=

; Como se presentan clinicamente los pacientes
con dolor toracico de origen coronario?

J. Guerrero Parro?, A. Crespo del Pozo?, M. T. Santamaria Rodriguez? y E J. Rodriguez AlcalaP

aCentro de Salud Silleria de Toledo.
bUnidad Docente de Toledo.

OBJETIVO. Describir las caracteristicas de los pacientes y
la forma de presentacion clinica de los dolores toracicos de
origen coronario en un servicio de urgencias hospitalarias.

METODOS. Estudio observacional retrospectivo, en 587
pacientes atendidos por dolor toracico en una urgencia hos-
pitalaria. Se seleccionaron aquellos cuyo diagnostico final
fue infarto agudo de miocardio (IAM) o angor y se valoraron
factores de riesgo cardiovascular y caracteristicas clinicas del
dolor. Se considero dolor toracico tipico el que se manifesto
de forma opresiva y que tenia dos o mas de las siguientes ca-
racteristicas: localizacion centrotoracica o en hemitorax iz-
quierdo, irradiado, cortejo vegetativo y duracion menor de
30 minutos.

RESULTADOS. De las 587 historias de dolor toracico re-
visadas, 123 (20,9%) tenian el diagnostico final de IAM o an-
gor. De ellos, 86% presentaban al menos un factor de riesgo
cardiovascular y 56,1% dos o mas. La localizacion del dolor
fue retroesternal en 63,4%, irradiado 51,2%, presentaron
sensacion opresiva 58,5% y se acompanaron de cortejo vege-
tativo 38,2%.

El 55,3% (1C95% 43,07-64,17) se presentaron de forma
atipica, siendo este porcentaje algo superior en hombres
(59,7%) frente a mujeres (49%) (Chi%= 1,38; p=0,24), asi co-
mo en fumadores (63%) frente a no fumadores (43,3%)
(Chi?= 3,31; p= 0,19).

CONCLUSIONES. La presentacion atipica del dolor tora-
cico de origen coronario es muy frecuente y, aunque puede
asociarse a determinadas caracteristicas del paciente, no pa-
rece obedecer a un perfil determinado, lo que nos obliga a no
descartar de inicio el posible origen coronario de cualquier
dolor toracico y por tanto a realizar en todos una valoracion
completa.
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OBJECTIVE. Describe characteristics of the patients and
clinical presentation form of coronary related chest pains in
a hospital emergency service.

METHODS: Retrospective observational study in 587 pa-
tients seen due to chest pain in a hospital emergency servi-
ce. Those whose final diagnosis was AMI or angor were se-
lected and cardiovascular risk factors and clinical characte-
ristics of the pain were assessed. Typical chest pain was
considered to be that which manifested oppressively and had
two or more of the following characteristics: central thorax
or left hemithorax location, irradiated, vegetative signs and
symptoms and duration under thirty minutes.

RESULTS. Of the 587 clinical histories of chest pain re-
viewed, 123 (20.9%) had the final diagnosis of AMI or angor.
Of these, 86% presented at least one cardiovascular risk fac-
tor and 56.1% two or more. The pain site was retrosternal in
63.4%, irradiated 51.2%, 58.5% presented oppressive sensa-
tion and 38.2% had vegetative signs and symptoms.

A total of 55.3% (95% CI = 43.07-64.17) presented atypi-
cally, this percentage being somewhat higher in men (59.7%)
than in women (49%) (Chi? = 1.38; p=0.24) as well as in
smokers (63%) compared to non-smokers (43.3%) (Chi?=
3.31;p = 0.19).

CONCLUSIONS. Atypical presentation of coronary rela-
ted chest pain is very frequent and, although it may be asso-
ciated to certain characteristics of the patient, it does not
seem to be due to a certain profile. This makes it necessary
for us to not overlook, at first, the possible coronary origin
of any chest pain and thus to perform a complete assessment
in all the patients.
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INTRODUCCION

El dolor torécico constituye uno de los motivos de consul-
ta mas frecuentes por el que los pacientes acuden a un ser-
vicio de urgencias', siendo la cardiopatia isquémica la
causa de dolor toracico que mayor interés despierta por su
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especial gravedad. Tal es asi, que ante una urgencia por
dolor toracico, el proceso diagnostico se centra en des-
cartar su origen coronario, ya que éste tiene una elevada
mortalidad en las primeras horas, lo que obliga a una ac-
tuacion y diagnostico temprano, dado que la vida del pa-
ciente puede depender de ello®>. Por esta razén, en los
servicios de urgencias el dolor toracico se clasifica, habi-
tualmente, como tipico o atipico para cardiopatia isqué-
mica®.

Se entiende por dolor toracico tipico aquel que se
presenta como una sensacion opresiva, constrictiva, loca-
lizada habitualmente con la mano abierta, retroesternal o
precordial, con frecuente irradiacion a hombro, brazo, an-
tebrazo, muneca, cuello, maxilar, espalda o epigastrio y
acompanado de cortejo vegetativo; pudiendo ser provoca-
do por el infarto agudo de miocardio (IAM) o la angina de
pecho estable e inestable> 8,

Aunque la forma clinica de presentacion desempetia un
papel fundamental en la identificacion de la posible etio-
logia del dolor, no podemos olvidar que, en ocasiones,
dolores catalogados como atipicos son causados por car-
diopatia coronaria y que en un buen nimero de dolores
identificados inicialmente como tipicos no se confirma fi-
nalmente su origen isquémico’ %10,

Decidimos llevar a cabo el siguiente trabajo, que tuvo
como principal objetivo poner de manifiesto las caracte-
risticas de los pacientes y la forma de presentacion clinica
de los dolores toracicos que, finalmente (tras diferentes va-
loraciones y pruebas complementarias), fueron cataloga-
dos como de origen coronario en un servicio de urgencias
hospitalarias.

MATERIAL Y METODOS

El estudio, que se llevo a cabo durante el anio 2001, fue de
caracter observacional, descriptivo, retrospectivo, en el
ambito de la urgencia hospitalaria (Hospital Virgen de la
Salud de Toledo), sobre aquellos pacientes que acudieron
a este servicio durante el periodo de tiempo que va desde
el 1 de enero al 31 de diciembre del afio 2000.

Para ello, realizamos un muestreo sistematico que con-
siste en extraer del archivo hospitalario las historias de
urgencias de aquellos pacientes que ingresaron por dolor
toracico en este servicio, durante los 7 primeros dias de
cada mes par del ano evaluado. De ellos, seleccionamos
aquellos cuyo diagnostico final fue IAM o angor.

Diseflamos un cuestionario para la obtencion de datos
en el que se incluyeron las siguientes variables: edad, sexo,
solicitud de asistencia (a peticion propia o derivacion
facultativa), factores de riesgo cardiovascular (habito taba-
quico, hipertension arterial [HTA], dislipidemia, diabetes
mellitus [DM] y antecedentes previos de cardiopatia is-
quémica), caracteristicas clinicas del dolor (localizacion,
irradiacion, tipo de dolor, duracion, sintomas acompa-
nantes y presencia o no de factores modificadores del
dolor).

Se consideré como dolor toracico tipico el que se mani-
festo de forma opresiva y que tenia dos o mas de las si-

guientes caracteristicas: localizacion centrotoracica o en
hemitorax izquierdo, irradiado, con cortejo vegetativo y
duracion menor o igual de 30 minutos; considerandose
como atipico al dolor que no cumplia dichos criterios.

El procesamiento estadistico de las variables se llevo a
cabo mediante el programa informatico SPSS version 9.0,
realizandose una descripcion estadistica de cada variable
con sus medidas de dispersion. Para la comparacion de
medias utilizamos las pruebas de ANOVA y “t” de Student
y la del Chi® para comparar variables cualitativas.

RESULTADOS

De las 587 historias de dolor toracico revisadas (todos los
dolores toracicos que acudieron al servicio de urgencias
durante el periodo analizado), 123 (20,9%) tenian el diag-
nostico final de IAM (23) o angor (100).

La edad media de los pacientes fue de 57,7 afos (DE =
17,9), siendo hombres el 58,5%. Acudieron a este servicio
derivados desde Atencion Primaria el 63,6% de los casos
y un 36,4% lo hicieron por iniciativa propia. En cuanto a
factores de riesgo cardiovascular, se distribuyeron porcen-
tualmente segin como queda reflejado en la figura 1. Pre-
sentaban al menos un factor de riesgo cardiovascular
un 86% y dos o mas factores de riesgo cardiovascular un
56,1%.

En cuanto a las caracteristicas clinicas de los pacientes
fueron las siguientes: la localizacion del dolor fue retroes-
ternal en 63,4%, irradiado en 51,2%, presentando una
sensacion opresiva un 58,5% y acompanado de cortejo
vegetativo un 38,2%.

El ntmero de pacientes que presentaron dolor toracico
de origen coronario se distribuy¢ a lo largo de los meses
segtin queda reflejado en la figura 2.

El 55,3% (1C95% 43,07-64,17) de aquellos dolores to-
racicos que finalmente fueron diagnosticados como IAM o
angor, se presentaron de forma atipica, siendo este por-
centaje algo superior en hombres (59,7%) frente a muje-
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Figura 1. Porcentaje de los factores de riesgo cardiovascular en los
pacientes que se diagnostico finalmente como infarto agudo de miocardio o
angor. HTA: hipertension arterial.
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Figura 2. Distribucion de los casos de dolor toracico de origen coronario a
lo largo del periodo de estudio.

res (49%) (Chi%= 1,38; p=0,24; 1-B=17%), asi como en los
pacientes fumadores (63%) frente a los no fumadores
(43,3%) (Chi?= 331; p= 0,19; 1-B=78%). En la figura 3
queda reflejado el porcentaje de dolores toracicos de pre-
sentacion clinica atipica en funcion de los factores de
riesgo cardiovasculares analizados.

DISCUSION

Es fundamental en nuestra practica clinica, especialmen-
te en los servicios de urgencias, el diagnostico acertado
de un dolor torécico, pues en numerosas ocasiones de
ello depende el pronostico de los pacientes; para esto he-
mos de tener en cuenta numerosos factores, entre ellos
la presentacion clinica y los diferentes factores de riesgo
de nuestros pacientes. Una correcta anamnesis e historia
clinica es una de nuestras principales ayudas, sin embar-
go, y como ya hemos visto, muchos de los dolores tora-

cicos de etiologia cardiologica se presentan de forma
atipica, por lo que hemos de estar alerta.

Antes de pasar a analizar los resultados de nuestro tra-
bajo, quisiéramos destacar que dado que la fuente de re-
cogida de datos fueron las historias clinicas hospitalarias
elaboradas en el servicio de urgencias, y considerando
que se trabaja con intensa premura, es muy probable que
exista un infrarregistro en la cumplimentacion adecua-
da de dichas historias*!!, lo que puede afectar a la vali-
dez de algunos de nuestros resultados (factores de riesgo
cardiovascular), aunque a nuestro parecer no afecta a
los principales, ya que las caracteristicas clinicas de los
dolores toracicos no suelen faltar en las historias de ur-
gencias.

No creemos que el tipo de muestreo sistematico utiliza-
do para la realizacion del presente trabajo suponga un
sesgo para la interpretacion de los resultados, pues pensa-
mos, y asi aparece recogido en la bibliografia’, que los
dolores toracicos no siguen un patrén de presentacion
influenciable tanto por el mes como la semana del afio en
que aparecen.

De estos datos destaca la mayor prevalencia de presen-
tacion atipica en pacientes no diabéticos frente a lo descri-
to por otros autores>®10 pudiendo deberse este resultado
en los pacientes diabéticos a que nuestra muestra solo
recogia a 26 pacientes, lo que representa un 21,1% de
los pacientes diagnosticados de dolor toracico de origen
coronario.

Al analizar la influencia del tabaquismo activo como
factor de riesgo cardiovascular'?!'* fundamental en el de-
sarrollo de patologia coronaria, en nuestro estudio la
forma de presentacion del dolor toracico de origen isqué-
mico fue atipica en un 63% de los casos en pacientes
fumadores, frente a un 43,3% en pacientes no fumadores.
Ello apoya la necesidad de la realizacion de pruebas com-
plementarias'>17> en los dolores toracicos de presentacion
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Figura 3. Porcentaje de dolores toracicos de presentacion atipica en funcion de factores de riesgo cardiovascular. DM: diabetes mellitus; HTA: hipertension

arterial; DLP: dislipidemia; Cl: antecedentes de cardiopatia isquémica.
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atipica, maxime en aquellos pacientes en los que el ta-
baquismo esta presente entre sus factores de riesgo car-
diovascular.

En nuestro trabajo el dolor toracico de origen isquémi-
co se presenta de forma atipica con mayor frecuencia en
hombres, lo que parece no ajustarse a lo descrito por otros
autores'8, segtin los cuales este dolor toracico se presenta
en hombres de forma tipica.

En cuanto a los meses del ano en los cuales se presen-
ta mayor numero de casos de IAM o angina, no se con-
firma la hipotesis aceptada de que los dolores toracicos
de origen coronario se presentan en mayor porcentaje
durante los meses de invierno; esta discordancia puede
ser debida a que, a pesar de haber analizado todos los ca-
sos de dolor toracico de origen coronario que acudieron
a urgencias en los meses senalados, la muestra, al igual
que ocurre con los pacientes diabéticos, puede resultar
insuficiente.

Respecto a la forma de derivacion de los pacientes, un
63,6% fueron atendidos en un primer momento en un ser-
vicio de Atencion Primaria, esto nos hace ver que el dolor
toracico es también uno de los motivos de consulta mas
frecuente en las urgencias de estos servicios!®.

Al analizar los factores de riesgo cardiovascular que pre-
sentaban los pacientes cuyo diagnostico final fue 1AM o
angor cabe destacar la elevada prevalencia de al menos un
factor de riesgo, lo cual apoya atin mas la importancia de
la anamnesis en la historia clinica a la hora de orientar la
categorizacion del dolor?%2!,

En definitiva, la presentacion atipica del dolor toracico
de origen coronario es muy frecuente y, aunque puede aso-
ciarse a determinadas caracteristicas del paciente, no pare-
ce obedecer a un perfil determinado, lo que nos obliga a
no descartar de inicio el posible origen coronario de cual-
quier dolor toracico y por tanto a realizar en todos una
completa valoracion.
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