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RESUMEN

De acuerdo con la base de datos del servicio de bioestadistica del Hospital Naval de
Especialidades de Veracruz (HOSNASVER), en & 2017 se reportaron 25,708
consultas en € servicio de urgencias de este hospital, de las cuales 716 fueron
relacionadas a sistema cardiovascular y 128 consultas con diagnéstico especifico
de dolor torécico.

Aproximadamente 20 y 40% de la poblacion mundial experimentard un episodio
agudo de dolor toracico a lo largo de su vida, tanto en hombres como en mujeres,
en lamayoria de estos casos no se verd comprometidala vida.

Es sabido que & estado emocional puede influir en e proceso salud — enfermedad y
la sensacion de dolor torécico no puede ser la excepcion. El medico familiar debe
investigar la funcion familiar como un factor determinante en la incidencia del
dolor referido por estos pacientes y asi, ayudar en definir s el solicitar atencion
médica en una sala de urgencias, pende de un factor orgénico o no.

Es importante identificar si la disfuncién en la familia es un factor de riesgo
modificable, a manera de que, la cantidad de recursos humanos y materiales pueda
ser menos comprometida al respecto. (se refiere ala cantidad comprometida)

El objetivo principal del presente estudio fue determinar la asociacion entre la
funcién familiar y € dolor precordial en pacientes que acudieron a servicio de
urgencias del 01 de octubre del 2019 a 20 de abril del 2020. Se realiz6 un estudio
observaciona, de asociacién, andlitico, transversal, prospectivo; con un tipo de
muestreo no probabilistico.

Se obtuvieron un total de 132 muestras de pacientes que acudieron a servicio de
urgencias del HOSNAVESVER por dolor torécico, tras protocolo de estudio se
obtuvieron variables clinicas como: Sexo, edad, IMC (indice de masa corporal),
tipo de afiliacion, tabaquismo y enfermedades créonico-degenerativas. y paraclinico
(ECG (Electrocardiograma), Tele de torax, laboratorio: perfil cardiaco completo).
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Al cumplir con criterios de inclusion, se les dividié en dolor de origen cardiogénico
y no cardiogénico; para cada uno se le canaliz6 a la consulta externa de medicina
familiar y elaborar cuestionario Fases 11l con informacion proporcionada por €l
paciente, afin de reconocer la presencia 0 ausencia de disfuncion familiar
Resultados: De los 132 pacientes; 59(48.48%) eran mujeres y 63 (51.21%)
hombres, con una media de edad de 57 afios para ambos sex0s.68 (56.06%) fue de
origen cardiaco y 54 (43.94%) no cardiogénico. Con una mayoria significativa
68.18% fueron derechohabientesy las cifras entre militares en activo y retirados fue
cercana a laigualdad (15.15% y 16.67% respectivamente). Respecto a la funcién
familiar 37.84% de los participantes con dolor toracico cardiogénico tuvieron una
buena funcion y 62.16% de disfuncion familiar. Para los pacientes con dolor
torécico no cardiogénico; 31.03% se perciben con una buena funcion y 68.97% con
disfuncion familiar (OR 1.3, IC 95%: 0.6-2.8y Valor de p 0.4).

Podemos concluir con lo anterior que la funcién de la familia no esta asociada al
tipo de dolor. Reafirmar lo ya conocido: € factor de la longevidad y la mayor
posibilidad de obtener un diagndstico cardiogénico en pacientes con dolor torécico.

ABSTRACT

According to the database of the biogtatistics service of the Naval Hospital of
Medica Speciaties of Veracruz (HOSNAVESVER for its Spanish acronym), in
2017 there were 25,708 consultations reported in the emergency service of this
hospital, of which 716 were related to the cardiovascular system and 128
consultations with specific diagnosis of chest pain.

Approximately 20% and 40% of the world population will experience an acute
episode of chest pain throughout their lives, both in men and women, in most of
these cases life will not be compromised.

It is known that the emotional state can influence the health - disease process and
the sensation of chest pain cannot be the exception. The family physician (MD)
should investigate family function as a determining factor in the incidence of pain
referred by these patients and thus help to define whether seeking medical attention
in an emergency room depends on an organic factor or not.

It is important to identify whether dysfunction in the family is a modifiable risk
factor, so that the amount of human and material resources can be less
compromised in this regard.

In this study, the main objective was to determine the association between family
function and chest pain in patients who were attended in the emergency ward from
October 1, 2019 to April 20, 2020. An observational, association, analytical, cross-
sectional, prospective, with a non-probability type of sampling study was carried
out.

A total of 132 samples were obtained from patients who attended the
HOSNAVESVER emergency ward for chest pain, after study protocol clinical
variables were obtained such as. Sex, age, BMI (Body Mass Index), type of
affiliation, smoking and chronic degenerative and paraclinical diseases (ECG
Electrocardiogram), Chest Tele, laboratory: complete cardiac profile).

Upon meeting the inclusion criteria, they were divided into pain of cardiogenic and
non-cardiogenic origin; for each one, they were channeled to the outpatient family
medicine consultation and elaborated Phase |11 trial/questionnaire with information
provided by the patient, to recognize the presence or absence of family dysfunction.
Results: Out of the 132 patients; 59 (48.48%) were women and 63 (51.21%) were
men, with a mean age of 57 years for both sexes. 68 (56.06%) were of cardiac
origin and 54 (43.94%) were non-cardiogenic. With a significant majority, 68.18%
were beneficiaries and the numbers between active and retired military personnel
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were close to equality (15.15% and 16.67% respectively). Regarding family
function, 37.84% of the participants with cardiogenic chest pain had good function
and 62.16% had family dysfunction. For patients with non-cardiogenic chest pain,
31.03% are perceived with good function and 68.97% with family dysfunction (OR
1.3, 95% Cl: 0.6-2.8 and p value 0.4).

From the description above, it is concluded that the function of the family is not
associated with the type of pain. Reaffirm what is aready known: the longevity
factor and the greater possibility of obtaining a cardiogenic diagnosis in patients

with chest pain.

Key words: Family function, chest pain, Phases 11 trial.

ANTECEDENTES

Con respecto de los estudios que se han elaborado
con € enfoque del paciente que acude a los
servicios de urgencias y la funcion familiar,
considerando € dolor tordcico como motivo
principa de consulta, no fue posible obtener
resultados en las diferentes herramientas de
busqueda, sin embargo, se comentan a
continuacién, estudios que relacionan al paciente
atendido en € servicio de urgencias y algunas
relaciones con la familia; lamentablemente
ninguno de ellos elabord herramientas para €
tamizgje de lafuncion familiar.

En 2003 se rediz0 un estudio estadistico con
respecto a los pacientes que han solicitado
atencion médica por dolor toracico tanto
cardiogénico como no cardiogénico, donde
ademés de la prevalencia, factores de riesgo, se
evaub e impacto y la calidad de vida entre los
participantes. Concluyendo a respecto de esta
ultima variable: “Quienes padecen dolor toracico
no cardiaco, tanto consultantes como no
consultantes, tienen una peor calidad de vida que
aguellos que no experimentan dolor en & pecho.
Por lo tanto, € dolor torécico no cardiaco sigue
siendo un problema de salud importante en la
comunidad”. % Caso contrario en un estudio
publicado en 2007; se incluyeron 179 pacientes,
también se evaluo la calidad de vida, se concluyo:
“La intensidad del dolor en el pecho no afectd
significativamente la calidad de vida relacionada

con la salud”. %
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En un estudio publicado en 2012; ° entrevistaron
telefonicamente a 104 familias de casos de
adolescentes atendidos en €l servicio de por una
intoxicacion Endlica aguday se compard con 104
controles empargjados por edad y sexo, para
obtener datos sociodemogréaficos, clinicos,
académicos y de funcionamiento familiar, sin
embargo, no se documenta ningun instrumento de
funcion familiar, dentro de los resultados
obtenidos, identificaron un alto porcentgje de
factores sociodemograficos que en consecuencia
se podria caificar como una mala funcién
familiar.”

Otro estudio divulgado en 2011; donde se busco
estimar la prevalencia de consultas no urgentes al
Departamento de urgencias de un hospital
pediatrico, Se incluyeron 249 consultas; 59% de
las cuales fueron no urgentes. Y en este, se
considerd como una de sus variables a tipo de
grupo familiar: padres son paregja estable 61,4%,
padre/madre con otra pargja 13,7%, padre/madre
con otro adulto no pargja 15,3%, madre/padre sin
otro adulto 7,6%. Ello llevé a considerar que los
cuidadores que no vivian con otro adulto en su
hogar consultaron menos frecuentemente por
motivos no urgentes. En este tipo de familias,
donde las responsabilidades familiares recaen
sobre un solo adulto, resulta razonable que sean
menos frecuentes las consultas por patologias
banales.®
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MARCO TEORICO

Se estima que entre 20 y 40% de la poblacion
experimentara un episodio agudo de dolor
toracico a lo largo de su vida, en hombres como
en mujeres. Sin embargo, en la mayoria de estos
casos no se vera comprometida la vida.Entre el
nimero de consultas que se reciben en € servicio
de urgencias por dolor toracico, € no
cardiogénico arroja una prevalencia entre el 13 y
30% y en nuestro pais oscila entre 1.9 a 8%,
aungue alin se desconoce laincidencia ™

El dolor toracico no cardiogénico es considerado
sindromico; se define como aquel dolor esternal
donde se descarta la presencia de isguemia
funcional con pruebas no invasivas o € hallazgo
de una anatomia norma o cas norma a la
angiografia coronaria. 2

El tratamiento de dolor toracico no cardiogénico
es una preocupacion de salud global. En un
estudio de cohorte de veteranos de Estados
Unidos de Norteamérica, € costo de la atencion
de los pacientes con dolor toracico con
antecedente de enfermedad coronaria fue de $
57,336.00 délares por paciente™® Otro estudio
mostré que la alta proporcion de casos de dolor
toracico no cardiogénico versus los que s
presentan este origen, puede causar € costo anual
acumulado mayor en e primero.!* Las licencias
por enfermedad y las interrupciones en las
actividades relacionadas con € trabgo se
observaron en e 30-60% de los pacientes con
dolor toracico no cardiogénico.® Un estudio
reciente encontr6 que se gastaron $ 13 mil
millones a afio en e tratamiento del dolor
toracico, ademés, que & 50% de los pacientes con
dolor torécico no tenian evidencia de enfermedad
Cardiacal6—19.

Discernir entre dolor toracico cardiogénico del
gue no lo es; es vital. Por ello, la evauacion
inicial del paciente que solicita atencion médica
de urgencia, se enfocara en aquellos diagnosticos
diferenciales gue podrian tener un desenlace fatal
a corto plazo (Infarto agudo a miocardio; con o
sin elevacion del segmento S-T, tromboembolia
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pulmonar,
aortica,
tension).

taponamiento  cardiaco, diseccion

ruptura esofagica, neumotdrax a
20,21

La patologia cardiovascular ocasiona cifras
mayores a 30% de las defunciones en el mundo y
solamente un 20% presentard hallazgos
electrocardiogréaficos compatibles con enfermedad
ateroesclerética; % en 2013 se reportaron 17.5
millones de muertes segin la Organizacion
Mundia de Salud (OMS), de élas 7.4 millones
fueron a causa de isquemia cardiaca, y se
pronostica que en 2030 se incrementara en un
36%.% En nuestro pais, € Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia en 2013, reporté 116 002
defunciones por esta causa, 68% de estas fueron
de origen cardiovascul ar aterotrombética®*

Ademas, en 2013 la Organizacion para la
Cooperacion 'y e Desarrollo  EconOmicos
(OCDE), considerd en sus indicadores de calidad
en salud, la letalidad en pacientes de edad mayor
a 45 anos por infarto agudo de miocardio. Latasa
promedio reportada es de 7.9; México es € pais
con la mayor tasa de mortalidad reportada
(27.2%).2 En 2015 la OCDE reporta que la
tendencia en la mayor parte de paises, es la
reduccioén en estas cifras, sin embargo, en México
se evidencia un ligero incremento en la tasa de
mortalidad a 28%. ©°

Al haber descartado € origen cardiaco del dolor

toracico, toca determinar s e factor
desencadenante  proviene de la  pid,
musculoesquel ético, ventilatorio, dismotilidad
esofagica, reflujo gastroesofégico,
hipersensibilidad visceral 0 patol ogias

psicoldgicas y/o psiquiétricas. 2

El dolor torécico de origen osteomuscular se
presenta en 10-50% de los casos. Un ndmero
bastante considerable de musculos y huesos
componen la cgja torécica, ademas superpuestos
unos de otros, razones que dificultan la
localizacion exacta del dolor. Aunado a esto,
considerar posible etiologia reumatoldgica
(Fibromialgia, artritis reumatoide,
espondiloartritis axial, artritis psoriatica; como las
Mas ComuNes) 0 calsas Sistémicas no
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reumatol 6gicas (fracturas patol bgicas:
osteoporosis 'y  neoplasias;, como  mas
frecuentes).’0>=°

El neumotérax espontaneo primario puede
presentarse como dolor toracico intenso y
stbito.® La enfermedad pulmonar obstructiva
cronica con frecuencia se complica por la
presencia de dolor, con una prevalenciainformada
gue varia de 44% a 88%, dependiendo del tamafio
de la muestra y e disefio dd estudio. En los
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
crénica de moderada a grave, € aumento de la
gravedad del dolor se ha relacionado con una peor
calidad y estado de salud reducido. >

El dolor esternal esofagico es definido como €l
dolor retroesternal recurrente, que no se explica
en base a la enfemedad por reflujo
gastroesofagico; Otros procesos mucosos O
motores, y que representan dolor diferente de la
acidez estomacal. Con una prevaencia de
aparicion de entre los 45-55 afios en paises
desarrollados y en edades menores a estas en
pacientes subdesarrollados.A proximadamente
entre 30% y 60% de pacientes con dolor torécico
no cardiogénico que no esta relacionado con
ERGE; son diagnosticados como trastorno de la
motilidad esofégica con apoyo de estudios
especificos como manometria convencional o de
altaresolucion.®

La enfermedad por reflujo gastroesofagico
(ERGE) es &l mecanismo subyacente mas comun
del dolor toracico no cardiogénico, con una
prevalencia estimada que oscila entre el 30% vy €
60%. El tratamiento médico para el dolor toracico
no cardiogénico relacionado con la ERGE puede
llevarse a cabo con bloqueadores del receptor de
histamina-2 (bloqueadores H2) e Inhibidores de la
bomba de protones (IBP) con diversos grados de
éxito. Ademas, se ha demostrado que los IBP's
son una herramienta de diagnéstico sensible y
especifica para € dolor torécico no cardiogénico
relacionado con ERGE, béasicamente en pacientes
valorados en e primer contacto. Los IBP's se
consideran terapia de primera linea, se asocian
con |las tasas més altas de mejoriay resolucion
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sintomética. Por |o tanto, se ha demostrado que €l
manegjo endoscopico y quirdrgico del dolor
toréacico no cardiogénico relacionada con ERGE,
incluyendo la gastroplicatura endolumina y las
funduplicaciones parciales 0 completas, ha sido
exitoso en un subconjunto de pacientes con este
tipo de sintomatol ogia. "%

En la esofagitis eosindfila los sintomas de dolor
taraco opresivo son secundario a inflamacion de
la pared y los efectos mecanicos del esdfago.
Presenta una incidencia de 57 pacientes por cada
100,000 habitantes a nivel global. El 75% son
hombres y existe tendencia a padecer atopia. En
ocasiones se acompafia con dolor abdominal,
vomitos y dolor precordia. Estos pacientes
ocasionalmente tienen eosinofilia periférica o
aumento en las cifras de inmunoglobulina E en
sangre; sin embargo, €l diagndstico etolégico se
basa en la endoscopia y toma de biopsias.? 8%

Se ha demostrado que la hipersensibilidad
esofagica es e mecanismo subyacente para la
generacion sintomatica en pacientes con dolor
torécico no cardiogénico debido a la dismotilidad
esofagica y con dolor toracico funcional. Como
resultado, el tratamiento se ha centrado en la
modulacion del dolor, incluidos los antidepresivos
triciclicos.  Inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina, inhibidores de la
recaptacion de serotonina-norepinefring,
trazadona y antagonistas de adenosina. Ademas,
se han utilizado intervenciones psicol 6gicas como
la terapia conductual cognitiva y la hipnoterapia,

asi como enfoques terapéuticos, como €
tratamiento con Johrej. " 8%
Muchos pacientes con dolor toracico no

cardiogénico no estan convencidos por su
diagnostico cardiaco “descartado”, y buscan una
explicaciéon para su dolor de pecho. Siguen
experimentando dolor y evitando actividades que
piensan podria ser perjudicia para su corazon, lo
que lleva a uso sustancia de los recursos
sanitarios y sociales. %
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Un factor potencia es la ansiedad centrada en el
corazon (sus siglas en inglés: HFA); un concepto
gue serefiere a aumento de lavigilancia, miedo y
evitacion de los sintomas cardiovasculares. HFA
parece ser unavariable de interés en determinar la
busgueda de atencion médica de los pacientes, ya
gue no estd intimamente asociado con €
desarrollo y mantenimiento del dolor toracico no
cardiogénico, pero también con temor a los
sintomas cardiovasculares y conductas de
busgueda de confianza, dos factores vinculados al
aumento de |as consultas médicas. 2%

Los pacientes con dolor toracico no cardiogénico
contintian reportando dolor en € pecho, deterioro
funcional y trastornos psicolégicos durante una
década después de la evaluacion médica inicial.
De hecho, los pacientes con dolor toracico no
cardiogénico utilizan en gran medida vy
repetidargingt?eméma amplia gama de servicios
meédicos. ™ 7"

El estilo de vida se ha identificado y reconocido
como potencia desencadenante del dolor
toracico. Las bebidas como e acohol y las
bebidas carbonatadas también son factores de
riesgo de ERGE. Existe una relacion entre la
ansiedad y €l consumo de tabaco. La cocaina
puede causar dolor toracico debido a su impacto
en el sistema nervioso simpético, los miocitosy la
vasculatura. Los pacientes con dolor toracico no
cardiogénico de naturaleza psiquiatrica pueden
beneficiarse de su prondstico, ademéas de la
terapia cognitiva, e modelo biopsicosocia, la
hipnoterapiay el biofeedback.?* 07

Con € fin de entender en su totalidad el proceso
salud — enfermedad, debemos tomar como punto
de partida, que, para e profesiona de la salud, la
unidad minima de estudio debe ser la familia. Por
ello, esvital darse cuenta que la salud no debe ser
comprendida dentro de la limitada consciencia de
lo “individual”, y si, desde un enfoque amplio
donde se contempla la vital influencia de la
dinamica gue son las relaciones personaes en €
nucleo familiar.

38

La identificacion de las diferentes FACES de la
enfermedad y una evolucion acertada de la
familia, en la cual sea contemplada la etapa del
desarrollo en que dicha familia se encuentra,
antecedentes patolégicos y pérdidas entre sus
miembros, reacciones ante las crisis, € rol de
paciente antes de que la ausencia de salud se
presente, asi como el modelo familiar relacionado
con e control, nos llevard a un abordaje preciso
de la enfermedad. 812

La integracion de una orientacion familiar
efectiva en la practica cotidiana se ha manifestado
como una tarea del médico familiar. Los
instrumentos de atencién integral que e médico
familiar tiene a su disposicion le permiten
identificar en qué medida la familia cumple con
sus funciones béasicas, y cuales € rol que puede
estar jugando la funcionalidad familiar en
proceso salud-enfermedad, por lo que representan
elementos indispensables en la préctica
ambulatoria del primer nivel y en la atencion
primaria de salud en general .22

En 1978 cuando Smilkstein publicd la primera
version del APGAR familiar, con el fin de disefiar
un instrumento breve de tamizaje rgpido de los
componentes del funcionamiento familiar.*?1?

El APGAR familiar evallUa cinco funciones
basicas de la familia considerada las mas
importantes por €  autor:  Adaptacion,
Participacion, Gradiente de recurso personal,
Afecto, y Recursos, Este test se basa en la premisa
de que los miembros de la familia perciben €
funcionamiento de la familiay pueden manifestar
el grado de satisfaccion con e cumplimiento de
sus pardmetros bésicos. 21?8

De acuerdo a los resultados arrojados tras €
APGAR, se clasificara la disfunciéon familiar en
disfuncion severa, moderada, leve o normal
(familia funcional). Sin embargo, se recomienda
considerar preferentemente los resultados como
una baga, mediana o dta satisfaccion en €
funcionamiento de la familia La literatura
recomienda apoyarse de a menos una
herramienta més para resultados objetivos.****?
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Olson et al., presenta su Modelo Circumplex de
funcionamiento  familiar, que define e
interrelaciona los constructos de adaptabilidad y
cohesion. La cohesion se define como € vinculo
emociona entre los miembros de la familia, un
extremo (patologico); los miembros de la familia
pueden estar desconectados; en e otro extremo
(es decir, patologico), los miembros de la familia
pueden estar enredados Los niveles moderados de
cohesion se consideran Optimos. La adaptabilidad
se define como la capacidad de la familia para
cambiar sus reglas, rolesy estructuras de poder en
respuesta a estrés. Una vez mas, la adaptabilidad
extremadamente alta (0 caos) es problemética,
como |o es adaptabilidad extremadamente baja (o
rigidez). 1224

Olson, Russell y Sprenkle, trataron estas
construcciones como ges de coordenadas en una
Espacio bidimensional. El trazado de las familias
en este espacio proporciona un indice de tipo y
grado de patologia familiar. Para ayudar en tales
evaluaciones familiares, Olson, Bell y Portner
desarrollaron la Adaptabilidad y Cohesion
Familiar. Escalas de evaluacion (FACES), un
cuestionario de autoinforme sobre la familia
administrada a uno 0 més miembros de la familia.
FACESy su revision, FACES-1I, se han utilizado
ampliamente en laclinica. Asi como a FACES 11,
gue ha demostrado niveles razonablemente altos
de validez convergente y discriminatoria '2%4°

DISENO DE LA INVESTIGACION
A.TIPO DE ESTUDIO

Tipo de estudio: Observacional, relacional, de
asociacion, analitico, transversal, prospectivo.

B. POBLACION, TAMANO Y SELECCION
DE MUESTRA

B1. TIPO DE MUESTREO
No probabilistico.

39

C.CRITERIOSDE SELECCION Y SALIDA:

- Pacientes militares en activo, en situacion
de retiro y derechohabientes del Instituto de
Seguridad Social para las Fuerzas Armadas
Mexicanas mayores de edad, hombres y mujeres
los cuaes solicitaron atencion médica por
presentar dolor toracico en € servicio de
urgencias del HOSNAVESVER.

CRITERIOS DE INCLUSION:

- Pacientes militares en e activo, en retiro y sus
derechohabientes;

- Mayores de 18 afios de edad,

- Ambos sexos

- Que solicitan atencion medica en € servicio de
urgencias del HOSNAVESVER por dolor
toracico.

- Que se les descarte origen cardiovascular; por
medio de: la clinica, marcadores bioquimicos
correspondientes y estudios de imagen.

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

- Pacientes que se les confirme origen
cardiovascular agudo o crénico.

- Que presenten agudizacion o nuevos datos de
lesion cardiaca

D. UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL

En todos los paciente mayores de edad militares
en e activo o retiro y sus derechohabientes que
acuden a servicio de urgencias del Hospital
Nava de Especididades de Veracruz en €
periodo comprendido del 01 de marzo del 2019 al
01 de marzo 2020 y que requieren iniciar
protocolo de estudio por dolor torécico y este
origen les sea descartado clinica, bioguimica u
por uso de imagen, fue citado a la consulta
externa de medicina familiar, donde se hizo el
tamizagje de la funcion familiar con € fin de
identificar la presencia de disfuncién y determinar
S esta, es un factor determinante en el nimero
elevado de pacientes que solicitan atencion
médica y por ende el uso de recursos humanos,
materiales y temporespaciales sean utilizados de
una manera desproporcionada.
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F.PLANY ANALISISESTADISTICO

Se realiz6 una descripcién por medio de medidas
de tendencia central y dispersion para variables
cuantitativas y de valores absolutos y relativos
con las variables cualitativas con € programa
SPSS. Para las medidas de asociacion se utilizo
prueba de chi cuadrada, exacta de Fisher, la
fuerza de asociacion se calculé por medio de la
razdbn de momios, con intervalo de confianza de
95% vy significancia estadistica con vaor de
p<0.05.

MATERIAL Y METODOS

A. METODOS DE RECOLECCION DE LA
INFORMACION

En ausencia de datos de patol ogia cardiovascular,
se ingreso en libreta para protocolo de disfuncién
familiar, se otorgd hoja de referencia ala consulta
externa de medicina familiar. De la misma se
contd con cuatro meédicos familiares, quienes
aplicaron las herramientas de tamizge de
funcionalidad familiar (FACES Ill), previo
consentimiento bajo informacion. Con respecto a
las variables de contexto; se agrupd la
informacién de acuerdo ala nota médica.

Con respecto a las variables de contexto; se
agrupd la informacién de acuerdo a la nota
meédica

Se obtuvieron variables de contexto como: edad,
sexo, indice de masa corporal, militar en € activo
0 retiro, grado y servicio, derechohabiente (padre,
madre, hijo/a), consumo de tabaco, antecedente de
enfermedades cronico degenerativas (hipertension
arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, eventos
cardiovasculares y cerebrovasculares, enfermedad
rena). Estas variables de contexto derivan de
factores de riesgo sefidados para cada uno de los
diagnosticos diferenciales implicitos en €
protocolo de estudio en pacientes con dolor
toracico. Ademés, factores que pueden influir en
la estabilidad e interaccion para cada uno de los
integrantes de lafamiliay paraellamisma.
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Se consideraron como variable complga la
presencia 0 ausencia de disfuncion en la familia,
apoyados de la herramienta FACES 1ll, donde los
extremos en e puntgje denotan la disfuncion.

B. RECURSOS MATERIALES, HUMANOS
Y FINANCIEROS

En el servicio de urgencias del HOSNAVESVER,
por conducto de los médicos adscritos (1 por
turno: mafana, tarde y noche entre semana, asi
como uno para € diay uno mas para la noche) y
discentes de medicina familiar (total 3) vy
medicina subacuética e hiperbarica (total 2). Se
inicio el abordaje de pacientes con dolor toréacico.
Apoyados de la infraestructura disponible para
cada uno de los momentums e individualizado
para cada caso. Apoyo de electrocardiograma de
12 derivaciones, Unico o seriado de acuerdo a
caso. Toma de biomarcadores cardiacos
(troponina I, CPK total y CPK fraccion MB,
relacion AST/ALT, deshidrogenasa léactica);
unicos o seriados de acuerdo a caso.

RESULTADOS.

Se incluyeron 132 pacientes que acudieron al
servicio de urgencias del Hospital Nava de
Especialidades de Veracruz en e periodo
comprendido del 01 de octubre del 2019 al 20 de
abril del 2020(Tabla 1, 2 y 3. muestra el
descriptivo completo); 48.48% / 51.21% para
mujeres y hombres respectivamente, con una
media de edad de 57 aflos para ambos sexos
(Desv Est. 17.53) y una media de 27.95kg/m2 y
una desviacion estandar de 3.06 en € indice de
masa corporal .

Con respecto a dolor toracico, predoming el
cardiogénico con 74 pacientes (56.06%) y para €l
caso de los casos no cardiogénicos; 58 pacientes
gue equivade a 43.94%. Tomando como
referencia del primero: 32 de estos pacientes
fueron mujeres (43.24%) y 32 hombres (55.17%)
(OR 0.6, IC 95%: 0.3-1.2, valor de p 0.4)),
referente a tipo de &filiacion; 8 pacientes fueron
militares en e activo (10.81%, OR 0.4, IC 95%
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0.1-1.2, vaor de p 0.1), 10 pacientes militares en
retiro (13.51%, OR 0.5, IC 95% 0.2-1.5, valor de
p 0.2), 56 pacientes corresponden a los
derechohabientes (75.58%, OR 2.1, IC 95% 1.0-
4.6, valor de p 0.04), 26 pacientes fumaban o
fuman (35.14%) y 48 pacientes no habian o
consumen tabaco (64.86%) (OR 1.2, IC 95% 0.5-
2.5, valor de p 0.6). 32 pacientes eran diabéticos
(43.24%) y 42 no la padecian (56.76%) (OR 2.3,
IC 95% 1.1-5.1, valor de p 0.01), 54 padecian
hipertension arterial (72.97%) y 20 pacientes no
contaban con esta comorbilidad (27.03%) (OR
3.8, IC 95% 1.8-7.9, valor de p <0.001), 36
pacientes presentaban dislipidemias (cualquiera
de €elas) (48.65%) y 38 de elos no las
presentaban (51.35%) (OR 1.5, IC 95% 0.7-3.1,
valor de p 0.2), 8 pacientes tenian nefropatia
(cualquier grado y tipo) (10.81%) y 66 pacientes
no la padecian (89.19%) (OR 1.05, IC 95% 0.3-
3.2, valor de p 0.5), en 4 pacientes existia €
antecedente de evento vascular cerebra (5.41%) y
70 pacientes no (94.59%) (OR 1.6, IC 95% 2.8-9,
valor de p 0.5) ademas 28 pacientes padecian o
cursaban con algun tipo - no mencionado antes —
de enfermedad cardiovascular (cardiopatia
isguémica, tromboembolia pulmonar, arteropatia
periférica, etc.) (37.84%) y 46 pacientes no
contaban en tal antecedente (62.16%) (OR 8.2, IC
95% 2.6-25.1, valor de p <0.001).

De los 58 participantes que presentaron dolor
toracico con origen diferente al cardiaco: 32 de
estos pacientes fueron mujeres (55.17%) y 26
hombres (44.83%) (OR 0.6, Ic 95%: 0.3-1.2,
valor de p 0.4)), referente a tipo de afiliacion; 12
pacientes fueron militares en & activo (20.69%,
OR 04, IC 95% 0.1-1.2, valor de p 0.1), 12
pacientes militares en retiro (20.69%, OR 0.5, IC
95% 0.2-1.5, valor de p 0.2), 34 pacientes
corresponden a los derechohabientes (58.62%,
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OR 21, IC 95% 1.0-4.6, valor de p 0.04), 18
pacientes fumaban o fuman (31.03%) y 40
pacientes no habian o consumen tabaco (68.97%)
(OR 1.2, IC 95% 0.5-2.5, valor de p 0.6). 14
pacientes eran diabéticos (24.14%) y 44 no la
padecian (75.86%) (OR 2.3, IC 95% 1.1-5.1,
valor de p 0.01), 24 padecian hipertension arteria
(41.38%) y 34 pacientes no contaban con esta
comorbilidad (58.62%) (OR 3.8, IC 95% 1.8-7.9,
valor de p <0.001), 22 pacientes presentaban
didipidemias (cualquiera de €ellas) (37.93%) y 36
de ellos no las presentaban (62.07%) (OR 1.5, IC
95% 0.7-3.1, valor de p 0.2), 2 pacientes tenian
nefropatia (cualquier grado y tipo) (3.45%) y 56
pacientes no la padecian (96.55%) (OR 1.05, IC
95% 0.3-3.2, valor de p 0.5), en 2 pacientes
existia el antecedente de evento vascular cerebral
(3.45%) y 56 pacientes no (96.55%) (OR 1.6, IC
95% 2.8-9, valor de p 0.5) ademas 4 pacientes
padecian o cursaban con algun tipo - no
mencionado antes — de enfermedad cardiovascular
(cardiopatia isquémica, tromboembolia pulmonar,
arteropatia periférica, etc.) (6.90%) y 54 pacientes
no contaban en tal antecedente (93.10%) (OR 8.2,
IC 95% 2.6-25.1, valor de p <0.001).

Respecto a los resultados sobre la presencia o
ausencia de disfuncion familiar: De los 132
pacientes incluidos en el estudio, del grupo con
dolor toracico cardiogénico: 28 de estos
participantes (37.84%) mantenian una buena
funcion familiar y 46 pacientes (62.16%) (OR 1.3,
IC 95% 0.6-2.8, valor de p 0.4) Fig. 1. Asi en €l
grupo de los participantes a los que se les
determind un origen del dolor diferente a
cardiaco: 18 participantes (31.03%) presentaron
una buena funcion familiar y por € contrario en
40 participantes (68.97%) se identificd disfuncion
familiar (OR 1.3, IC 95% 0.6-2.8, valor de p 0.4).
Tablal).
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Tabla 1. Resumen de resultados estadisticos para cada una de las variabl es.

Dolor precordial

cardiogénico
Total %
., Buena funcion 28 37.84%
Funcion _ .
familiar Disfuncion 46 62.16%
familiar
Mujer 32 43.24%
Sexo
Hombre 42 56.76%
. Activo 8 10.81%
Tipode Retirado 10 1351%
afiliacion
Derechohabiente 56 75.68%
) S 26 35.14%
Tabaquismo
No 48 64.86%
oM S 32 43.24%
No 42 56.76%
S 54 72.97%
HTAS
No 20 27.03%
o , S 36 48.65%
Didlipidemias
No 38 51.35%
S 8 10.81%
Enf. Rend
No 66 89.19%
S 4 5.41%
EVC
No 70 94.59%
Enf. S 28 37.84%
Cardiovasc. No 46  62.16%
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Dolor precordial
no cardiogénico

Total %
18 31.03%
40 68.97%
32 55.17%
26 44.83%
12 20.69%
12 20.69%
34 58.62%
18 31.03%
40 68.97%
14 24.14%
44 75.86%
24 41.38%
34 58.62%
22 37.93%
36 62.07%
6 10.34%
52 89.66%
2 3.45%
56 96.55%
4 6.90%
54 93.10%

OR

1.3

0.6

04
0.5
21

1.2

2.3

3.8

1.5

1.05

1.6

8.2

IC
95%

0.6-2.8

0.3-1.2

0.1-1.2
0.2-1.5
1.0-4.6

0.5-25

1.1-51

1.8-7.9

0.7-3.1

0.3-3.2

2.8-9.0

2.6-
25.1

Valor
deP

04

0.1

0.1
0.2
0.04

0.6

0.02

<0.001

0.2

0.9

0.5

<0.001
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Figura 1. Presencia o ausencia de disfuncién familiar en € paciente con dolor torécico cardiogénico y no

cardiogénico.

70
&0
20
40
30
20
10

total %o total

Dolor precardial
cardiogénico

B Funcion familiar buena funcion

Gréfica 1. Seilustran los resultados en porcentgje
de los objetivos especificos (presencia de
disfuncién familiar; columnas color naranja o
ausencia de disfuncion familiar; columnas en
color azul), € nuimero de casos y € porcentge
gue ellos representan para los pacientes que se

%

Dolor precordial no
cardiogénico

98.97

Funcion familiar disfuncion familiar
Funcion familiar buena funcian

B Fundon familiar disfuncion familiar

identificaron como dolor torécico cardiogénico
(cuarteto de columnas color azul y naranja de la
izquierda) y dolor torécico no cardiogénico
(cuarteto de columnas color azul y naranja de la
derecha).

Tabla 2. Resultados generales de acuerdo a porcentual para cada unade las variables.

N % del N de
columna
Tipo de dolor Cardiogénico 74 56.06%
precordial No cardiogénico 58 43.94%
B N Buenafuncion 46 34.85%
Funcion familiar Disfuncion familiar 86 65.15%
Mujer 64 48.48%
Sexo Hombre 68 51.52%
Activo 20 15.15%
Tipo de afiliacién Retirado 22 16.67%
Derechohabiente 90 68.18%
TabaaliSTO S 44 33.33%
« No 88 66.67%
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Htas I\Sllo
Didlipidemias I\Sllo
Enf. Rena I\Sllo
Evc I\Sllo
Enf. Cardiovasc. I\?o

46 34.85%
86 65.15%
78 59.09%
54 40.91%
58 43.94%
74 56.06%
14 10.61%
118 89.39%

6 4.55%
126 95.45%
32 24.24%
100 75.76%

Tabla 3. Estadisticas de grupo; edad versus dolor torécico e indice de masa corporal versus dolor toracico.

TIPO DE DOLOR PRECORDIAL
Edad Cardiogenico
no cardiogénico
IMC Cardiogenico
no cardiogénico
Tabla 3. Se rediza andlisis estadistico

comparando por medio de medidas de tendencia
central, dispersion Chi cuadrada, exacta de Fisher
y significancia estadistica con valor de p<0.05
entre la asociacion en los participantes; de edad
con €l tipo de dolor, asi como, € indice de masa
corporal con € tipo de dolor torécico.
Encontrando asociacion: mayor edad, mayor
nimero de casos para ambos tipos de dolor. Sin
embargo, no hay diferencia significativa en
cuanto al indice de masa corpora entre los tipos
dedolor.

DISCUSION

Se presentaron a servicio de urgencias del
HOSNAVESVER 132 pacientes en € presente
estudio, cifra menor a la esperada
(aproximadamente 350 pacientes), ya que €l
nimero de pacientes reportados por € servicio de
bioestadistica del Hospital en mencion, en €
transcurso del afio 2017 fueron 716 pacientes
relacionados con e sistema cardiovascular. Existe
la posibilidad que agunas de esas consultas que

N Media Desviacion estandar ~ Valor dep
74 61.568 16.5629

58 51172 17.1292 0.001
74 28.1700 3.13132 0.36
58 27.6776 2.96825 '
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no se presentaron a servicio de urgencias, hayan
sido resueltas via consulta telemédica o en su
defecto los pacientes decidir no asistir por temor
de contagio por Covid-19.***

Sin embargo, es de llamar la atencion que la
poblacion con diagnésticos a los que se les
determind un origen diferente a cardiogénico
fueron los menos, ello se contrapone a lo
encontrado en la bibliografia. ES necesario
comentar de manera empirica gque, estas cifras que
se contraponen alabibliografia revisada; donde la
mayoria de estos casos no se verd comprometida
la vidaEntre € nuimero de consultas que se
reciben en € servicio de urgencias por dolor
toréacico, e no cardiogénico arroja una
prevalencia entre € 13 y30% solamente*+#
Pudo haber sido influenciada por la presente
contingencia sanitaria; provocando que los
pacientes se hayan limitado de acudir a recibir
atencion médica, a menos que sea reamente
necesario, reduciendo asi, aquellos diagnésticos
no graves versus los cardiogénicos, como ya se
menciond anteriormente.***
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Con respecto a identificar la funcion familiar en
los pacientes de que acuden a urgencias con dolor
toracico con la herramienta FACES Il en €
presente estudio; se encontrd que no existe una
relacion entre & nimero de pacientes
independientemente del diagnostico (cardiogénico
y no cardiogénico) y la funcion familiar. Se
espera que este resultado sea punta de lanza para
estudios posteriores, teniendo como base esta
herramienta y € dolor toracico. Ya que en la
bibliografia revisada no se encontraron estudios
semegantes. En la bibliografia revisada, los
estudios que mas parecido tenian a respecto;
evauaban la calidad de vida, ya sea relacionada
con un padecimiento o con e hecho de acudir a
servicio de urgencias. En ellos hay resultados
donde predominalarelacién entre mala calidad de
viday situaciones adversas. Que también es cierto
gue lacalidad de viday la funcion familiar no son
sinbnimos, sin embargo, Si existe una relacion
significativa entre elos, >® 9293 14214

Referente a la variable que respecta a tipo de
afiliacion a los servicios médicos que otorga €l
HOSNAVESVER; un abrumador 75.68%
corresponde a los derechohabientes, 10.81% a
militares en & activo y 13.51% a pacientes
militares en retiro. es de mencionar, que la
poblacion militar tanto activos como retirados se
caracterizan (en general) por habitos relacionados
con e eercicio,** Factor ya conocido como
preventivo de enfermedades relacionadas con
placas ateroescl eroticas.

CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos durante la
presente tesis, fue posible determinar |a ausencia
de asociacion entre lafuncion familiar y el tipo de
dolor precordiad en pacientes que acuden a
servicio de urgencias del HOSNAVESVER del
01 de octubre del 2019 al 20 de abril del 2020. Un
mayor porcentgje de pacientes que se presentaron
al servicio de urgencias tuvieron disfucion
familiar tanto para los pacientes con dolor
cardiogénico y no cardiogénico. Ello, incita a
fortalecer  actividades de tamizage de
funcionalidad familiar, para que de esta manera,
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se realice un abordgje integral de cada uno de los
pacientes militares y derechohabientes.

La poblacién que solicitd atencion médica en
urgenicias de este Hospital, son pacientes gque
presentan enfermedad organica en la mayoria de
los casos. De manera conjunta, e predominio de
sobrepeso  en estos resultados. De las
comorbilidades que presentaron estos pacientes,
los que padecen hipertension arterial, fueron los
més. A diferencia del resto de comorbilidades
consideradas como variables. De los participantes
incluidos, los derechohabientes fueron un mayor
numero. En cuanto a los militares; lo fueron lo
militares en retiro, aunque ello, puede tener
relacion con la edad de | os participantes.
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