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Introducción y objetivos. Analizar la prevalencia de 
consumo reciente de cocaína entre los pacientes aten-
didos en urgencias por dolor torácico, estudiar las carac-
terísticas clínicas de los pacientes y estimar la incidencia 
de síndromes coronarios agudos en esta población. 

Métodos. Estudio de cohortes observacional en el que 
se utilizó un cuestionario estándar que incluía el interro-
gatorio sobre consumo de cocaína.

Resultados. Durante un periodo de 1 año, 1.240 pa-
cientes de menos de 55 años consultaron por dolor to-
rácico. De ellos, 63 (5%) lo sufrieron en relación con 
consumo de cocaína (el 7% de los varones y el 1,8% de 
las mujeres). Estos pacientes eran más jóvenes (35 ± 10 
frente a 39 ± 10 años; p = 0,002) y más frecuentemen-
te varones (el 87 frente al 62%; p < 0,001) y fumadores 
(el 59 frente al 35%; p < 0,001). Los pacientes consumi-
dores de cocaína tuvieron una mayor incidencia de in-
farto de miocardio (el 16 frente al 4%; p < 0,001), espe-
cialmente con elevación del ST (el 11,1 frente al 1,6%; 
p < 0,01). Tras ajustar por los factores de riesgo coro-
nario, los antecedentes cardiovasculares y el tratamiento 
previo, el consumo reciente de cocaína se asoció a una 
odds ratio de infarto de 4,3 (intervalo de confianza del 
95%, 2-9,4). 

Conclusiones. El dolor torácico asociado al consumo 
de cocaína es un problema frecuente en los servicios de 
urgencias, especialmente en los varones de menos de 55 
años, y se asocia a un riesgo 4 veces mayor de infarto 
de miocardio. Se debería preguntar sobre el consumo de 
cocaína a todos los varones de menos de 55 años con 
dolor torácico.

Palabras clave: Cocaína. Infarto de miocardio. Dolor to-

rácico. Síndrome coronario agudo. Unidad de dolor torá-
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Prevalence, Clinical Characteristics and Risk of 
Myocardial Infarction in Patients With Cocaine-
Related Chest Pain

Introduction and objectives. To investigate the 
frequency of recent cocaine use in patients attending an 
emergency department for acute chest pain, to describe 
the clinical characteristics of these patients, and to 
estimate the incidence of acute coronary syndrome in this 
population.

Methods. Observational cohort study using a standard 
questionnaire that includes items on recent cocaine 
consumption.

Results. During a 1-year period, 1240 patients aged 
under 55 years presented with chest pain. Of these, 63 
(5%) had cocaine-related chest pain (7% of men and 
1.8% of women). These patients were younger (35±10 
years vs. 39±10 years; P=.002), were more frequently 
male (87% vs. 62%; P<.001), and were more frequently 
smokers (59% vs. 35%; P<.001). Patients who had 
used cocaine recently had a higher incidence of acute 
myocardial infarction (16 vs. 4%; P<.001), especially ST-
segment-elevation myocardial infarction (11.1% vs. 1.6%; 
P<.01). After adjusting for coronary risk factors, history 
of cardiovascular disease and previous treatment, the 
odds ratio for myocardial infarction with recent cocaine 
consumption was 4.3 (95% confidence interval, 2-9.4).

Conclusions. Cocaine-related chest pain is often 
encountered in emergency departments, especially in 
men aged under 55 years. It is associated with a four-fold 
increase in the risk of acute myocardial infarction. All male 
patients aged under 55 years with acute chest pain should 
be asked about cocaine use.

Key words: Cocaine. Myocardial infarction. Chest pain. 

Acute coronary syndrome. Chest pain unit. Emergency 

department.
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incluía datos sobre antecedentes patológicos, fac-
tores de riesgo cardiovascular, tratamiento previo, 
características del dolor, exploración física, ECG, 
análisis de sangre y tratamientos empleados. Espe-
cíficamente, se incluyó la pregunta acerca del con-
sumo reciente de cocaína. De esta forma se identi-
ficó a los pacientes que consultaron por dolor 
torácico y referían consumo de cocaína en las úl-
timas 24 h. Según criterio médico, se determinó 
también a su ingreso en urgencias la presencia en 
orina del principal metabolito de la cocaína (ben-
zoilecgonina) por técnica de enzimoinmunoanálisis 
cualitativo con reactivo Dade (Behring®). 

Pacientes 

Se trató a todos los pacientes siguiendo el proto-
colo habitual de la UDT de nuestro centro, cuyas 
características físicas, funcionales, organizativas y 
asistenciales han sido descritas previamente20.

En todos los casos y tras la evaluación clínica ini-
cial y la realización del primer ECG, se realizó el 
diagnóstico inicial de: síndrome coronario agudo 
(SCA) con elevación del segmento ST (SCACEST), 
grupo 1; SCA sin elevación del ST (SCASEST), 
grupo 2; posible SCA, grupo 3, y dolor no coro-
nario, grupo 4. Los pacientes del grupo 1 fueron 
evaluados inmediatamente para tratamiento de re-
perfusión; todos los pacientes del grupo 2 fueron 
valorados por un cardiólogo y se inició el trata-
miento apropiado, mientras que los pacientes del 
grupo 4 fueron dados de alta o derivados al servicio 
de urgencias para seguir el proceso diagnóstico. Los 
pacientes con posible SCA y ECG normal perma-
necieron en la UDT hasta completar un periodo de 
observación de al menos 6 h, con un mínimo de 
tres ECG seriados y dos determinaciones de tropo-
nina I separadas 6-8 h. En caso de troponinas nega-
tivas, se programaba una prueba de esfuerzo ECG 
o con una técnica de imagen21,22 y quedaba a criterio 
del cardiólogo su ingreso. Tras completar el proto-
colo de la UDT, los pacientes recibieron un diag-
nóstico final de infarto agudo de miocardio con 
(IAMCEST) o sin elevación del segmento ST 
(IAMSEST), angina inestable o dolor no coronario. 
Sólo se diagnosticó angina inestable en caso de que, 
teniendo un dolor torácico posiblemente coronario 
y troponinas negativas, se objetivaran signos de is-
quemia espontánea en el ECG (descenso del ST, 
ondas T negativas) o inducida por una prueba de 
estrés o lesiones coronarias ≥ 50% en pacientes sin 
antecedente de infarto.

Análisis estadístico 

Las características clínicas y la evolución de los 
pacientes consumidores de cocaína se compararon 

INTRODUCCIÓN

El creciente aumento del consumo de cocaína en 
los últimos años ha convertido a España en uno de 
los países más consumidores, junto a Estados 
Unidos y Reino Unido1-3. Según el Informe Mun-
dial sobre las Drogas del año 2009 publicado por la 
ONU, un 1,4% de la población de Europa occi-
dental entre 15 y 64 años y un 3% de la española 
son consumidores de cocaína1. Estos datos se acen-
túan en determinados grupos de edad, como los es-
tudiantes de secundaria, entre los que el consumo 
de esta droga en España se ha multiplicado por 
cuatro en los últimos 10 años2,3.

Este alarmante incremento en el consumo de co-
caína comporta un aumento paralelo de las con-
sultas médicas. Así, en 2005 el 75% de las consultas 
a urgencias motivadas por drogas de abuso ilegales 
en un hospital terciario se debieron a la intoxica-
ción por cocaína4; el dolor torácico representaba un 
8-16% de ellas5, dato que es poco conocido y a me-
nudo se subestima.

La escasa información disponible sobre el manejo 
y el pronóstico de estos pacientes6-11, especialmente 
en Europa, y la existencia de datos discrepantes 
acerca de la incidencia de infarto agudo de mio-
cardio relacionado con el consumo de cocaína12-19 
merecen que se realicen estudios específicos. El ob-
jetivo del presente estudio es analizar la prevalencia 
del consumo de cocaína entre los pacientes que con-
sultaron por dolor torácico no traumático en un 
hospital general, estudiar las características clínicas 
de los pacientes y estimar la frecuencia de sín-
dromes coronarios agudos en esta población. 

MÉTODOS

Se evaluó a todos los pacientes consecutivos aten-
didos en la unidad de dolor torácico (UDT) de un 
hospital universitario durante 1 año. Se utilizó un 
cuestionario estándar para registrar de forma pros-
pectiva la historia clínica de todos los pacientes, que 

ABREVIATURAS

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con 
elevación del segmento ST.

IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin 
elevación del segmento ST.

SCA: síndrome coronario agudo.
SCACEST: síndrome coronario agudo con 

elevación del segmento ST.
SCASEST: síndrome coronario agudo sin 

elevación del segmento ST.
UDT: unidad de dolor torácico.
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los antecedentes cardiovasculares (el 13 frente al 
12%; p = 0,84) ni en el tratamiento previo al ingreso 
(tabla 1).

La orientación diagnóstica al ingreso basada en 
la anamnesis, la exploración física y el ECG fue sig-
nificativamente distinta entre los pacientes con y sin 
consumo reciente de cocaína, a expensas de un 
mayor número de pacientes con sospecha de SCA 
con o sin elevación del ST en el grupo consumidor 
de cocaína (tabla 1). 

Diagnóstico final

Entre los pacientes consumidores de cocaína, los 
7 pacientes con diagnóstico inicial de SCACEST 
fueron diagnosticados de IAMCEST, y de los 3 pa-
cientes con SCASEST, 1 fue diagnosticado de 
IAMSEST y 2 de angina inestable. Por otro lado, 
de los 13 pacientes con diagnóstico inicial de dolor 
torácico de posible origen coronario, 2 tuvieron tro-
poninas positivas y fueron diagnosticados de IAM-
SEST; de los 11 pacientes restantes, 3 ingresaron y 
en todos ellos se descartó angina inestable, en 6 se 
practicó una prueba de esfuerzo diagnóstica que 
descartó isquemia, y 3 se negaron a realizar la 
prueba de esfuerzo y pidieron el alta voluntaria. 

En conjunto, del total de 1.240 pacientes estu-
diados y tras la evaluación completa en la UDT, 26 
(2,1%) fueron diagnosticados de IAMCEST, 32 
(2,6%) de IAMSEST y 28 (2,3%) de angina ines-
table. Se diagnosticó infarto de miocardio a 10 pa-
cientes consumidores de cocaína y 48 sin consumo 
de cocaína (el 16 frente al 4%; p < 0,001). Esta 

con las de los no consumidores. Con el fin de no 
sesgar la comparación y dado que sólo el 4,5% de 
los pacientes consumidores tenían más de 54 años 
frente al 63% de los no consumidores, sólo se consi-
deró para este estudio a los pacientes de menos de 
55 años.

Las variables cualitativas se expresaron en por-
centaje y se analizaron mediante el test de la χ2 o el 
test de Fisher, según estuviera indicado. Las varia-
bles cuantitativas se expresaron como media ± des-
viación estándar y las diferencias se analizaron me-
diante la prueba de la t de Student. Con el fin de 
estimar el riesgo relativo de infarto asociado al con-
sumo reciente de cocaína, se realizó un análisis de 
regresión logística binaria y se calculó la odds ratio 
(OR) asociada a esta variable ajustada por los fac-
tores de riesgo coronario, los antecedentes cardio-
vasculares de los pacientes y el tratamiento previo. 
Para el análisis estadístico se empleó el programa 
SPSS 15.0 para Windows.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio consultaron a ur-
gencias por dolor torácico no traumático un total 
de 3.363 pacientes, de los que 1.240 (37%) tenían 
menos de 55 años y forman el grupo de estudio. Ini-
cialmente se diagnosticó a 41 de SCACEST, 35 de 
SCASEST, 323 de dolor posiblemente coronario y 
841 de dolor no coronario. 

Prevalencia de consumo reciente de cocaína

Cincuenta y tres pacientes reconocieron haber 
consumido cocaína recientemente, mientras que 
10 pacientes que lo negaron tenían un análisis posi-
tivo para metabolitos de cocaína en orina. La pre-
valencia de consumo reciente de cocaína fue del 5% 
(63 de 1.240), el 7% de los varones (55 de 789) y el 
1,8% de las mujeres (8 de 451) (p < 0,001). La fre-
cuencia de consumo entre los varones varió con la 
edad, el 2,8% entre los pacientes de 45-55 años y del 
10% entre los de menos de 45 años (p < 0,001). Por 
el contrario, las frecuencias de consumo de cocaína 
entre las mujeres fueron similares entre los grupos 
de edad (fig. 1).

Características clínicas al ingreso 

Los pacientes con consumo previo de cocaína 
eran más jóvenes (35 ± 10 frente a 39 ± 10 años; 
p = 0,002) y más frecuentemente varones (el 87 
frente al 62%; p < 0,001) y fumadores (el 59 frente 
al 35%; p < 0,001) que los pacientes no consumi-
dores. No se observaron diferencias significativas 
en los demás factores de riesgo coronario. Tampoco 
se observaron diferencias entre los dos grupos en 
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Fig. 1. Distribución por edad y sexo de la prevalencia de consumo reciente 
de cocaína entre los pacientes que acudieron a urgencias por dolor toráci-
co agudo. Pueden observarse importantes diferencias entre sexos y entre 
grupos de edad. La frecuencia media de consumo entre los varones fue 
del 7% e inversamente proporcional a la edad de los pacientes (p < 0,001), 
mientras que en las mujeres fue del 1,8% independientemente de la edad 
(p = 0,92).
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mayor frecuencia de infarto de miocardio se debió 
especialmente al número de casos de IAMCEST: 7 
(11,1%) frente a 19 (1,6%) (p < 0,001) (fig. 2). 

El riesgo absoluto de infarto fue directamente pro-
porcional a la edad en ambos grupos de pacientes 
(p < 0,001), mientras que el riesgo relativo no ajus-
tado de infarto para los pacientes consumidores de 
cocaína respecto a los no consumidores fue de 4,4 
(intervalo de confianza [IC] del 95%, 2,1-9,3; 
p < 0,001), sin que se observaran diferencias signifi-
cativas entre los distintos grupos de edad (fig. 3). 

En el análisis multivariable y tras ajustar por los 
factores de riesgo coronario, los antecedentes car-
diovasculares y el tratamiento previo, el consumo 
reciente de cocaína se asoció a infarto con OR = 4,3 
(IC del 95%, 2-9,4).

Manejo clínico 

Durante su estancia en la UDT, todos los pa-
cientes con infarto y consumo previo de cocaína 

TABLA 1. Diferencias basales entre los pacientes de menos de 55 años con y sin consumo reciente de cocaína

 Consumo reciente de cocaína

 Sí (n = 63) No (n = 1.177) p

Edad (años) 35 ± 10 39 ± 10 0,002

Mujeres, n (%) 8 (13) 443 (38) < 0,001

Factores de riesgo coronario, n (%)

Diabetes mellitus 2 (3) 55 (5) 0,58

Hipertensión arterial 9 (14) 218 (19) 0,4

Hipercolesterolemia 9 (14) 216 (18) 0,42

Obesidad 5 (8) 147 (13) 0,28

Tabaquismo actual 37 (59) 406 (35) < 0,001

Antecedentes cardiovasculares, n (%) 8 (13) 142 (12) 0,84

Infarto de miocardio 5 (8) 66 (6) 0,4

Prueba de esfuerzo positiva 3 (5) 46 (4) 0,73

Coronariografía con lesiones 6 (10) 89 (8) 0,58

Angioplastia coronaria 4 (6) 73 (6) 0,97

Cirugía de revascularización coronaria 0 14 (1) 1

Accidente cerebrovascular 0 7 (1) 1

Vasculopatía periférica 1 (2) 23 (2) 0,84

Insuficiencia renal 0 8 (1) 1

Insuficiencia cardiaca 0 12 (1) 1

Tratamiento previo, n (%)

Aspirina 6 (10) 145 (12) 0,51

Clopidogrel 0 44 (4) 0,12

Bloqueadores beta 2 (3) 99 (8) 0,14

Nitratos 1 (2) 56 (5) 0,24

IECA 4 (6) 113 (10) 0,39

Orientación diagnóstica al ingreso, n (%)

SCACEST 7 (11) 34 (3) 0,003

SCASEST 3 (5) 32 (3)

Dolor de posible origen coronario 13 (21) 310 (26)

Dolor no coronario 40 (64) 801 (68)

IECA: inhibidores de la enzima de conversión de angiotensina; SCACEST: síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST; SCASEST: síndrome coronario agudo sin 
elevación del segmento ST.
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Fig. 2. Diferencias en el diagnóstico final de cada tipo de síndrome corona-
rio agudo según el consumo previo de cocaína entre los pacientes que con-
sultaron por dolor torácico. Los pacientes con consumo reciente de cocaína 
sufrieron más infartos (el 16 frente al 4%; p < 0,001) que los pacientes no 
consumidores, sobre todo a expensas del infarto agudo de miocardio con 
elevación del segmento ST.
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urgencias por dolor torácico. Los resultados más 
relevantes fueron la alta frecuencia del consumo re-
ciente de cocaína en estos pacientes, especialmente 
en los varones, y su riesgo 4 veces mayor de sufrir 
un IAM.

Consumo de cocaína y consultas por dolor 
torácico

Los pacientes de menos de 55 años que consul-
taron en el servicio de urgencias por dolor torácico 
asociado al consumo de cocaína fueron el 5%. En el 
conjunto de pacientes de todas las edades, la fre-
cuencia fue del 2%, cifra similar al 1,7% descrito en 
un hospital de Reino Unido11 y el 2,7% observado 
en el estudio Acute Cardiac Ischemia-Time Insensi-
tive Predictive Instrument (ACI-TIPI)15 en Estados 
Unidos, en concordancia con el mayor consumo de 
cocaína en la población general de los tres países1. 
Así, entre los pacientes de menos de 45 años la fre-
cuencia fue similar (el 10 frente al 12%). 

Es importante destacar que en nuestro estudio el 
19% de los pacientes no reconocieron haber tomado 
cocaína a pesar de detectarse sus metabolitos en 
orina. Otros estudios han demostrado que entre un 
30 y un 50% de los pacientes con análisis positivos 
para cocaína en orina no reconocen el consumo10,23. 
Además, en el único estudio en que se realizó un 
análisis sistemático de cocaína en orina a todos los 
pacientes que acudían a urgencias por dolor torá-
cico, se observó que un 17% de los pacientes tu-
vieron un análisis positivo23. Por todo ello, estas ci-
fras de prevalencia probablemente estén 
subestimadas. 

En nuestro estudio, la frecuencia de consumo de 
cocaína fue 4 veces mayor en los varones que en las 
mujeres, mientras que en otros estudios la propor-
ción de varones/mujeres fue de 2-3 veces mayor15,18,23. 
Por otro lado, es de destacar que la prevalencia de 
consumo de cocaína en los varones fue marcada-
mente distinta según la edad, alcanzando el 10% 
entre los de menos de 45 años, porcentajes similares 
a los de otros grandes estudios15. Por el contrario, 
entre las mujeres la frecuencia se mantuvo en el 1,7% 
en todos los grupos de edad.

Interrogatorio sobre el consumo de cocaína 
en los servicios de urgencias

El interrogatorio sobre el consumo de estupefa-
cientes suele ser muy variable en los servicios de ur-
gencias y, en cualquier caso, es muy inferior al de 
los factores clásicos de riesgo coronario8,9. Así, en 
un estudio sólo se preguntó si habían consumido 
cocaína al 31% de los pacientes atendidos en urgen-
cias por dolor torácico, pero el hecho sólo constó 
en la historia clínica en un 13% de los casos8. En 

fueron tratados con aspirina, un 60% con clopido-
grel, un 90% con heparina, un 60% con bloquea-
dores beta, un 90% con nitratos, un 10% con anta-
gonistas del calcio y un 50% con benzodiacepinas.

De los 7 pacientes con IAMCEST, se practicó an-
gioplastia primaria a 6 y trombolisis seguida de an-
gioplastia de rescate al otro paciente. A los 3 pa-
cientes con IAMSEST se practicó coronariografía, 
se observó enfermedad de tres vasos que se trató 
mediante revascularización quirúrgica en 1 pa-
ciente, y ausencia de lesiones significativas en los 
otros 2. En ambos casos, un estudio ecocardiográ-
fico mostró anomalías regionales de la contracción 
con fracción de eyección preservada. En total, se 
practicó coronariografía a 10 pacientes; 2 no tenían 
lesiones significativas; 3, enfermedad de un vaso; 4, 
enfermedad de dos vasos, y 1, enfermedad de tres 
vasos. No se objetivó espasmo coronario en ningún 
caso, y se observaron lesiones complicadas con 
trombo en el 80% de los casos. Un paciente con 
IAM inferior y antecedente de revascularización 
percutánea con stent a la arteria coronaria descen-
dente anterior tenía oclusión trombótica del stent y 
de la coronaria derecha.

DISCUSIÓN

Describimos la prevalencia, las características clí-
nicas y el diagnóstico final de una serie consecutiva 
de pacientes con dolor torácico asociado al con-
sumo reciente de cocaína entre los pacientes de 
menos de 55 años que acudieron a un servicio de 
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Fig. 3. Frecuencia de infarto agudo de miocardio en cada grupo de edad 
según el consumo previo de cocaína entre los pacientes que acudieron a 
urgencias por dolor torácico agudo. El riesgo absoluto de infarto fue direc-
tamente proporcional a la edad en ambos grupos de pacientes (p < 0,001). 
El riesgo relativo no ajustado de infarto de miocardio con o sin elevación 
del ST fue 4,4 (intervalo de confianza del 95%, 2,1-9,3; p < 0,001) veces 
mayor entre los consumidores de cocaína que en los no consumidores, sin 
que se observaran diferencias significativas entre los distintos grupos de 
edad.
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tacar la elevada prevalencia de tabaquismo en esta 
población, circunstancia que se ha considerado un 
factor coadyuvante a la toxicidad cardiovascular 
por cocaína26.

Manejo de los pacientes con dolor torácico 
asociado a consumo de cocaína

A los pacientes de nuestro estudio que al ingreso 
fueron diagnosticados de posible SCA se los manejó 
según el protocolo habitual de UDT, con repetición 
del ECG y de las troponinas a las 6-8 h. Esta estra-
tegia rápida de observación se ha mostrado segura 
en pacientes con consumo reciente de cocaína16,18.

En nuestro estudio no se utilizó una estrategia de 
manejo distinta para los pacientes con dolor torá-
cico e ingesta previa de cocaína, en probable rela-
ción con la falta de estudios específicos sobre estos 
pacientes y su poca atención en las guías de práctica 
clínica europeas6,7. Recientemente se ha publicado 
un documento de la American Heart Association34 
sobre el manejo de estos pacientes. El empleo de ni-
tratos y antagonistas del calcio y la realización de 
una coronariografía urgente en el caso de elevación 
persistente del ST o preferente ante cambios eléc-
tricos persistentes son las recomendaciones más im-
portantes.

Limitaciones del estudio

La determinación de metabolitos de cocaína en 
orina se realizó según juicio clínico, por lo que pro-
bablemente se subestimara la prevalencia real de 
consumo reciente de cocaína en nuestra serie. No 
obstante, la realización y el cumplimiento de un 
cuestionario clínico estandarizado aseguró el inte-
rrogatorio específico sobre este antecedente en 
todos los pacientes. 

CONCLUSIONES

El consumo de cocaína es un problema social y 
médico creciente, que constituye el 5% de las con-
sultas a urgencias por dolor torácico entre los pa-
cientes de menos de 55 años. A pesar de que en ellos 
la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular 
es baja, estos pacientes presentan un riesgo 4 veces 
mayor de infarto de miocardio.

Preguntar concretamente sobre este antecedente 
en la valoración del dolor torácico en urgencias no 
sólo permite una mejor estratificación del riesgo de 
SCA, sino que tiene importantes implicaciones tera-
péuticas. Por ello, la evaluación del consumo de co-
caína debería incluirse en las futuras guías de actua-
ción del dolor torácico y los SCA de las diferentes 
sociedades científicas y generalizarse en la práctica 
clínica diaria.

otro estudio reciente, realizado en Reino Unido9, el 
interrogatorio específico sobre el consumo de co-
caína sólo constó en el 3,7% de los pacientes. Por el 
contrario, un punto fuerte de nuestro estudio fue 
aplicar un cuestionario estándar que aseguró el in-
terrogatorio sobre este antecedente y su registro en 
la historia clínica en todos los pacientes.

Infarto de miocardio y consumo reciente 
de cocaína

Un 16% de los pacientes que consultaron por 
dolor torácico tras haber consumido cocaína su-
frieron un infarto. Esta alta incidencia de infarto 
contrasta con la observada en otros estudios que 
muestran una amplia variabilidad, entre el 1 y el 
16%12-19. Diferencias en el tipo de población estu-
diada, en el patrón de consumo o en el marcador de 
necrosis utilizado pueden explicar la mayor inci-
dencia de infarto en nuestra serie. Cabe señalar que, 
en dos estudios recientes17,19 que utilizaron tropo-
nina como marcador de necrosis miocárdica, se 
diagnosticó infarto de miocardio en el 14 y el 16% 
de los pacientes.

En nuestro estudio, los pacientes con dolor torá-
cico asociado al consumo de cocaína tenían una 
media de edad de 35 años y pocos factores de riesgo 
coronarios. A pesar de ello, tuvieron una alta inci-
dencia de infarto de miocardio, especialmente con 
elevación del segmento ST. El riesgo de tener un in-
farto ajustado por los factores de riesgo, los antece-
dentes cardiovasculares y el tratamiento previo fue 
más de 4 veces mayor en los pacientes con consumo 
reciente de cocaína que en el grupo control, inde-
pendientemente de la edad. Estos datos concuerdan 
con los de otros grandes estudios que han descrito 
que el riesgo de infarto en estos pacientes es mucho 
mayor y llega a multiplicarse por 7 entre los pa-
cientes de menos de 45 años24. Además, la probabi-
lidad de tener un infarto en la hora que sigue al 
consumo de cocaína es hasta 24 veces mayor25.

Son múltiples los mecanismos propuestos por los 
que el consumo de cocaína puede desencadenar un 
SCA. Esta droga aumenta el consumo de oxígeno 
al inducir taquicardia, elevación de la presión arte-
rial y aumento de la contractilidad miocárdica26 e 
induce vasoconstricción coronaria27, lo que podría 
explicar que alrededor de un 20% de los pacientes 
con infarto tras consumo de cocaína tengan coro-
narias normales28,29. Además, induce trombosis co-
ronaria al estimular la activación y agregación 
plaquetaria30,31 y la generación de proteína C reac-
tiva, fibrinógeno, factor de von Willebrand32 e inhi-
bidor del activador del plasminógeno33. La elevada 
prevalencia de infarto y de lesiones trombóticas en 
la coronariografía de los pacientes de nuestra serie 
podría ilustrar esta situación. Por último, cabe des-
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