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Dolor toracico

| dolor toracico es la segunda causa de

consulta en la mayoria de los servicios
de urgencias. No existe una estadistica confia-
ble sobre su incidencia en Colombia.

La causa de dolor toracico varia: puede ser de
tipo osteomuscular (43%), o de origen cardia-
co (45% a 69%). La proporcion de pacientes
que se hospitalizan por dolor toracico llega en
Europa hasta un 20%. Datos de Estados Uni-
dos muestran que en 17% de los pacientes el
dolor toracico es por isquemia cardiaca y en
8% por infarto agudo del miocardio (IAM).

Moénica Jaramillo, MD
Instituto de Enfermedades Cardiovasculares
Fundacion Santa Fe de Bogota

Existen tres problemas principales en el ma-
nejo de los pacientes con dolor toracico:

1. Demora entre el inicio de los sintomas y la
llegada al hospital,

2. Retardo en el diagnostico de IAM y comien-
zo del tratamiento adecuado.

3. Diagnéstico incorrecto, principalmente en
pacientes con sintomas atipicos.

Las causas mas frecuentes de dolor toracico
se pueden apreciar en la tabla No.1.

TABLA No.1. CAUSAS DE DOLOR TORACICO

Cardiaco No Cardiaco
Sindrome-coronario agudo Embolismo pulmonar
Pericarditis Costocondritis
Diseccién aortica Gastrointestinal
Estenosis adrtica Enfermedad esofagica
Prolapso de valvula mitral Espasmo
Cardiomiopatia hipertréfica Reflujo
Angina microvascular Inflamacion
Gastritis
Ulcera gastrica o duodenal
Colecistitis
Psiquiatrico
Desérdenes de panico
Depresion
Criptogénico (desconocido)
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Mas del 60% de los casos son de origen extra-
cardiaco, y de ellos 75% son de origen gastro-
intestinal.

Como el prondstico y los resultados en el IAM
dependen de la oportunidad con que se ad-
ministre el tratamiento, actualmente se intenta
educar a la poblacion para que consulte tem-
prano en caso de dolor toracico con un pro-
grama llamado “las cinco puertas”, a saber:

Primera puerta. El paciente. Los pacientes
suelen acudir tarde al departamento de urgen-
cias ya sea por la edad, la creencia que todo
ataque cardiaco es mortal, el vivir en area ru-
ral y/o pertenecer a un estrato socioeconémico
bajo. Se propone la educacién, para llevar a
consulta inmediata a pacientes de alto riesgo,
con mensajes como los siguientes:

+ EIl diagnoéstico y tratamiento tempranos
pueden salvarle la vida.

* Molestias y sintomas en el pecho indican
una enfermedad seria que puede amena-
zar su vida.

* Los sintomas varian y pueden aparecer
como dolor toracico, opresion, disnea, peso
en el pecho o apenas una molestia leve.

» El dolor se puede irradiar a la mandibula,
los brazos, la nuca o la espalda.

+ Elinicio puede ser gradual, agudo o intermi-
tente.

+ Cuando por la molestia toracica hay que
suspender la actividad normal o si aquella
se acompafa de sudor frio, nausea, vomi-
to, mareo o desmayo, miedo o ansiedad,
todo ello indica enfermedad severa mien-
tras no se demuestre lo contrario.

* Por otra parte, dolor que varia con la inspi-
racion, los cambios de posicién o la ingesta
de comida, esta bien localizado en la pa-
red toracica y se exacerba con la palpacion,
suele indicar una afeccién menos severa.
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Cémo debe proceder usted:

+ Tome una aspirina de 500 mg masticada.

* Llame inmediatamente a un médico 0 a un
servicio de urgencias.

* No espere a que los sintomas desaparez-
can; a pesar de sentirse mejor, su vida pue-
de seguir en peligro.

La segunda puerta. El médico general: En
un dolor toracico agudo y prolongado, rara vez
es dificil el diagndstico. Si no es causado por
un trauma, el diagnadstico diferencial debe in-
cluir IAM, diseccion adrtica, tromboembolismo
pulmonar, neumotorax u otras afecciones vas-
culares o pulmonares que requieren atencion
inmediata. Los pacientes deben ser referidos
a un servicio de urgencias donde al menos
pueda tomarse un ECG de 12 derivaciones y
hacer pruebas de laboratorio.

Pacientes con dolor toracico en reposo mayor
de 20 minutos sugestivo de sindrome corona-
rio agudo, o aquellos con inestabilidad hemo-
dinamica, sincope reciente o presincope, de-
ben ser remitidos inmediatamente al servicio
de urgencias o a una unidad especializada en
manejo de dolor toracico.

Si el paciente esta a mas de dos horas de
dicho servicio, varios estudios han demostra-
do el valor del tratamiento trombolitico prehos-
pitalario, con reduccién de la mortalidad has-
ta en un 17%, si se confirma con certeza el
diagnostico de |IAM.

Recomendaciones:

» El grado o intensidad de los sintomas es
pobre indicador del riesgo, aunque el tipo
de molestia toracica, su patron de irradia-
cién y los sintomas concomitantes, como
diaforesis, nausea, sudor frio, o palidez,
sefalan un cuadro potencialmente grave.

* Un paciente con inestabilidad hemodina-
mica (hipotension, shock) o que presente
arritmia (bradicardia o taquicardia) necesi-
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ta atencién inmediata sin importar cual sea
la causa.

+ Si se sospecha IAM debe seguirse la guia
preparada para el efecto.

La tercera puerta. El centro de atencion de
ambulancias: las fases de atencion en el cen-
tro de ambulancias siguen el siguiente orden:

1. Identificacidn del problema a nivel sintoma-
tico, no diagnostico.

2. Determinar la prioridad y el nivel de
atencion.

3. Despachar la ambulancia con indicaciones
adecuadas. Los despachadores deben
tener entrenamiento formal y estar certifi-
cados.

Recomendaciones:

» Valorar los sintomas y signos para esta-
blecer la prioridad de atencién, no para ha-
cer un diagnostico.

* Enviar una ambulancia inmediatamente
donde cualquiera de las siguientes condi-
ciones estén presentes:

- Molestia severa (dolor, opresion severa,
dificultad para respirar) por mas de 15
minutos al momento de la llamada.

- Localizacion en cualquier parte del pe-
cho incluyendo cuello, brazos, espalda
y abdomen alto.

- Asociacion con diaforesis, nausea y
vomito.

- Sies un paciente mayor de 30 afios, con
angina ya conocida o ataque cardiaco
previo; si el dolor se extiende al brazo
derecho o si hay pérdida intermitente de
conciencia, se debe sospechar un IAM
que requiere atencion mas rapida.

- Laambulancia debe estar provista para
el manejo de un posible paro cardiorres-
piratorio.

La cuarta puerta. La ambulancia: los objeti-
vos principales en la valoracion y tratamiento

por el personal de la ambulancia son: estable-
cer si hay signos vitales adecuados, estabilizar
al paciente, iniciar un diagndstico y prevenir
el desarrollo de complicaciones y dafio perma-
nente. Lo primero que se debe decidir es si el
paciente necesita tratamiento de emergencia.
El proximo paso es obtener un ECG, ya que
su obtencion prehospitalaria ha demostrado
reducir la mortalidad en estos pacientes. El
trazado debe ser transmitido al hospital para
valoracion por el médico. Debe obtenerse una
muestra de sangre para medicion rapida de
troponina, antes de llegar al hospital. Cuando
hay medico en la ambulancia se deben iniciar
los tratamientos arriba mencionados.

Recomendaciones

+ La mayoria de los pacientes en ambulan-
cia necesitan atencién urgente. La primera
prioridad es la valoracion de signos vitales
y estabilizacion del enfermo.

+ Las acciones tomadas pueden depender
de quien valor6 el paciente, si un médico o
un paramédico.

» Si es posible, tomar e interpretar un ECG
en 5 minutos.

Quinta puerta. El hospital: el personal admi-
nistrativo de urgencias (porteros, administra-
dores y personal de seguridad) debe estar en-
trenado para reconocer aquellos pacientes
gue requieran evaluacién inmediata por el tria-
ge de enfermeria y deban ser ingresados di-
rectamente a la sala de emergencias. Ya se
han mencionado los sintomas y signos princi-
pales. Las enfermeras del triage deben estar
entrenadas para reconocer los pacientes con
probable sindrome coronario agudo y otras
condiciones que amenacen la vida.

Deben tenerse en cuenta los siguientes ante-

cedentes:

* Angina previa, infarto del miocardio, angio-
plastia coronaria o stent previo, revascula-
rizacion miocardica previa.
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» Dolor que mejor6 con nitroglicerina. La enfermera de urgencias debe ingresar al
* Factores de riesgo coronario: hipertension,  paciente mientras termina de hacer un interro-
diabetes mellitus, obesidad, tabaquismo, gatorio rapido y se toma un ECG; antes de 10
hipercolesterolemia, historia familiar,usode  minutos el paciente debe ser valorado por el

cocaina.

médico. Muchas unidades de dolor toracico

* Medidas especiales deberan tomarse en tienen un algoritmo especialmente disefiado
pacientes con falla cardiaca o accidente  para hacer esta tarea mas eficiente, como el
cerebrovascular previos, recordando que  empleado en la Fundacion Santafé de Bogo-
ancianos, mujeres y diabéticos pueden pre-  ta (Grafico No.1).

sentar dolor toracico atipico.

Grafico No.1

EVALUACION INICIAL EN URGENCIAS DEL DOLOR TORACICO

Sexo

Edad

Peso

Molestia o dolor toracico ahora
Tiempo total de dolor

Disnea

Diaforesis

Irradiacion

-Donde? Espalda
Nausea y vomito

Mejoria con nitroglicerina
Infarto previo

Angioplastia o sfenfprevio
Cirugia cardiaca previa
Hipertension

Diabetes mellitus
Hipercolesterolemia

Historia familiar enf. coronaria
Tabaquismo

Uso de cocaina Ultima semana
Uso de Viagra en ultimas 24 horas

- Triage: Queja principal de molestia/dolor toracico o equivalente de angina Fecha__ /| /

- Colocar monitor cardiaco y obtener imagen Hora
- SV:PABrazoDer__ /  lzg_ /__FC___FR__ T Hora
- Pulso-oximetria al aire, luego O2 por canula a Sa02 >91% Hora
- ECG de doce derivaciones en 5 minutos (Si es inferior también derecho)  Hora
- Aspirina 500 mg masticados si no hay alergia o sangrado activo Hora

- Obtener la siguiente informacidn con respuestas cortas mientras se toma el ECG

Hombre Muijer

Afos

Kg —

Si No

Horas

Si No

Si No
Mandibula Brazo Izq. Brazo Der.__Otro(cual) —

Si— No

Si No

Si— No

Si No

Si— No

Si_ No

Si— No

Si— No

Si No

Actual __ Suspendido

Si No

Si_ No

ECG de 12 derivaciones y esta hoja presentada al MD de turno Hora

META: 10 MINUTOS PARA HACER LAS TAREAS ANTERIORES
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PACIENTE DE ALTO RIESGO

Si el paciente es de alto riesgo, seguir el si-
guiente algoritmo (Grafico No. 2):

Grafico No. 2
ALGORITMO No. 1: VALORACION INICIAL EN EL DEPARTAMENTO DE URGENCIAS, PACIENTES DE ALTO RIESGO

Dolor Toracico
Evidencia de compromiso hemodinamico, sintomas disautonomia, cianosis o sugestivo.

Tratamiento General
Oxigeno por canula
Acceso intravenoso

Valoracion inmediata (<10 min)
Signos vitales con presion arterial

Saturacién de oxigeno

ECG de doce derivaciones

Historia Clinica Dirigida

Niveles de marcadores séricos iniciales
Determinacion de electrolitos y coagulacion

Cristaloides IV si hay hipotensién
Nitroglicerina IV si hay hipertension

Morfina IV (Si el dolor no mejora con NTG)

( Valorar ECG inicial de 12 derivaciones y la Historia Clinica J

Opresion retroesternal fuerte
intensidad, equivalente
anginoso. Examen fisico

Dolor pleuritico u
opresivo, cianosis,
taquipnea, Pa02 y

normal, cuarto ruido, PCO2 bajos.
estertores. Supradesnivel Segundo ruido
del ST o bloqueo rama fuerte.

izquierda nuevo. Cambios
del STy la onda T altamente
sugestivo de isquemia.
ECG puede ser normal.

Embolismo
- Pulmonar
Sindrome
Coronario

Agudo

Dolor intenso,

migra a la espalda.

Diferencia de
pulsos en ambos
brazos. Soplo
aortico diastdlico
nuevo Rx térax -
ampliacién
mediastino.

Diseccion
Aortica

Dolor pleuritico
taquipnea, disnea.
Ausencia ruidos
en un hemitorax
Rx torax
neumotorax.

Neumotorax

Ninguno de los
anteriores con
ECG normal.
Rx térax normal

Posible SCA
Gastrrointestinal.
Continuar
estudio

371



GUIAS PARA MANEJO DE URGENCIAS

El paciente debe ser tratado de acuerdo a las
guias disefiadas para cada una de esas afec-
ciones. Como la enfermedad isquémica car-

diaca es la mas frecuente de ellas, los pacien-

Grafico No. 3

TORACICO

VALORACION DE DOLOR

Historia Clinica-
Electrocardiograma

tes se dividen en cinco grupos de acuerdo con
los hallazgos clinicos y el ECG segun el si-
guiente algoritmo:

Supradesnivel del ST o Infradesnivel del ST o Sintomas Tibicos <30 min sintomas tipicos o Diagnéstico Claro No
Bloqueo de Rama Izquierda | | Inversion onda T o Enfermedad Cambios minim%s ECG atipicos prolongados, ECG Relacionado con
Nuevo Coronaria conocida 0 ECG normal no diagnéstico, no historia Sindrome Coronario
Sintomas Tipicos Sintomas Tipicos de enfermedad coronaria Agudo
ALTA PROBABILIDAD
INFARTO DEL ANGINA INESTABLE ALTA PROBABILIDAD PROBABILIDAD BAJA ;
ANGINA INESTABLE DOLOR TORACICO
AR ALTORRIESGO 0 BAJA PROBABILIDAD R NO CARDIACO
IMNOQ INFARTO GINAINES
| NIVEL 1 || NIVEL 2 I NIVEL 3 | NIVEL 4 I NIVEL 5 |
. ) Paraclinicos de acuerdo a Dx Valoracidn
REPERFUSION ucl UNIDAD INTERMEDIA OBSERVACION especialidad comespondiente
HOSPITALIZAR UCI TRATAMIENTO INTENSIVO TELEMETRIA 23 H 6a9HORAS Hospitalizacion senvicio correspondiente
Remision a consulta dolor tordcico
Paciente elegible No elegible para CPKT-mb seriada CPKT-mb seriada CPKT-mb seriada
reperfusion reperfusion Troponina (Méximo 2) Troponina Troponina
(Menos de 12horas) | | (Més de 12 horas) ECG Seriado ECG Seriado ECG Seriado
Choque Asa-NTG - )
Cardiogénico o Cl Begsbal 0 t‘lfd o Heparina hsa -NHTeé)anna Asa - Heparina
trombolisis? Sl IE(q)A Betablogueador Betabloaueador Betabloqueador
ANGIOPLASTIA Estatina Inhibidor GP IIb/llla Re qoso Reposo
PRIMARIA IECA-Estatina P
I I
1 |
Hemodinamia
disponible <30 S hay dolor Coronariografia 0 Marcadores M?rcadoreEsCG Marcadores ne’ﬁ{ﬁ: greEsCG
min? Sl: recurtente Estatiicacion no positivos o cambios ”eg;"égfn gios positivos o cambios gin cambios
AngFli(I)l\:/kélsAT 1A Hemodinamia Invasiva de ECG asifoméiicos de ECG asintomético
Otros : Prueba de ) Prueba de
pacientes: Cambiar a estrés MIBI en Cambiar a estrés MIBI en
TROMBOLISIS nivel 102 reposo si tiene nivel 102 reposo si tiene
dolor dolor
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PACIENTES DE RIESGO
INTERMEDIO O BAJO:

En el grafico No. 4 se resumen las claves diag-
noésticas y en la tabla No. 2 otras causas extra-
cardiacas del dolor toracico.

Gréfico No. 4 ALGORITMO PARA EL DIAGNOSTICO DE DOLOR TORACICO

s . ™
Dolor toracico:

Intensidad?

Duracién?

Localizacion?

Irradiacién?

Cambios con la posicién o el movimiento?
Influenciado por la ingesta de comida o liquidos?
Reaccion a la nitroglicerina?

A 4 v

[ Dolor cutaneo j [ Dolor Visceral ]

] I

v

) [ Cardiaco j No cardiaco
Musculo

Esqueleto 4,—

Piel v
il / A 4 \
[ lsquémico j No isquémico Pulmén
Gastrointestinal
] Aorta
v Mediastino
v Miocarditis Psiquiatrico
Infarto Agudo Miocardio Cardiomiopatia N g
Sindrome Coronario Pericarditis
Agudo
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Tabla No 2. DOLOR TORACICO (DIAGNOSTICO DIFERENCIAL)

Enfermedad

Signos y sintomas diferenciales

Reflujo gastroesofagico
Espasmo esofégico

No cambios electrocardiograficos.

Pirosis.

Empeora al acostarse pero también con el esfuerzo.
Causa comun de dolor toracico.

Embolismo pulmonar

No congestion pulmonar en radiografia.

Puede simular infarto inferior: elevacion del ST en DII, DIIl, (AVF).
Pa0, y PaCQ, disminuidos.

Hiperventilacion.

Hiperventilacion

Sintoma principal: disnea.

Frecuentemente pacientes jovenes.

Adormecimiento de las manos, mareo.

PaCO, disminuido, PaO, normal o elevado.

Una enfermedad orgénica puede ser la desencadenante.

Neumotérax espontaneo

Disnea es el sintoma principal.
Cambios en radiografia y la auscultacién.
Dolor localizado en un hemitdrax y limita la respiracién.

Diseccion aortica

Dolor severo que migra a la espalda.

Diseccién tipo A: algunas veces obstruccion del ostium coronario derecho con signos de infarto
inferoposterior.

A veces mediastino amplio en radiografia de torax.

Soplo de regurgitacidn adrtica de reciente aparicion.

Pericarditis

Empeora con la respiracién, mejora al sentarse y empeora al acostarse.
Frote pericardico.
Elevacion generalizada del ST sin depresion reciproca.

Pleuritis

Dolor tipo punzada con la inspiracion.
Tos es el sintoma mas frecuente.
Cambios en la radiografia de térax.

Costocondral

Dolor a la palpacién.
El dolor puede cambiar con la respiracion.

Herpes Zoster temprano

No cambios electrrocardiograficos.
Rash o erupcién ampollosa.
Parestesia localizada antes del rash.

Extrasistoles

Transitorias a nivel del apex.

Ulcera péptica, colecistitis

Dolor en epigastrio.
Dolor intenso abdominal a la palpacion.
El infarto inferior puede simular un abdomen agudo.

Depresion

Sensacion de pesadez continua en torax.
No relacionado con ejercicio.
ECG normal.

Isquemia miocardica

Dolor opresivo retroesternal de fuerte intensidad con sintomas disautondmicos, irradiado a man-
dibula, cuello, hombros, ambos brazos o la espalda.

Presencia de factores de riesgo o antecedentes de enfermedad coronaria, ACV, enfermedad
arterial periférica.

Supradesnivel o infradesnivel deel ST o inversién de la onda T.

Pocos pacientes pueden tener ECG normal.
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EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Electrocardiograma: necesario para identi-
ficar isquemia miocardica o también hipertro-
fia ventricular izquierda, bloqueo de rama o
sobrecarga ventricular derecha en pacientes
con embolismo pulmonar. La elevacion locali-
zada del ST es diagnostica de IAM en 80% a
90% de los casos. Sin embargo, solo el 30-
40% de los pacientes con dolor toracico que
tienen un IAM presentan inicialmente dicha
elevacioén. Cerca de un tercio de los pacientes
admitidos a urgencias por dolor toracico tienen
un ECG normal; de ellos, entre el 5% y el 40%
desarrollaran un IAM. El prondstico a corto y
a largo plazo dependera del ECG inicial el cual
sirve, ademas, para decidir tratamiento rapi-
do segun las guias preparadas al efecto.

Marcadores cardiacos: los marcadores bio-
quimicos sirven para detectar o excluir necro-
sis miocardica. Las mas usadas son la tropo-
nina, la creatinfosfoquinasa y la mioglobina.
La mioglobina, determinada entre 3y 6 horas
después del episodio, tiene un valor predictivo
negativo de 89%.

Radiografia de térax. Debe practicarse ruti-
nariamente en pacientes con dolor toracico en
urgencias, 25% de ellos mostraran signos de
edema pulmonar, neumonia o cardiomegalia.
La radiografia de térax no es necesaria en pa-
cientes definidos como de bajo riesgo.

Otros. Gases arteriales, quimica sanguinea
(hemograma completo, creatinina, glicemia),
tomografia axial computadorizada (TAC) o
resonancia nuclear magnética si se sospecha
diseccion adrtica; gammagrafia pulmonar o
TAC para descartar tromboembolismo pulmo-
nar; prueba de estrés con ejercicio en pacien-
tes seleccionados. La perfusién con radioisé-
topos (isonitrilos Tc99m) es util para detectar
isquemia miocardica. El ecocardiograma pue-
de mostrar zonas de hipoquinesia en pacien-
tes con infarto previo. El ecocardiograma
transesofagico es el método de eleccion para
el diagnostico de diseccion aortica, con sen-
sibilidad y especificidad cercanas al 98%.
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