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RESUMEN:

Titulo del proyecto: Cambios electrocardiograficos en pacientes con dolor toracico
gue acuden al servicio de urgencias UMF 17 Rosarito B.C.
Investigadores:

Principal: Abel Solares Zazueta

Tutor: Dr. Héctor Alonso Sotelo Caro. Asesor: Dr. Enrique Verdugo Robles
Instalaciones: Servicio de Urgencias del UMF 17, Playas de Rosarito, Baja California
Objetivo especifico:

Detectar los Cambios electrocardiograficos en pacientes con dolor toracico que
acuden al servicio de urgencias en la UMF 17 Rosarito B.C.

Antecedentes y justificacion:

El dolor toracico es uno de los motivos de consulta mas frecuentes, por lo cual éste
estudio busca determinar si las caracteristicas del dolor toracico agudo, muestra algun
tipo de relacion con las alteraciones electrocardiograficas en pacientes que asisten a
los servicios de urgencias. Su origen puede ser muy variado y el mal diagndstico inicial
podria complicar la evolucion del paciente por falta de tratamiento, por tal motivo se
considera que una valoracion clinica inicial adecuada del dolor toracico en el servicio
de urgencias, podria disminuir estancias hospitalarias innecesarias, ahorro de material
consumible y degaste de recursos humanos, lo que representa un desafio y obliga al
médico a realizar un diagndstico correcto en un tiempo muy corto.

Disefio del Estudio: Es un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal. Se
seleccionaran todos los pacientes adultos atendidos en el servicio de urgencias de la
UMF # 17 con dolor toracico en el periodo de julio a septiembre 2013; se excluyeron
pacientes menores de edad, uso de cocaina, dolor toracico no traumatico, paciente con
diagnéstico previo de cardiopatia isquémica. Se realizara revision de expedientes en
el archivo clinico y se hara vaciamiento en la hoja de recoleccién de datos para realizar
un analisis estadistico descriptivo.

El manejo estadistico de los datos obtenidos sera por medio del programa de
estadisticas SPSS versién 18 (Statical Package for Sciences Socials 0 Paquete
Estadistico para Ciencias Sociales), para el tratamiento general de datos. Utilizando
estadisticas descriptivas como la media y desviacion estandar para variables
cuantitativas y porcentajes para variables cualitativas.

Palabras clave: Dolor toracico, Infarto Agudo del Miocardio, Factores de Riesgo para
infarto, electrocardiograma.



MARCO TEORICO:
El dolor toracico es una de las causas mas frecuentes de atencion a pacientes en los
servicios de urgencias. El manejo de los pacientes que acuden a los servicios de
urgencias con dolor toracico sugestivos de insuficiencia coronaria aguda plantea un
problema asistencial por la necesidad de diagnosticar y tomar decisiones rapidamente,
con el fin de reducir la morbimortalidad de los sindromes coronarios agudos (SICA),
por un lado y evitar al mismo tiempo ingresos innecesarios. Idealmente, en los
primeros 10 min de la llagada del paciente al hospital con dolor toracico agudo no
trauméatico deberia hacerse una clasificacion rapida en grupos de riesgo basada en la
historia clinica y el electrocardiograma. En la anamnesis se debe analizar el tipo de
dolor, la localizacion, la duracion, la forma y el momento en que se desencadena, el
cortejo vegetativo acompafiante, la semiologia acompafante, el umbral isquémico y el
modo de presentacion, debemos también interrogar sobre antecedentes de factores de
riesgo coronario como: edad, sexo, diabetes, dislipidemia, hipertensién arterial,
tabaquismos, obesidad, y de otras arteriopatias (accidente vascular cerebral,
claudicacion intermitente), y de cardiopatia isquémica, especialmente de infarto agudo
de miocardio, angioplastia o cirugias previas, asi como descartar el antecedente de
consumo de cocaina. Ante todo paciente con dolor toracico no traumatico, ademas de
los analisis basicos (hemograma, glicemia, creatinina, ionograma) y una radiografia de
torax, es necesario solicitar marcadores de dafio miocéardico. La sociedad europea y
americana de cardiologia consideran que la determinacion de troponinas cardiacas es
el procedimiento de eleccidon y que debe obtenerse a tal fin al ingreso y 6-12 horas mas

tarde (seriacién de troponinas) .



El consenso acerca de la obligatoriedad de practicar un electrocardiograma a todo
paciente con dolor toracico no traumatico es total. El electrocardiograma tiene valor no
solo diagnéstico si no también prondstico. Los signos de isquemia, lesidn y necrosis
integran el cuadro electrocardiografico del infarto agudo del miocardio. La isquemia en
el electrocardiograma se manifiesta por modificaciones de la morfologia y el sentido de
la onda de repolarizacion (onda T) y prolongacion del Q-T corregido en las derivaciones
correspondientes. La lesion se manifiesta en el electrocardiograma como un supra o
infra desnivel del segmento S-T. La necrosis en ECG se manifiesta como ondas Q
anormales, empastadas y de duracién prolongada, en las derivaciones que exploran la
zona afectada’.

El infarto agudo de miocardio se define en patologia como la muerte de células
miocéardicas. Debido a isquemia miocérdica de al menos 20 minutos de duracion
asociado a cambios electrocardiograficos®. El infarto agudo de miocardio con elevacién
del segmento S-T (IAMCEST) es un problema de salud publica en los paises
desarrollados, y actualmente afecta a mas de tres millones de personas cada afo. El
punto clave del tratamiento de los pacientes con IAMCEST con menos de 12 horas de
evolucion es restaurar el flujo coronario y reperfundir el tejido miocardico, de forma
farmacologica, administrando un fibrinolitico ya sea en el ambito extrahospitalario u
hospitalario, o bien de forma mecénica con angioplastia coronaria percutanea primaria®.
Clasificacion universal del infarto agudo de miocardio:

- Infarto de miocardio espontaned (IM tipo 1).

- Infarto de miocardio secundario a un desequilibrio isquémico (IM tipo 2).



- Muerte cardiaca debido a infarto de miocardio (IM tipo 3).

- Infarto de miocardio asociado a procedimientos de revascularizacion (IM tipo 4 y5)
Tipo 4%; IM relacionado con intervencion coronaria percutanea.
Tipo 4b; IM relacionado con trombosis del stent.
Tipo 5; relacionado con la cirugia de revascularizacién aortocoronaria®.

La cardiopatia isquémica por ateroesclerosis coronaria actualmente es la causa
principal de muerte en la poblaciéon adulta en el mundo y en México, la cardiopatia
isquémica puede manifestarse mediante cuadro clinico de angina cronica, isquemia
silenciosa, con muerte subita o a través de alguna de las presentaciones del sindrome
isquémico coronario agudo (SICA)®.

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en todo el
mundo. Cada afio mueren mas personas por enfermedad cardiovascular que por
cualquier otra causa. Se calcula que en el 2008 murieron por esta causa 17.3 millones
de personas, lo cual representa un 30 % de todas las muertes registradas en el mundo,
7.3 millones de esas muertes se debieron a la cardiopatia coronaria, y 6.2 millones a
los accidentes vasculares cerebrales. Las muertes por enfermedad cardiovascular
afectan por igual ambos sexos, y mas del 80 % se producen en paises de ingreso bajo
y medio’. En América latina, las enfermedades del aparato circulatorio representan
aproximadamente el 20% del total de las defunciones, el porcentaje mas alto entre las
causas principales de defuncién, en todos los paises de la region; en ese grupo, la
cardiopatia isquémica y la enfermedad vascular cerebral son las mas importantes.

En el lapso del 2000 al 2007, en México murieron 397 934 individuos por cardiopatia

isquémica. En este periodo, la tasa cruda de mortalidad se incremento, ya que en el



2000 fue de 44.7 y para el 2007 se ubicd en 51.5, en la mayoria de las entidades
federativas la tendencia de la tasa de mortalidad ajustadas fue hacia el incremento. Las
entidades federativas con las tasas de mortalidad ajustadas mas altas fueron
chihuahua con 79.8 y 79.1; sonora, con 71.9 y 78.2, y baja california sur con 58.5 y
79.1, En baja california fue de 72.2 y 59.8 para 2000 y 2007, respectivamente, los
estados con las tasas de mortalidad ajustadas mas bajas bajas fueron Quintana roo

con 34.2 y 28; Tlaxcala, con 22.1 y 29.5; y Guerrero con 26.9 y 30.6%.

La mortalidad por cardiopatia isquémica en México ha mostrado un incremento
constante desde la segunda mitad del siglo pasado, y en la poblacion amparada por el
instituto mexicano del seguro social es la segunda causa de muerte y de pérdida de
afios vida saludables®.

Un estudio realizado por Orozco y cols en Espafia comparando las tendencias en
mortalidad por IAM entre EE.UU y Espafa, entre 1990-2006. Encontraron que la
magnitud de la disminucion de la mortalidad en el periodo fue mayor en EE.UU. que
en Espafia (alrededor de un 60% y un 40% respectivamente) *°.

Martinez y cols. Realizaron un estudio para valorar la utilidad en la estratificacion del
indice de riesgo UDT-65, que atribuye un punto a cada una de las siguientes variables:
Uso de aspirina, Diabetes, Tipicidad del dolor toracico y 65 afios o mas de edad.
Durante 3 meses se ingresaron 1518 pacientes con dolor toracico no traumatico, el
6.1% de las urgencias medicas. El dolor toracico se clasifico como atipico en
909(59.9%) pacientes, no definido en 370(24.4%) y tipico en 239(15.7%). En este

estudio se concluyo que la mitad de los pacientes que acuden por dolor toracico a un

10



servicio de urgencias tienen un perfil de riesgo bajo. El indice UDT-65 se relaciono con
el infarto agudo de miocardio. El 50% tenia un indice igual a cero y ninguno de ellos
tuvo un infarto de miocardio ni murié durante el ingreso™.

Se realizé una comparacion para evaluar el valor predictivo positivo entre las escalas
TIMI, GRACE y HEART, en el cual se demostrd que la escala HEART tiene mayor valor
predictivo en eventos cardiacos que TIMI y GRACE. Se realizo un estudio
comparativo entre TIMI y GRACE, en el cual se concluyo que ambas escalas tanto TIMI
como GRACE pueden ser aplicadas para pacientes con dolor toracico, altamente
sospechosos de origen isquémico para estratificar riesgos de complicacion de eventos
cardiacos isquémicos; aunque en el mismo estudio se mostré que en su poblacion la
escala GRACE fue superior®.

Los sujetos con diabetes mellitus tienen un riesgo de desarrollar enfermedades
cardiovasculares de 2 a 4 veces superior al observado en la poblacion general de
similar edad y sexo. La DM es un factor de riesgo para el infarto agudo del miocardio
(IAM) y parece conferir per se un peor pronostico en los pacientes con esta entidad. La
explicacion estd en que existe una serie de factores propios de la DM como:
hiperglucemia, glicosilacion de lipoproteinas, aumento del estrés oxidativo,
insulinoresistencia y sindrome metabdlico, alteraciones de la coagulacion, disfuncion
endotelial, inflamacién crénica, microalbuminuria y otros*. La morbilidad y mortalidad
cardiovascular relacionada con la DM es en parte amplificada por su desproporcionada
asociacion con factores de riesgo coronario tradicionales como la hipertension arterial,

dislipidemia, obesidad, sedentarismo, habitos de fumar, y estrés sicolégico™.
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La hipoglucemia se ha asociado con eventos adversos cardiovasculares en pacientes

diabéticos tipo 2 mas alla del propio episodio de hipoglucemia. EI aumento de la
actividad simpatica durante la hipoglucemia se ha sugerido que es el mecanismo
subyacente que conduce a la desestabilizacion de las placas ateroescleroéticas,
aumento de arritmias atribuibles al aumento del intervalo QT corregido. El estudio
ADVACE sugiri6 que la hipoglucemia se asocia con un mayor riesgo de eventos
clinicos adversos, y se considera para ser un marcador de vulnerabilidad a este tipo de
evento para pacientes diabéticos tipo 2*°.
En relacion con los factores de riesgo cardiovascular, varios estudios poblacionales
norteamericanos han puesto de manifiesto una reduccion de la prevalencia de
tabaquismo, hipertension arterial e hipercolesterolemia, mientras aumentan la obesidad
y la diabetes mellitus y no se modifican los niveles de actividad fisica®’. Un analisis
reciente de kaiser permanente en california, donde la legislacion del no fumar se aplica
estrictamente mostro una disminucion del 62% en el IAMEST, entre 1999 y 2008
mientras que los IAMSEST aumento en un 30%*.

El shock cardiogénico sigue siéndola la causa mas comun de muerte en los
pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM). En la era de la angioplastia coronaria
primaria para IAM, la incidencia de shock cardiogénico ha disminuido, sin embargo,
todavia se produce en el 5% a 8% de los pacientes y tienen una mortalidad de
aproximadamente 50%. La insuficiencia ventricular izquierda es la causa en la mayoria
de los pacientes que desarrollan shock cardiogenico™.

La terapia agresiva con revascularizacion temprana, ya sea por intervencion coronaria

percutanea o quirdrgica ha demostrado mejorar el pronéstico en esto pacientes®. La
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terapia de reperfusiéon, ya sea farmacologica o mecanica estd indicado en pacientes
con IAM con elevaciéon del segmento S-T con una duracién de menos de 12 horas. La
superioridad de la intervencién coronaria percutanea primaria sobre la fibrindlisis ha
sido demostrado en varios estudios?*.

La terapia de reperfusién esta indicada para todos los pacientes con sintomatologia de

evolucion menor de 12 horas (I A). En cuanto a la angioplastia primaria se recomienda:

Preferir a la fibrindlisis si se efectia en menos de 120 minutos tras el primer
contacto medico (criterio de calidad menor de 90 min.) (I1A).

- Preferir el acceso radial sobre el femoral (lla B).

- Preferir los stens farmacoactivos sobre los metalicos (lla B).

- Laaspiracion de trombos sistematicamente (lla B).

- Preferir el prasugrel y el ticagrelor (ambos | B) sobre el clopidogrel (I C).

- Preferir los inhibidores de GP lIb/llla solo con indicacion de rescate (lla C).

- Preferir la bivalirudina sobre la heparina no fraccionada mas inhibidores de

GPIIb/llla (IB).

En relacion con la fibrindlisis se recomienda:

- Traslado de todos los pacientes inmediatamente tras la fibrindlisis a centros de
intervencionismo coronaria percutaneo (IA) para apertura inmediata de la arteria

causal (rescate IA) o diferido 3-24 horas (lla A) .
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Planteamiento Del Problema:

El dolor toracico en uno de los motivos de consulta mas frecuentes en la poblacion,
en los estados unidos mas de 5 millones de personas asisten a consulta por afio
por presentar dolor toracico , el dolor toracico atipico se asocia con factores de
riesgo importantes como lo son la dislipidemia, hipertension arterial, diabetes
mellitus, antecedentes familiares, obesidad, tabaquismo y el alcoholismo, por lo cual
pacientes con factores de riesgo mas sintomatologia de dolor toracico atipico
presuntivamente se sospecha de un curso de enfermedad tipo infarto , isquemia o
necrosis miocérdica, debemos enfatizar en los diagnésticos diferenciales o también
llamado las causas no cardiacas del dolor toracico como las respiratorias,
musculo esqueléticas y gastrointestinales.

Por lo cual surge nuestra pregunta del problema, ¢cuéles son los cambios
electrocardiograficos en pacientes con dolor tordcico que acuden al servicio de

urgencias U.M.F. 17 Rosarito B.C.?.
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Justificacion.

El dolor tor4cico es una de las causas mas frecuentes de consulta en los servicios de
urgencias médicas y se caracteriza por cualquier molestia presente en la regién de
térax por encima del diafragma y la base del cuello, cuyo origen puede ser muy
variado y el mal diagndstico inicial podria complicar la evolucién del paciente por falta
de tratamiento, por tal motivo se considera que una valoracion clinica inicial adecuada
del dolor toracico en el servicio de urgencias, podria disminuir estancias hospitalarias
innecesarias , ahorro de material consumible y degaste de recursos humanos, lo que
representa un desafio y obliga al médico a realizar un diagndstico correcto en un

tiempo muy corto.

En algunas ocasiones el diagnéstico no es claro y los pacientes son dados de alta

de los cuales cerca del 15 % manifiestan un infarto en las siguientes horas.
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OBJETIVOS

OBJETIVOS: Detectar los cambios electrocardiograficos que se presentan en

pacientes con dolor toracico agudo que acuden ala UMF # 17.

Objetivos especificos:

Conocer las alteraciones electrocardiograficas mas frecuentes en el segmento S-T
con supra o infra desniveles, cambios en la onda T y bloqueos de rama izquierda
recientes que se presentan en paciente que acuden con dolor toracico al servicio

de urgencias de la UMF 17.
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO:

Estudio observacional, descriptivo, y transversal.

Poblacion, lugar y tiempo: Se realizara en la UMF # 17 de Playas de Rosarito,
Baja California , del 1 de Julio de 2013 al 31 de Septiembre de 2013, se tomara
a la totalidad de expedientes de los pacientes que acudieron refiriendo dolor

toracico no traumatico al servicio de urgencias de la UMF # 17 Rosarito B.C.

TIPO Y TAMANO DE LA MUESTRA: Se trabajara con la totalidad de los
expedientes, de los pacientes adultos que ingresen al servicio de Urgencias con
dolor toracico no traumético en el periodo del 01 de Julio a 30 de Septiembre

2013.
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CRITERIOS DE SELECCION:

CRITERIOS DE INCLUSION

e Todos los pacientes adultos, masculinos o femeninos, que ingresaron por

primera vez al Servicio de Urgencias refiriendo dolor toracico no traumatico.

CRITERIOS DE EXCLUSION
e Menores de edad.
e Dolor toracico de origen traumatico.
e Paciente con diagnostico previo de cardiopatia isquémica.

e Pacientes que hayan usado cocaina.

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Expedientes incompletos.
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Manejo de estadistico de lainformacion:

El manejo estadistico de los datos obtenidos sera por medio del programa de
estadisticas SPSS versién 18 ( Statical Package for Sciences Socials o Paquete
Estadistico para Ciencias Sociales), para el tratamiento general de datos. Utilizando
estadisticas descriptivas como la media y desviacién estandar para variables

cuantitativas y porcentajes para variables cualitativas.

Consideraciones éticas

El presente Protocolo se apega al Reglamento de Investigacion de la Ley General de
Salud y esta acorde con la normatividad internacional, acogida en El Decreto Sobre
Investigacion Nacional que se convirtié en ley el 12 de Julio de 1974 (Ley Publica 93-
348), en el Reporte de la Comision Nacional para la Proteccion de Sujetos Humanos
de Investigacion Biomédica y de Comportamiento, el estudio se elaborara siguiendo
las Guias de las Buenas Practicas Clinica y la Declaracion de Helsinki de 1964.

De acuerdo a lo anterior ésta investigacion se considera sin riesgo alguno para las
personas sometidas al estudio, por ser un estudio retrospectivo en el que solo se
trabajara con expedientes de pacientes, no se modificara su tratamiento, no atenta de
ninguna manera contra la integridad fisica y moral de ellas, manteniéndose el

anonimato y la confidencialidad, no se considera que tenga implicaciones éticas.
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Recursos Utilizados.
Los gastos que se generen en la investigacién, como transporte, copias, lapices, tinta,
hojas blancas, pluma, borrador, computadora, copiadora, seran absorbidos en su

totalidad por el investigador.

Lugar de investigacion:

Servicio de urgencias de la Unidad Médica Familiar No 17, Rosarito Baja California..
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Resultados:

En el presente estudio titulado “Cambios electrocardiograficos en pacientes con dolor
toracico que acuden al servicio de urgencias UMF 17 Rosarito B.C.”, se recabaron 303
expedientes de pacientes que ingresaron al servicio de urgencias de la UMF 17 del 1
de Julio de 2013 al 31 de Septiembre de 2013 con dolor toracico. De los 303
pacientes, se encontré 153 pacientes de sexo masculino que correspondia al 50.5% y
150 pacientes del sexo femenino que correspondia al 45.5%. La edad de los pacientes
estaba dentro de los rangos de los 18 a los 90 afios, con una media de 46.8 + 16.3,
para su estudio, se agruparon a los pacientes en grupos de edad, quedando de la
siguiente manera, 7 pacientes menores de 20 afios correspondiendo al 2.3%, 44
pacientes en rango de 21 a 30 afios con el 14.5%, 72 pacientes en rango de 31 a 40
afos con el 23.8%, 60 pacientes en rango de 41 a 50 afios con el 19.8%, 57 pacientes
en rango de 51 a 60 afios con el 18.8%, 34 pacientes en el rango de 61 a 70 afios con
el 11.2%, 20 pacientes en el rango de 71 a 80 afios con el 6.6%, 9 pacientes mayores

de 81 afos con el 3.0%.

A continuacion, mostramos las graficas de los resultados obtenidos:
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En la grafica 1, observamos los rangos de edad, de los datos obtenidos de los

expedientes revisados,

Gréfica 1.-

Distribucion de la poblacién por rangos de edad

90

T2

36 -

18 -

S y/ S y/ A S S

Menores 21330 31a40 41a50 51a60 61a70 71a80 81ymas
20 afos  anos anos anos anos anos anos anos

Fuente: Informacion obtenida de los expedientes de los pacientes con
diagnastico de dolor toracico, que se incluyeron en el estudio.
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Cuando dividimos a los expedientes segun el sexo, encontramos que fueron 153
pacientes masculinos que representaron el 50.5% y 150 pacientes del sexo femenino

con el 45.5%, como lo muestra la gréfica 2.

Gréfica 2

Distribucion de la poblacion por sexo

B Masculino

B Femenino

*Fuente: Informacién obtenida de los expedientes de los pacientes con
Dx de dolor toracico, que se incluyeron en el estudio.
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En la gréfica 3 observamos los factores de riesgo cardiovascular que se tomaron en
cuenta para éste estudio fueron diabetes mellitus encontrandose en 138 pacientes
correspondiendo a el 45.5%, hipertensién arterial sistémica en 147 pacientes
correspondiendo a el 48.5%, dislipidemia en 94 pacientes correspondiendo a 31%,
tabaquismo en 97 pacientes correspondiendo a 32%, sedentarismo en 207 pacientes
correspondiendo a 68%. Uso de anticonceptivos en 39 mujeres correspondiente a
12.9% y menopausia en 70 mujeres correspondiendo a 23.1%, peso normal 59
pacientes correspondiendo a un 19.5%, sobrepeso 105 pacientes correspondiendo a
un 34.7%, obesidad 139 pacientes correspondiendo a un 45.9%, El indice de masa
corporal minimo fue de 16.4 y maximo 44.5 con una media de 29.2.

Gréfica 3.-

Frecuencia de factores de riesgo cardiovascular

B Factores de
riesgo

50

Sedentarismo Uso de
anticonceptivos
Hipertension DM 2 Tabaquismo Menopausa

Anterial
Fuente: Informacion obtenida de los expedientes de los pacientes con

diagnaostico de dolor toracico, que se incluyeron en el estudio.
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En cuanto a la duracion del dolor, al momento de llegada al servicio de Urgencias,
como se observa en la grafica 4, en 266 pacientes, el tiempo de dolor fue mayor de 20
minutos correspondiendo a el 87.8% y en 37 pacientes fue menor de 20 minutos

correspondiendo a el 12.2%.

Gréfica 4

Duracion del dolor al momento de su ingreso

B Menos de
20 minutos

B Mas de 20
minutos

*Fuente: Informacion obtenida de los expedientes de los pacientes con
Dx de dolor toracico, que se incluyeron en el estudio.
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En la grafica 5 se representa la distribucion de las caracteristica del dolor mas
frecuente encontradas en los expedientes de los pacientes participantes en el estudio
guedando representa de la siguiente manera, el tipo opresivo se presentd en 120
pacientes con el 39.6%, seguida del tipo punzante el cual se presenté en 108
pacientes con el 35.6% Yy el tipo urente en 75 pacientes con el 24.8%.

Grafica 5.-

Frecuencia de las caracteristicas del dolor

B Opresivo
B Punzante

I Urente

*Fuente: Informacion obtenida de los expedientes de los pacientes con
Dx de dolor toracico, que se incluyeron en el estudio.
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Segun la irradiacion del dolor en 146 pacientes, no presento irradiacion de su dolor
correspondiendo a un 48.2%, en 17 pacientes presento irradiacion a mandibula
correspondiendo a el 5.6%, en 20 pacientes hacia brazo izquierdo, con el 6.6%, en 29
pacientes se irradio hacia epigastrio, correspondiendo a el 9.6% hacia regién de
espalda en 52 pacientes correspondiendo a el 17.2%, en 39 pacientes se irradio a
mandibula y brazo izquierdo correspondiendo a el 12.9%. como se muestra en la

grafica 6.-

Grafica 6.

Irradiacion del dolor

96

M Irradiacién
del dolor

64

Sin irradiacion Mandibuula y Brazo izquierdo

brazo izquierdo
espalda Epigastrio Mandibula

Fuente: Informacion obtenida de los expedientes de los pacientes con
diagnaostico de dolor toracico, que se incluyeron en el estudio.
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La sintomatologia asociada observada se representa en la grafica 7 la cuales fueron
nauseas en 4 pacientes con un 1.3%, vomito en 3 pacientes con un 1.0%, disfagias en
17 pacientes correspondiendo a 5.6%, disnea, 17 pacientes correspondiendo a un
5.6%, asociacion de nauseas, vomitos, diaforesis y disnea en 53 pacientes
correspondiendo a un 17.5%, nauseas y disnea en 11 pacientes correspondiendo a
3.6%, nauseas, vomitos, diaforesis y relajacidon de esfinteres en 20 pacientes
correspondiendo a un 6.6%, nauseas, vOmitos y cefalea en 22 pacientes
correspondiendo a 7.3%, no presentaron sintomatologia acompafiante 156 pacientes
correspondiendo a un 51.5%.

Grafica 7.-

Sintomatologia asociada

Fuente: Informacion obtenida de los expedientes de los pacientes con
diagnadstico de dolor toracico, que se incluyeron en el estudio.
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Los hallazgos electrocardiogréficos que se observaron fueron desnivel positivo
del segmento ST en 37 pacientes correspondiendo a un 12.2%, desnivel negativo del
segmento ST en 16 pacientes correspondiendo a 5.3%, T negativa en 3 pacientes con
un 1.0%, bloqueo de rama izquierda del Has de Hiz en 4 pacientes con el 1.3%,
Taquicardia Ventricular 1 paciente con el 0.3%, Extrasistoles ventricular en 1 paciente
con el 0.3%,Taquicardia supraventricular 3 pacientes con el 1.0%, Fibrilacion auricular
con respuesta rapida 1 paciente con el 0.3%, electrocardiograma normal en 237
pacientes con el 78.2%, como se representa en la grafica 8.

Grafica 8.-

Hallazgos electrocardiograficos

Sin cambios Desnivel Onda T negativa Taquicardia F.A. con
negativo de ST Ventricular respuesta rapida
Desnivel positivo BRIHH Taquicardia Extrasistole
de ST Supravenincular Ventricular

Fuente: Informacion obtenida de los expedientes de los pacientes con
diagnostico de dolor toracico, que se incluyeron en el estudio.
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En la grafica 9, se describen las frecuencias de caracteristicas de los 66 pacientes que

resultaron con alteraciones en el EKG.

Grafica 9

Caracteristicas de los pacientes que presentaron alteraciones en el
EKG

66 -

52.8

39.6
. Caracterlsticas

26.4

13.2 1

Sedentarismo’ Hipertensién ©  Diabetes ' Disbpedemia - Tabaquismo Post
Arterial Mellitus Menopasicas

Fuente: Informacion obtenida de los expedientes de los pacientes con
diagnostico de dolor toracico, que se incluyeron en el estudio.
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En el presente estudio, encontramos que la frecuencia de aparicion de alteraciones en
el EKG, fue del 21.7%, lo que est4 dentro de lo esperado, segun las estadisticas
mundiales que va del 15 al 25%, la alteracidon mas frecuente fue el desnivel positivo del
segmento ST, que representd el 56.1% de los casos de EKG alterado, seguido por el
desnivel negativo del segmento ST con 16 casos, que representaron el 24.2%, luego
sigui6 el bloqueo de rama izquierda del Haz de His, con 4 casos que representd 6.1%,
posteriormente la T simétrica negativa y Taquicardia supraventricular con 3 casos con
4.5% cada una y luego un caso de taquicardia ventricular, extrasistoles ventricular y
fibrilacién auricular con respuesta rapida que representaron el 1.5% cada caso.

Al correlacionar los casos, encontramos que el sedentarismo, la diabetes y la
hipertension arterial, fueron de los factores de riesgo mas importantes con una
significancia de 0.000, seguida de tabaquismo (0.016), el tabaquismo presenté una
significancia importante con una chi cuadrada de 0.016, el peso de los paciente, no
represento significancia en este estudio.

Cuando separamos a los casos con alteraciones del electrocardiograma, encontramos
qgue del total de 66 personas, 37 resultaron ser del sexo masculino (56.1%) y 29
(43.9%) femeninos, con edades de los 33 a los 90 afos, con una media de
63.6+13.19.

Cuando separamos a los fumadores, encontramos que 97 personas consumian tabaco,
de las cuales 79 fueron masculinos, que representaron 81.4% y las mujeres fueron 18
con 18.6%, de los 97 fumadores 28 de ellos presentaron alteraciones del EKG, lo que

represento el 28.9%, la alteracion mas frecuente fue el desnivel positivo del segmento
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ST con 19 casos, que representd el 19.6%, encontramos que el tabaquismo mas el
sedentarismo, presentd una significancia de .000.

El grupo de las postmenopausicas se compuso de 70 mujeres, de las cuales 40 de
ellas (42%) presentaron alteraciones en el EKG sugestivas de SICA. Si aplicamos la
prueba de Correlacibn de Pearson, encontramos que las menopausicas que fuman,
aumentan su riesgo de presentar alteraciones en el EKG, con una significancia positiva
de 0.043, lo que nos indica que entra mas fuman, aumenta mas el riesgo, lo mismo, al
aplicar la t de Student, encontramos una significancia muy alta (0.006) de las
alteraciones del EKG en menopausicas que fuman.

La DM 2 se presentdé en 138 pacientes de los cuales 54 presentaron cambios
electrocardiograficos, correspondiendo a un 39.1%, al correlacionar a los diabéticos
gue fuman, encontramos que tiene un riesgo muy alto para desarrollar alteraciones en
el EKG, con una significancia de 0.003, los diabéticos sedentarios, también tiene un

riesgo muy alto de desarrollar alteraciones en el EKG, con una significancia de 0.005.

La HAS se presentdé 147 pacientes de los cuales 55 pacientes presentaron cambios
electrocardiogréaficos sugestivos de SICA correspondiéndoles un 37.4%, cuando
aplicamos la prueba t de Student, encontramos que no hay una relacién significativa,
de la muestra, con el desarrollo de alteraciones del EKG (0.083).

La dislipidemia se presentd en 94 pacientes de los cuales 51 pacientes presentaron
cambios electrocardiograficos correspondiendo a un 54.2% de todos los casos, segun
el sexo del total de 153 pacientes masculinos 37 pacientes presentaron cambios

electrocardiograficos  sugestivo de SICA correspondiendo a un 24.1% de los
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masculinos, los pacientes de sexo femenino fueron en total 150 de los cuales 29
pacientes presentaron cambios electrocardiograficos correspondiéndole un 199.3%,
los pacientes con sedentarismo fueron en total de 207 de los cuales 62 pacientes
presentaron cambios electrocardiograficos correspondiendo a un 29.9% de los
sedentarios, encontramos que no hay una relacién significativa de los pacientes
sedentarios que fuman para desarrollo de alteraciones en el EKG (0.076) pero al
comparar los pacientes sedentarios hipertensos, encontramos una relacion con una
significancia de 0.000, para desarrollar alteraciones en el EKG.

De las 39 pacientes que usaron anticonceptivos, ninguna presenté cambios
electrocardiogréficos.

El dolor opresivo se presentd en 120 pacientes de los cuales 58 pacientes
presentaron cambios electrocardiograficos correspondiéndole un 48.3% de los
pacientes con dolor opresivo, el dolor punzante se presento en 108 pacientes de
los cuales solo 6 pacientes se presento cambios  electrocardiogréficos
correspondiéndole al 5.5% , el dolor punzante se presento en 75 pacientes de los
cuales solo 2 presentaron cambios electrocardiograficos, correspondiéndole un
2.6%, segun la irradiacion del dolor a mandibula se presento en 17 pacientes de los
cuales en 10 pacientes se presentaron cambios electrocardiogréficos
correspondiéndole a un 58%, la irradiacion a brazo izquierdo se presento en 20
pacientes, presentando cambios electrocardiograficos en 13 pacientes
correspondiéndole a un 65%, con irradiacion a epigastrio se presento en 29 pacientes
y solo en 1 paciente se detecto cambios electrocardiograficos correspondiéndole el

3.4%, la irradiacion a espalda se presento en 52 pacientes de los cuales ninguno
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de los pacientes presentd cambios electrocardiogréaficos, segun la duracion del dolor
en 266 paciente fue mayor de 20minutos presentando cambiso electrocardiograficos
en 59 pacientes con un 22.1%, y en 37 pacientes fue menor de 20 minutos de los
cuales 7 pacientes presentaron cambios electrocardiograficos correspondiéndole un
18.9%, segun los sintomas asociados las nauseas se presento en 4 pacientes de
los cuales 1 paciente presento cambios electrocardiograficos correspondiéndole un
25%, el vOmito , la diaforesis y la relajacion de esfinteres no se presento en ningun
paciente, la disfagia se presento en 17 pacientes y en ninguno de ellos se
presentaron cambios electrocardiogréaficos, la disnea se presento en 17 pacientes y
solo en 1 de ellos presento cambios electrocardiograficos correspondiéndole el
5.8%, la asociacion de nauseas, vomitos, diaforesis y relajacién disnea se presento en
20 pacientes de los cuales 16 pacientes presentaron cambios electrocardiogréaficos
correspondiéndole un 80%, la asociacion de nauseas y vOmitos se presentaron en 11
pacientes de los cuales 5 pacientes presentaron cambios electrocardiograficos
correspondiéndole un 45.4%, la asociacion de nauseas, vomitos, diaforesis y relajacion
de esfinteres se presento en 20 pacientes de los cuales 16 presentaron cambios
electrocardiogréficos correspondiéndole un 80%, la asociacion de nauseas, vomitos y
cefalea se presento en 22 pacientes y en 5 pacientes se presentaron cambios
electrocardiograficos correspondiéndole un 22.7%. referente a los grupos de
edades de los 7 pacientes menores de 20 afios ninguno presento cambios
electrocardiograficos, de los 21 a 30 afios fueron 44 pacientes y ninguno de eloos
presento cambios electrocardiograficos también, del grupo de los 31 a los 40 fueron

72 pacientes y en 3 de ellos presentaron cambios electrocardiogréaficos
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correspondiéndole un 4.1%, de los 41 a los 50 afios fueron 61 paciente de los
cuales en 9 pacientes se presentaron cambios electrocardiogréaficos, de los 51 a los
60 fueron 57 pacientes de los cuales 18 pacientes presentaron cambios
electrocardiograficos correspondiéndole un 31.5%, de los 61 a los 70 afios fueron un
total de 34 pacientes, presentando cambios electrocardiograficos en 17 de ellos
correspondiéndole un 50%, de los 71 a los 80 afios fueron 20 pacientes de los
cuales 8 de ellos presentaron cambios electrocardiograficos correspondiendo a un
60%, y mayores de 81 afios fueron 9 pacientes y en 8 de ellos presentaron cambiso
electrocardiogréficos sugestivos de SICA, correspondiéndole un 88.8%. Segun su
peso en 105 pacientes presentaron sobrepeso y en 2 de ellos se presento cambios
electrocardiogréficos, con un 20%, y la obesidad se presento en 139 pacientes de los
cuales 39 pacientes presentaron cambios electrocardiograficos correspondiéndole un

28%.
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DISCUSION

El dolor toracico agudo es uno de los motivos mas frecuentes de consulta en los
servicios de urgencia de todo el mundo. La principal preocupacion detras de éstos
casos es que el sintoma sea causado por un sindrome coronario agudo. Sin embargo,
luego de una evaluacion clinica y de laboratorio apropiada, sélo un 15 a 25% de los
pacientes que concurren por este sintoma resultan tener, finalmente, un sindrome
coronario agudo?®.

Sus causas son variadas, incluyendo enfermedades del corazén, aorta, sistema
pulmonar, eso6fago, abdomen superior, pared toracica, e incluso desordenes
psiquiatricos. Se estima que corresponde al 5% de todas las consultas en el area de
urgencias. El dolor toracico tiene mudaltiples causas, desde benignas hasta
potencialmente fatales. La mayoria no comprometen la vida del paciente. En atencién
primaria la etiologia mas frecuente son las condiciones musculoesqueléticas. La
interpretacion semioldgica del cuadro clinico es fundamental en el enfoque del dolor
toracico, pues ciertas patologias pueden resultar en alta morbilidad y mortalidad. Las
entidades potencialmente fatales incluyen: Sindrome Coronario Agudo (SICA),
Diseccion Aodrtica Aguda (DAA), Embolismo Pulmonar (EP), Pericarditis, Neumotérax a
Tension y Perforacion Esofagica®”.

La evaluacion del dolor ha supuesto tradicionalmente una tarea dificil, teniendo en
cuenta la complejidad de un concepto multidimensional compuesto de tan diversas
ramificaciones e implicaciones; por lo que se refiere tanto a las dimensiones
cuantitativas como a las implicaciones psicolégicas y comportamiento del dolor. La

medicion del dolor agudo, sobre todo en el ambito clinico se conduce mediante la
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escala visual analoga (EVA), que evalla de manera subjetiva la intensidad o severidad
del dolor percibido, tanto crénico como agudo, permitiendo al paciente expresar la
severidad de su dolor y posibilitando obtener un valor numérico del mismo, donde en
una linea de 0 a 10 cm se sefala el dolor, considerando a 0 como ausenciay a 10 cm
como el peor dolor posible. Teniendo en cuenta la necesidad practica de evaluar el
dolor en los pacientes adultos, parece imprescindible la valoracion adicional de
aspectos emocionales, afectivos, de comportamiento, asi como el tener en cuenta otras
variables implicadas como estado de animo, estrés y ansiedad, entre otras con objeto
de delimitar con mayor detalle los factores asociados a la administracion de analgesia.
El correcto manejo del dolor por parte del equipo multidisciplinario mejora la calidad de

vida de los pacientes®.

Pese a ser uno de los motivos de consulta mas habituales, el dolor toracico (DT) sigue
suponiendo un reto diagndéstico tanto para el médico de atencién primaria como para
médicos que prestan atencion en los servicios de urgencias. Supone entre el 5 y el
20% del volumen de urgencias médicas y se estima que un hospital de referencia
atiende un DT/1.000 hab. Al mes. En éstas situaciones es fundamental intentar
diferenciar «lo grave» que requiera una actuaciéon urgente-emergente de «lo no grave»
gue nos permita mas tiempo para un diagndstico y tratamiento correcto. Las principales
entidades que deben descartarse, debido a su gravedad, son 3. por orden de
frecuencia, un sindrome coronario agudo (SCA), una tromboembolia pulmonar (TEP) y
aungque menos frecuente, debemos también considerar el sindrome aortico agudo

(SAA), ya que esta enfermedad constituye una importante causa de mortalidad que
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llega a ser la decimotercera en Estados Unidos. Las 3 pueden mostrar alteraciones
similares en el ECG, movimiento analitico de enzimas cardiacas y compartir sintomas
diferentes del DT,

La historia clinica en los pacientes con dolor toracico es crucial en la determinacion de
la causa de los sintomas y la estratificacion del riesgo. La historia debe incluir
cuestiones relacionadas con la localizacion del dolor, el inicio, el caracter, la radiacion
factores que lo alivian, y factores que agravan; historia de episodios similares;
gravedad en una escala de 1 a 10 y sintomas asociados, incluyendo diaforesis, disnea,
mareos, palpitaciones y nduseas. En pacientes mayores de 40 afios de edad, se
informé que un aumento de factores de riesgo aumentdé la probabilidad de SICA por 20
veces en comparacion con la ausencia de factores de riesgo. La isquemia miocérdica
suele producir molestias en el pecho que es difusa y a menudo se irradia al brazo
izquierdo, al cuello o la mandibula. El dolor cardiaco Isquémico se manifiesta por
sensacion de pesadez en el pecho, presién, opresion, o ardor y es a menudo
provocada por el esfuerzo, estrés emocional, o las temperaturas extremas. Un alto
indice de sospecha y el reconocimiento de presentaciones atipica es importante,
debido a que un nuamero significativo de los pacientes presentan “"equivalentes
anginosos " en lugar de dolor en el pecho. Estos sintomas incluyen irradiacién del
dolor a mandibula, el cuello o las molestias del brazo izquierdo; disnea, nauseas,
vomitos, sudoracion, y fatiga sin explicacion. Estos se ven mas frecuentemente en los
ancianos, mujeres y pacientes diabéticos. El dolor Agudo punzante disminuye, pero no
excluye la posibilidad de SICA. EIl dolor toracico tipo pleuritico es consistente con una

condicién pulmonar, enfermedades musculoesqueléticas o pericarditis?’.
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El dolor toracico es uno de los principales motivos de consulta en los servicios de
urgencias; el cual puede ser representativo de patologias graves como el sindrome
isquémico coronario agudo; y como tal debe ser evaluado cuidadosamente para
confirmar el diagnostico y encaminar el diagnoéstico a mejorar la perfusion del
miocardio. Existen diferentes escalas que podrian estratificar el riesgo de un sindrome
isquémico coronario agudo en presencia de dolor toracico; sin embargo Encontramos
gue la incidencia de SICA, en nuestro estudio concuerda con los resultados de
estudios publicados los cuales se reportan de 15 — 25 %%, siendo en nuestro estudio
de un 19.8 % la mayoria de los pacientes presenta el cuadro clinico caracteristico
para sospecha de un sindrome isquémico coronario agudo; con dolor opresivo con
irradiacion a brazo izquierdo y a mandibula en un 12.9%, los principales cambios
electrocardiogréficos que se encontraron en este estudio fueron desnivel positivo del
segmento ST en 37 pacientes correspondiendo a un 12.2%,desnivel negativo de ST en
16 pacientes con un 5.3%, T simétricas negativas en 3 pacientes con un 1.0%, BRIHH
en 4 pacientes correspondiendo un 1.3%,taquicardia ventricular en 1 paciente con un
0.3%, TSV en 3 pacientes con un 1.0%, extrasistoles ventriculares en 1 pacientes con
un 0.3%, FA con respuesta ventricular rapida en 1 paciente con un 0.3%.

La presentacion en nuestra poblacion de pacientes de los eventos isquémicos tuvieron
una presentacion caracteristica de acuerdo a lo descrito en la bibliografia. Ya que se
mostro en su mayoria de tipo opresivo, irradiado a mandibula y brazo izquierdo, tiempo

de duracién reportados en la bibliografia®’.
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En cuanto a las causas no isquémicas de dolor toracico se encontré6 en su mayoria
secundarias a alteraciones osteomusculares, Seguida en frecuencia de descontrol
hipertensivo, los cual no mostraron dafio celular ni trastornos electrocardiograficos. Lo
cual coinciden con lo que se encuentra reportado en literatura.?*

Por ser un servicio de primer nivel no se cuenta con laboratorio para realizar curvas
enzimaticas por lo que fue necesario su envio a un segundo nivel para su
realizaciébn y protocolo de manejo de los pacientes con datos clinicos y

electrocardiogréficos de SICA.
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CONCLUSIONES

La valoracion del dolor toracico tiene como objetivo descartar eventos isquémicos
coronarios agudos, dentro del protocolo de estudio debe realizarse una adecuada
semiologia del dolor, un estudio electrocardiografico y determinacion de biomarcadores
cardiacos. Ya que como se vid en éste estudio, la presentacion clinica del sindrome
isquémico puede ser “tipica” o no, entendiéndose por este término que redna las
caracteristicas opresivo, intenso, duraciébn mayor de 20 minutos, acompafiada de
diaforesis, a menudo provocada por el esfuerzo fisico, estrés emocional o las
temperaturas extremas, con irradiacion a brazo izquierdo o mandibula izquierda. Y
gue a pesar de presentar un electrocardiograma normal, no debe descartarse la
probabilidad de evento isquémico presente. Ya que se tienen que cumplir con 2
criterios de los 3 que son clinico, electrocardiografico y el enzimatico. Por lo que en
pacientes que tienen factores de riesgo cardiovascular con presentacion clinica
sugerente, justifica el envio a un hospital de segundo nivel para realizar curva
enzimatica a pesar de electrocardiograma normal y cuadro clinico que nos sugiera un

SICA.
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SUGERENCIAS

Fomentar el uso de campafias de informacion, involucrar al paciente en la deteccion
temprana, orientar al paciente sobre los signos de alarma, en caso de dolor toracico de
origen cardiovascular o respiratorio, permitira que el paciente acuda en forma temprana
a recibir atencién médica.

Asegurar que todos los médicos que reciben pacientes en urgencias conozcan la
capacidad resolutiva propia y de su unidad médica. Incluir personal médico capacitado
en urgencias para atender los servicios de primer contacto, para la deteccion de las
causas de dolor tordcico mas comunes (cardiovasculares y respiratorias) que
representen un riesgo para la vida del paciente.

Disponer los recursos necesarios para realizar el diagnéstico y el tratamiento
adecuados como serian electrocardiograma funcionando adecuadamente,
disponibilidad de acceso a laboratorio las 24 horas, medicamentos tromboliticos y anti
isquémicos ( Nitroglicerina, Clopidogrel, enoxoparina, beta bloqueadores, IECAs,
isosorbide, benzodiacepinas, senosidos AyB), equipo de monitoreo cardiovascular
continuo, interpretar oportunamente los estudios de laboratorio o gabinete, para
prevenir complicaciones mayores o0 secuelas.

Contar con los recursos necesarios para resolver la urgencia o para derivar
oportunamente a los pacientes de alto riesgo a unidades que cuenten con ellos.
Elaborar una historia clinica orientada, realizar la semiologia adecuada del dolor
toracico. Establecer de inmediato, el riesgo de muerte inminente y de sindrome
coronario agudo. Valorar el estado hemodinamico del paciente e identificar datos

clinicos sugestivos de inestabilidad hemodinamica como: disnea, sincope, hipotension
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o hipertension arterial, palidez, sudoracion, frialdad de la piel y trastornos graves del
ritmo cardiaco. Ponderar los factores de riesgo para las principales causas de dolor,
cardiovascular, esofagica, respiratoria y otras.

Identificar a los grupos de pacientes de mayor riesgo para presentar cuadros clinicos
atipicos. Realizar electrocardiograma de 12 derivaciones, Realizar niveles enzimas
cardiacas: CK, CK-MB, troponinas T o |, mioglobina ante la sospecha de un Sindrome
Coronario Agudo (SICA), cuando el dolor no es caracteristico y el electrocardiograma
es normal. Los resultados deben estar disponibles de 30 a 60 min. Posteriores al primer
contacto con el paciente.

Reevaluar integralmente al paciente al momento de su egreso. Explicar al paciente y
familiar los datos de alarma que sugieran el regreso al hospital para una nueva
valoracion.

Aplicar los protocolos de estudio establecidos en los casos de dolor toracico que
correspondan.

Apegarse a los lineamientos marcados por el protocolo.

Sensibilizar al paciente de la importancia de su colaboracibn en el manejo y
rehabilitacion del cuadro.

Mantener estrecha comunicacion con los familiares para la colaboracién en el control
del cuadro.

Evitar altas prematuras, vigilancia minima de 12 horas en urgencias o area preparada
para este fin. Evitar retraso en la interpretacion o diferimiento en la realizacion de
estudios de laboratorio o gabinete, cuya omision puede ocasionar mayor morbi-

mortalidad.
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Anexo 1

Cronograma de Actividades

No. | Actividad Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre
Semanas 12 1|2 1/2(3(4|1]2 |3 12|34

1.- | Redaccién del X | X X | X
proyecto de
investigacion

2.- | Aprobacion del XX | X|X
proyecto

3.- | Captura de datos X | X|X

4.- | Andlisis de X | X
resultados

5.- | Terminacién del X | X
estudio

6.- | Presentacion del X | X
estudio
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Anexo 2
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:

Edad: Sexo: __ Fechay Hora de Ingreso:

Diagndésticos de Ingreso:

Diagnéstico de Egreso:

Antecedentes

DM HAS Dislipidemia Tabaquismo Sedentarismo
IMC

Uso de anticonceptivos Postmenopausica

Cuadro clinico

Dolor

Punzante_  Opresivo____ Urente_
Irradiaciéon

No Mandibula Brazo lzquierdo Epigastrio Espalda
Otros

Duracion
>20mins <20mins

Sintomatologia Asociada

Ninguno Nausea__ Vomito___ Diaforesis Relajaciéon Esfinteres
Disfagia Disnea

ECG

Normal ___ Desnivel + ST Desnivel — ST T simétrica + T simétrica —

Bloqueos de rama izquierda del haz de his
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ANEXO 3

DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES

Variable Definicién Tipo de variable Escala de medicién
conceptual

Edad Tiempo que ha Cuantitativa Edad referida por el
vivido una persona | discontinua. paciente en afios y
desde que nacio, nameros enteros.
hasta el momento
del evento.

Sexo Condicion organica | Cualitativa nominal | Condicion referida
que diferencia a por el paciente:
una persona en masculino o
hombre o mujer, femenino
asignado en la
sociedad al
momento del
nacimiento

Sindrome Conjunto de signos | Cualitativa nominal | Electrocardiograma

isquémico coronario
agudo

y sintomas que
orientan a entidades
como la angina de
pecho o infarto al

con elevacion de
mas de 1 mm
(=0,1mV) del
segmento ST,

miocardio cambios en la onda
T y presencia de
ondas Q
patoldgicas.
Inicio del dolor Forma de Cualitativa nominal | El referido por el
toracico presentacion de la paciente.
sensacion algida Categorias:
.- stbito
II.- gradual
Factores Evento relacionado | Cualitativa nominal | Lo referido por el
desencadenantes al inicio de la paciente.
del dolor sensacion algida Categorias:
l.- Actividad fisica
Il.- Reposo
Tipo del dolor cualquier sensaciéon | cualitativa nominal | Tipo de dolor
algida localizada en referido por el
la zona situada paciente.
entre el diafragma Categorias:

y la base del cuello

I.- Retro esternal.
II.- Centro toracico.
[ll.- Cuello.

V.- Mandibular.
V.- Epigastrio.
VI.- miembro
toracico
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Intensidad del dolor
toracico.

Grado de intensidad
en que se presenta
la sensacion algida.

Cuantitativa
discontinua.

La referida por el
paciente de acuerdo
a la escala subjetiva
del dolor de menor
a mayor intensidad
1 al dolor leve y 10
al dolor intenso que
hayan presentado.
Se usaré la Escala
Analoga del dolor
gue tiene
parametros de 1 al
10, siendo uno el
dolor méas leve y 10
el dolor mas
intenso.

Duracioén del dolor
toracico.

Tiempo que
transcurre desde el
inicio de la
sensacion algida
hasta su valoracion
o resolucion.

Cuantitativa
continda.

La diferida por el
paciente.
Categorias.

I.- Menor a 20
minutos.

II.- Mayor a 20
minutos

Irradiacion del
dolor toracico.

Zona anatdémica
donde se transmite
la sensacion algida.

Cualitativa Nominal

La referida por el
paciente.
Categorias:

|.- Retroesternal.
.- Cuello.
.- Maxilar.
IV.- Miembros
toracicos.
V.- Epigastrio.
VI.-Dorso.

Sintomatologia
acompafnante al
dolor toracico.

Referencia subjetiva
agregada a la
sensacion algida.

Cualitativa nominal

La referida por el
paciente.
Categorias.

I.- Diaforesis.
.- Sincope.
[ll.- Nauseas.
IV.- Vomitos.

V.- Disnea.
VI.- Deseo de
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orinar.
VIl.-Deseos de
evacuar.

Electrocardiograma.

Registro grafico de
la actividad eléctrica
del corazon

Cualitativa nominal

El registrado en
papel de
electrocardiograma.
Categorias.

1.- con
alteraciones:

l.- bloqueo de rama
izquierda.

.- Desnivel
positivo del
segmento S-T.

[ll.- Desnivel
negativo del
segmento S-T
IV.-Onda T
simétricas.

V.- Onda T invertida
de voltaje.

2.- Sin alteraciones.

Enzimas cardiacas.

Marcadores
biogquimicos que
indican lesiéon de
miocitos cardiacos
secundarios a
isquemia.

Cualitativa nominal.

El registrado en
resultados de
laboratorio.
Categorias.

I.- Dentro de rango
normal.

.- sobre rango
normal.

Factores de riesgo
cardiovascular.

Circunstancia o
situacion que
aumenta las
posibilidades de
una persona de
padecer un evento
isquémico

Cualitativa nominal.

Los mencionados
por el paciente.
Categorias.

.- Dislipidemia.
.- Sedentarismo.
[ll.- Hipertensién
arterial.

IV.- Diabetes
Mellitus.

V.- Tabaquismo.
VI.- Menopausia.
VII.-Obesidad.
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