de 

pacientes ingresados 

MASCULINO  FEMENINO

31% 

29% 
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Figura 2. Turno de atención  del  total 

de pacientes ingresados 

MATUTINO VESPERTINO NOCTURNO



19 
 

En lo que se refiere al índice de masa corporal el 58% (n=58) resultaron con algún 

grado de obesidad, el 29% (n=29) con sobrepeso y el 13% (n=13) se encontraban 

en normopeso (Figura 3). 

 

El 74% (n=74) de los pacientes presentó algún tipo de enfermedad crónica 

degenerativa agregada (Figura 4). 

 

13% 

29% 58% 

Figura 3. IMC del  total de pacientes 

ingresados 

NORMAL SOBRE PESO OBESO

74% 

26% 

Figura 4. Enfermedad crónica agregada  

del  total de pacientes ingresados 

SI NO
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En cuanto a los síntomas que prevalecieron además del dolor torácico que se 

presentó en el 100% de los pacientes, resultó con disnea el 61% de los pacientes 

(n=61), el 32% con nauseas y/o vómito (n=36) y un 27% presentó tos. (Figura 5). 

 

El 32% (n=32) de los pacientes con dolor torácico no traumático resultó con 

Síndrome Coronario Agudo (SICA) (Figura 6) 
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El 59.37% (n=19) de los pacientes con SICA fue del género masculino, sin 

embargo en el grupo de pacientes sin SICA predomino el género femenino con el 

58.82% (n=40). (Figura 7) 

 

En lo que se refiere al índice de masa corporal en el grupo de pacientes con SICA 

predominó la obesidad y el sobrepeso con el 96.87% (n=31), al igual que en el 

grupo de pacientes sin SICA donde fue de 79.41% (n=54).(Figura 8) 
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El tabaquismo predomino en el grupo de pacientes con SICA, donde 29 pacientes 

(90.62%) presentaron tabaquismo activo o pasivo, en tanto que en el grupo sin 

SICA presento exposición al humo del tabaco solo el 51.47% (n=35). (Figura 9). 

 

Al analizar los síntomas que predominaron en el grupo de pacientes con SICA se 

encontró que además del dolor torácico, en el 87.5% (n=28) presentó disnea, el 

70.4% (n=22) nauseas o vómito y el 50% (n=16) diaforesis. (Figura 10) 
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El 53.12% (n=17) de los pacientes con SICA no presentó ninguna actividad previa 

desencadenante del dolor torácico, el 28.12% (n=9) presentó estrés emocional 

previo y el 18.75% (n=6) había realizado ejercicio y/o esfuerzo físico. (Figura 11) 

 

El 90.62% (n=29) de los pacientes con SICA presentaron como enfermedad 

concomitante dislipidemia, el 84.37% (n=27) Diabetes Mellitus, 43.75% (n=14) 

Hipertensión Arterial y 25% (n=8) presentó enfermedad renal crónica. (Figura 12) 
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Figura 11. Actividad desencadenante de 
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En lo que se refiere al grupo de pacientes sin SICA, los diagnósticos de dolor 

torácico no traumático que predominaron fueron Esofagitis y ERGE con el 22.05% 

(n=15), Osteocondritis y Neuropatía obstructiva crónica con el 20.58% (n=14) cada 

una de ellas, neumonía adquirida en la comunidad y dolor torácico psicógeno con 

el 14.70% (n=10) cada una y el 7.35% (n=5) presentaron otros diagnósticos 

diversos. (Figura 13)  

 

Se realizaron estudios de CPK y CPK-MB en 31 pacientes (96.87%) del total que 

presentaron SICA, de ellos al momento de realizar la primera muestra el 77.41% 

(n=24) tenían menos de 6 hrs. de haber iniciado el cuadro clínico, del total de 

resultados de la primera muestra de CPK-MB 20 pacientes (62.5%) los resultados 

fueron cifras menores de 50 UI/L, 34.37% con resultados por encima de 50 UI/L. 
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Solo a 11 pacientes (34.37%) se le realizó la segunda muestra para CPK y CPK 

MB. A ningún paciente se le solicitó Troponina t, ya que no se cuenta con el 

recurso en la Unidad. 

A todos los pacientes con SICA se les solicitó Electrocardiograma, y solo al 

39.70% (n=27) de los pacientes sin SICA les fue solicitado el estudio para 

descartar afectación cardiaca.  

De los pacientes con SICA el 78.12 (n=25) presento cambios electrocardiográficos 

en tanto que 7 (21.87%) presentaron trazos normales.   

En el análisis de asociación, se encontró asociación estadísticamente significativa 

entre los pacientes con SICA y edad ≥ a 60 años OR:4.30 (1.74-10.58) p=0.001, 

con obesidad o sobrepeso OR:8.03 (1.00-64.09) p=0.032, con tabaquismo 

OR:9.11 (2.53-32.79) p=0.000, con Diabetes Mellitus OR:20.82 (6.79-63.88) 

p=0.000, con Dislipidemia OR:40.89 (10.77-155.18) p=0.000, con no presentar 

actividad desencadenante del dolor torácico OR:5.87 (2.27-15.15) p=0.000, con 

presentar disnea OR:7.42 (2.34-23.46) p=0.000 y con la presencia de nauseas y/o 

vomito OR:12.76 (4.67-34.84) p=0.000; al evaluar los turnos de atención se 

encontró que la atención durante el turno nocturno se comportó como un factor 

protector para SICA OR:0.37 (0.14-0.95) p=0.036.  (Tabla 1) 
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Tabla 1. Variables asociadas al paciente con SICA 

VARIABLES 

SICA 

OR (IC 95%) P SI 
(n=32

) 

NO  
(n=68

) 

EDAD ≥60 AÑOS 22 23 4.30 (1.74-10.58) 0.001 < 60 AÑOS 10 45 

GENERO MASCULINO 19 28 2.08 (0.88-4.90) 0.090 FEMENINO 13 40 
INDICE DE MASA 

CORPORAL 
OBESIDAD/SOBREPESO 31 54 8.03 (1.00-64.09) 0.032 * NORMOPESO 1 14 

TABAQUISMO ACTIVO Y PASIVO 29 35 9.11 (2.53-32.79) 0.000 NEGADO 3 33 

ALCOHOLISMO SI 7 24 0.51 (0.19-1.36) 0.178 NEGADO 25 44 
ENFERMEDAD CRONICA 

CONCOMITANTE 
SI 32 42 INDEFINIDO 0.000 NO 0 26 

DIABETES MELLITUS SI 27 14 20.82 (6.79-63.88) 0.000 NO 5 54 

HIPERTENSION ARTERIAL SI 14 28 1.11 (0.47-2.59) 0.808 NO 18 40 

DISLIPIDEMIA SI 29 13 40.89 (10.77-155.18) 0.000 NO 3 55 

TURNO DE ATENCION NOCTURNO 8 32 0.37 (0.14-0.95) 0.036 OTROS 24 36 
ACTIVIDAD 

DESENCADENANTE 
NO 17 11 5.87 (2.27-15.15) 0.000 SI 15 57 

ESTRÉS EMOCIONAL SI 11 13 2.21 (0.85-5.71) 0.097 NO 21 55 
EJERCIICO O ESFUERZO 

FISICO 
SI 6 20 0.55 (0.19-1.56) 0.259 NO 26 48 

SINTOMAS ADEMAS DE 
DOLOR 

DISNEA 28 33 7.42 (2.34-23.46) 0.000 OTROS 4 35 
SINTOMAS ADEMAS DE 

DOLOR 
NAUSEAS 22 10 12.76 (4.67-34.84) 0.000 OTROS 10 58 

SINTOMAS ADEMAS DE 
DOLOR 

EPIGASTRALGIA 3 6 1.06 (0.24-4.57) 0.928 OTROS 29 62 
*Fisher 
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Discusión: 

El promedio de edad de la muestra total de pacientes ingresados fue de 54 años, 

sin embargo la distribución de edades entre los pacientes con SICA y sin SICA 

nos revela el predominio de edades mayores en los pacientes con afección 

cardiaca, y con las edades menores se distribuyen en las diferentes patologías no 

cardiacas, lo que ampliamente se ha demostrado y prevalece en las escalas de 

estratificación de riesgo como un factor relevante a los pacientes mayores de 65 

años de edad con riesgo de mortalidad. (21,22). 

En cuanto al género del grupo total ingresado al estudio, como habitualmente 

sucede en estas zonas de Veracruz, predomina el sexo femenino, ya que son 

quienes más se preocupan por los problemas de salud, sin embargo, al estratificar 

los grupos con y sin SICA se demuestra la tendencia en la bibliografía donde 

existe predominio del sexo masculino en el paciente con síndrome coronario 

agudo (21,23), y en el grupo de pacientes sin SICA continua el predominio del 

género femenino como sucede en la consulta general de los padecimientos 

habituales en la demanda asistencial. 

En cuanto al turno de atención, en la muestra general predomina el turno matutino, 

lo que cambia al distribuir los grupos en pacientes con y sin SICA, donde contrario 

a lo descrito en la literatura, en nuestro estudio prevalece el turno matutino en la 

atención de pacientes con SICA, en tanto los pacientes con dolor torácico sin 

SICA acudieron en su mayoría en el turno nocturno (23,25), lo que se relaciona 

seguramente a que el dolor torácico se interpreta en el consenso general como un 

padecimiento grave, y que la noche es cuando cesa la actividad en las personas y 
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es cuando prestan atención a los síntomas que pueden pasar desapercibidos 

durante el día. 

En el grupo general, así como en la estratificación de ambos grupos predomina la 

obesidad y el sobrepeso sobre los pacientes con normo-peso, lo que tiene que ver 

con la situación actual en nuestro país y nuestro estado, que se mantiene en los 

primeros lugares a nivel mundial en obesidad (26,27,28). 

Tres cuartas partes de los pacientes ingresados al estudio presentaron una 

enfermedad crónica agregada, lo que se está convirtiendo en una tendencia en los 

últimos años en la demanda de consulta en los hospitales, tanto en la consulta 

externa, en urgencias y en hospitalización, y que se vuelve más determinante en 

los casos de los servicios de urgencias, donde los pacientes acuden con mayor 

frecuencia ante la factibilidad de presentar complicaciones graves; y son este tipo 

de pacientes con enfermedades crónico degenerativas, quienes además se 

encuentran ya sensibilizados por el personal de salud para solicitar con 

oportunidad la valoración médica, ya que de ello depende el pronóstico de las 

complicaciones. (22,28) 

Además del dolor torácico, en el grupo general predomino la disnea y las náuseas 

o vómito, tendencia que también se mantuvo en los pacientes que si presentaron 

SICA, lo que es acorde con lo publicado (21, 28,29), por otro lado la tos, aunque 

fue un síntoma que se presentó en el 27% de los pacientes,  fue exclusivo del 

grupo de pacientes que no presentaron SICA. 

Un poco más de la tercera parte de los pacientes ingresados con dolor torácico no 

traumático en nuestro estudio presentó SICA, lo que es acorde a lo reportado en la 

bibliografía (28,29), al realizar el análisis estadístico buscando asociación 
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encontramos que como es mencionado en la bibliografía la edad igual o mayor a 

60 años, la obesidad y el sobrepeso, el tabaquismo ya sea activo o pasivo, así 

como tener Diabetes Mellitus son variables antecedentes que se relacionan a 

riesgo de presentar Síndrome Coronario agudo (21,22,29), así mismo como se ha 

publicado, los principales síntomas que se asociaron significativamente a SICA 

fueron disnea y nauseas y/o vomito (29,30). 

Es de llamar la atención que distinto a lo descrito en la bibliografía, el turno de 

atención predominante para los pacientes con SICA en nuestro estudio resulto ser 

el matutino, sin embargo el turno nocturno, que es donde se espera una mayor 

afluencia de este tipo de eventos se presente, resulta ser un factor que nos resultó 

protector para SICA, lo que seguramente tiene que ver con el tipo de unidad, que 

es donde confluyen los pacientes que viven en poblaciones más o menos 

alejadas, y que aunque inicien la sintomatología en la madrugada (turno nocturno) 

el tiempo de traslado, junto con la economía de la población y la dificultad de 

medios de traslado a la unidad hacen que lleguen hasta el turno matutino para su 

atención.  

Otra variable importante que se asoció a pacientes con SICA en nuestro estudio 

es la ausencia de actividad previa desencadenante del dolor, lo que pudiera tener 

relación a que la mayoría de los pacientes con SICA en nuestro estudio son 

adultos mayores y portadores de enfermedades crónico degenerativas como la 

diabetes, que están expuesto a un deterioro crónico-progresivo a la 

ateroesclerosis, que junto con otros factores culturales como los dietéticos y la 

falta de ejercicio fomentan el otro factor de riesgo adjunto que es la Dislipidemia, y 
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que en conjunto son la llave principal para que se presente esta complicación 

grave sin un factor de actividad física o emocional como desencadenante. 

El género masculino y el estrés emocional son 2 factores de riesgo que ya han 

demostrado su influencia en SICA (30,31), y en nuestro estudio tienen una 

tendencia hacia la significación estadística, lo que seguramente podría resultar si 

se incrementa el tamaño de muestra, lo que aceptamos como una de las 

principales debilidades de nuestro estudio. 
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Conclusiones: 

En general nuestro estudio demuestra que las tendencias de riesgo en su mayoría 

son acordes con lo publicado a nivel mundial, sin embargo hay peculiaridades de 

la zona, de predominio cultural,  que modifican los resultados en cuanto a lo 

esperado según la bibliografía, y que deben de ser situaciones de alertas para el 

personal médico y paramédico que recibe y atiende a nuestros pacientes en los 

servicios de urgencias.   

Es importante difundir los resultados de estos estudios al personal operativo, ya 

que deben tener en cuenta las características sui generis de cada paciente y de 

cada cultura, en este caso la ausencia de actividad física desencadenante y el 

turno en que prevalece la afluencia de atención de los pacientes con SICA son 2 

de los factores que pueden, al no presentarse, distraer la oportunidad en el 

diagnóstico, en los estudios y en el tratamiento, con un mal pronóstico secundario 

para nuestros pacientes. 

Este estudio abre las puertas a nuevas líneas de investigación hacia este tema, 

sugiriendo realizar estudios con muestras que ofrezcan mayor validez estadística, 

que nos den una perspectiva más real de lo que está sucediendo en la atención 

medica de nuestras unidades, para así detectar áreas de oportunidad en la 

atención de los pacientes con SICA que nos permitan enfocar los esfuerzos en 

educación, promoción de la salud e incluso los estructurales de los hospitales y de 

la zona para mejorar la calidad de la atención de nuestros pacientes. 
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ANEXO 1 
INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN 

 
Título: SINDROME CORONARIO AGUDO EN PACIENTE CON DOLOR TORACICO NO 

TRAUMATICO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS  
No.____ 
Nombre:__________________________________________________ 
Afiliación__________________________________________________ 
 
SICA?  SI ______   NO_____ 
Si es NO,  que dx es: ______________________________ 
 
Edad___________ 
 
GENERO:   M___   F___ 
 
TURNO EN EL QUE EL PACIENTE SE PRESENTA PARA LA ATENCIÓN MÉDICA: 
Matutino: _____  vespertino: _______ nocturno: _______   
 
Peso en kg: _______ talla en cm: ______  
IMC: ________     normal: _______sobre peso_____ obeso (anotar grado)______ 
 
¿ELECTROCARDIOGRAMA?: SI_________  NO ______ 
 
Cambios en el electrocardiograma:    Si________   No_________  
Si es un SI  ¿cuáles? 
_______________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 
 
ENZIMAS CARDIACAS:  
 
1° MUESTRA: CPK: SI___  NO___TIEMPO INICIO DOLOR EN HORAS: _____RESULTADO:________ 
2° MUESTRA: CPK: SI___  NO___   TIEMPO INICIO DOLOR EN HORAS: _____    RESULTADO: ________         
 
1° MUESTRA: CPK Mb: SI___  NO___   TIEMPO INICIO DOLOR EN HORAS: _____    RESULTADO: ________         
2° MUESTRA: CPK Mb: SI___  NO___   TIEMPO INICIO DOLOR EN HORAS: _____    RESULTADO: ________         
 
TROPONINAS T y/o I:   SI___   NO___   RESULTADO: ______ 
 
SINTOMAS PRINCIPALES:____________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
 
ACTIVIDAD FÍSICA DESENCADENANTE: 
________________________________________________________________ 
 
HÁBITOS NOCIVOS:  
Fuma: Pasivo_______    activo______  NO Fuma________ 
Bebe alcohol: SI____  ¿cuánto?_________________ NO bebe alcohol ______ 
Drogas: SI____ ¿Cuál?_________________________  NO _________ 
 
Enfermedad crónica coexistente Sí______   No______   
Cuál?_________________________________________________________________________ 
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