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1. OBJETIVO: Proporcionar recomendaciones claras y detalladas sobre el manejo clínico
del dolor torácico en pro de mejorar y facilitar la toma de decisiones por parte de
médicos, pacientes y cuidadores, teniendo en cuenta la mejor evidencia científica
disponible.

2. RESPONSABLES: Profesionales médicos de los servicios en que el presente documento
aplique.

3. ALCANCE: Comprende la definición, introducción, diagnóstico, causas de dolor y
resumen y conclusiones asociadas al manejo del dolor torácico.

4. INDICADORES: Definidos en el tablero de indicadores.

5. CONCEPTOS:

DIAGNÓSTICO: En general, se llama diagnóstico al análisis que se realiza para
determinar cualquier situación y cuáles son las tendencias. Esta determinación se
realiza sobre la base de datos y hechos recogidos y ordenados sistemáticamente,
que permiten juzgar mejor qué es lo que está pasando.
DOLOR: El dolor es una señal del sistema nervioso de que algo no anda bien. Es una
sensación desagradable, como un pinchazo, hormigueo, picadura, ardor o
molestia.
GUÍA: Es un documento con recomendaciones desarrolladas sistemáticamente
para ayudar a los profesionales en salud y a los pacientes en la toma de decisiones
informadas sobre la atención sanitaria más apropiada, la elección de las opciones
diagnósticas o terapéuticas más adecuadas en el enfoque de un problema de
salud o un cuadro clínico específico.

6. GENERALIDADES:

6.1 DEFINICIÓN:
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El dolor torácico se define como la presencia de dolor o molestia anómala localizada
en el tórax, entre el diafragma y la base del cuello. Es uno de los motivos de consulta
más frecuente en los Servicios de urgencias, representando entre el 5-20% de las
consultas médicas urgentes. Generalmente, se origina en alguno de los órganos del
tórax (corazón, pulmón o esófago), o en alguno de los componentes de la pared del
tórax (piel, músculos, huesos). De manera ocasional, órganos cercanos al pecho, como
la vesícula biliar o el estómago, pueden causar dolor torácico.

Su importancia radica en que muchas enfermedades pueden manifestarse como dolor
torácico, de las que la mayoría no revisten importancia, pero otras, son potencialmente
graves y pueden poner el peligro su vida.

En este sentido, los profesionales de urgencias deben identificar rápidamente aquellas
enfermedades graves para actuar lo antes posible.

De entre todas ellas destacan, por su mayor frecuencia, las enfermedades del corazón,
y, sobre todo, el denominado síndrome coronario agudo, dentro del cual se encuentra
el infarto agudo de miocardio, donde el dolor torácico se produce como
consecuencia de una obstrucción de las arterias del corazón o arterias coronarias.

6.2 INTRODUCCIÓN:
Existen muchas causas de dolor torácico, algunas de ellas graves, y también
tratamientos efectivos para aliviar el dolor y prolongar la vida en aquellos dolores
originados por problemas coronarios. El objetivo de esta guía es la evaluación y el
diagnóstico de los pacientes con dolor torácico de reciente comienzo con sospecha
de origen cardíaco. La misma sin embargo no realiza recomendaciones para el manejo
del cuadro una vez establecido el diagnóstico. Existe disponible un guía NICE para el
manejo del síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST (SCA-CEST)1 y
una guía en desarrollo para el manejo de la angina. En esta oportunidad se presentan
dos vías diagnósticas por separado: a) dolor torácico agudo con sospecha de
síndrome coronario agudo (SCA), y b) dolor torácico estable intermitente con sospecha
de angina crónica estable (ACE). Para el manejo del dolor torácico agudo ante un
paciente en quien se sospecha un SCA, uno deberá preguntarse: ¿Tiene dolor en este
momento? ¿Cuándo fue el último episodio de dolor? ¿Puede ser de origen cardíaco?
Se deberá evaluar la presencia de algún síntoma que sugiera isquemia miocárdica:
dolor de pecho o en otras áreas (ej. brazos, espalda, mandíbula) de más de 15 minutos
de duración; dolor de pecho asociado a náuseas, vómitos, sudoración, dificultad
respiratoria o inestabilidad hemodinámica; dolor de pecho de reciente aparición o
empeoramiento abrupto de síntomas habituales de angina estable. Por otro lado, se
deberá considerar que el dolor precordial puede no ser el síntoma principal; que no se
debe utilizar la respuesta a la nitroglicerina (NTG) para hacer diagnóstico de SCA; que
no se deben evaluar los síntomas de manera diferente en hombres y mujeres o entre
diferentes etnias y que si el dolor no es de origen cardíaco deberá explicárselo al
paciente y derivarlo para su reevaluación si fuese necesario. Si la sospecha ante el dolor
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es de un SCA, se deberán seguir entonces los algoritmos de las figuras 1 a 3. Se deberá
considerar la solicitud de una radiografía de tórax para excluir complicaciones del SCA
u otros diagnósticos como neumotórax o neumonía. La tomografía computada de
tórax solo sirve para descartar otros diagnósticos (TEP, disección aórtica). Si se descartó
SCA, de deberán tratar igualmente los factores de riesgo coronarios identificados.

Confirmar la existencia de enfermedad coronaria podría resultar sencillo, por ejemplo,
cuando se presenta a la consulta un paciente con dolor precordial típico, que presenta
cambios extensos del segmento ST u onda T; o un tanto más complejo ante pacientes
con dolor precordial atípico y un electrocardiograma sin alteraciones. Siendo el dolor
torácico un motivo de consulta que entraña diagnósticos potencialmente
trascendentes (como en el caso de la enfermedad coronaria), su evaluación requerirá
muchas veces desplegar todo el arsenal diagnóstico disponible y optimizar al máximo
su uso. En este sentido resulta evidente la utilidad de guías de práctica clínica, las cuales
uniforman el trabajo diario y limitan el margen de error. Así, valiéndose de los datos
aportados por la evaluación clínica y el electrocardiograma inicial, pueden identificar
aquellos pacientes que deben ser derivados en forma urgente o diferida. Resulta
también novedoso en la evaluación de la dolor torácico la introducción rutinaria de
nuevas técnicas para acortar la incertidumbre diagnóstica en los pacientes con riesgo
intermedio (10 a 90 %) de enfermedad coronaria, la magnificación en la indicación de
las técnicas funcionales de imágenes, como la ergometría convencional
(electrocardiografía de esfuerzo), método tan difundido en nuestro medio.

6.3 DIAGNÓSTICO:
El dolor torácico como el reto del clínico en la urgencia.

Cuando ingresa un paciente y su motivo de consulta es “me duele el pecho”
inmediatamente el abanico de posibilidades diagnósticas se extiende enormemente,
ya que son múltiples las patologías que lo pueden generar y muchas de estas no
presentan una clínica muy precisa. Sin embargo, siempre se debe ser tener como
sospecha el síndrome coronario, ya que cuenta como el 25 % de las admisiones
hospitalarias y es la primera causa de mortalidad a nivel mundial.

El dolor torácico agudo es la percepción de dolor no traumático u otro malestar
torácico, localizado en la región anterior, entre la base de la nariz y el ombligo y, en la
región posterior, entre el occipucio y la duodécima vértebra.

La calidad del dolor se puede describir como opresivo, transfixiante, constrictivo, con
sensación de muerte inminente y asociado a disautonomía (diaforesis, náuseas, etc.).

Ahora bien, pensar siempre lo peor, es la frase que motiva a dirigir los métodos
diagnósticos para aclarar el motivo de consulta. Colombia  siguen mostrando la causa
cardiovascular como la mortalidad número uno. El análisis de la mortalidad
cardiovascular muestra que la enfermedad coronaria (EC) es, juntamente con la
insuficiencia cardíaca (IC), la causa más frecuente de pérdida de vidas en nuestro país.
El dolor torácico es la forma más habitual de presentación de los pacientes con EC y
de su evaluación adecuada depende el diagnóstico de un síndrome coronario agudo
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(SCA), que sin hospitalización y tratamiento apropiado se asocia con una mortalidad
elevada. Por otro lado, la internación innecesaria de un paciente con un dolor torácico
que no la amerite genera riesgos para el paciente y costos elevados al sistema de salud.
El dolor torácico es la segunda causa más frecuente de atención en los departamentos
de emergencia. – La clasificación rápida de los pacientes con dolor torácico es,
fundamentalmente, diferenciar un SCA de otras causas. – Si bien el 50% de estos
pacientes presentan un cuadro clínico sugestivo de SCA, únicamente en la mitad de
los casos se llega al diagnóstico. – Representa un desafío médico y una cuestión
importante desde el punto de vista económico para los sistemas de salud.

La formulación de un diagnóstico diferencial preciso dentro de un período de tiempo
muy corto y la diferenciación entre un dolor torácico agudo de origen cardíaco y un
dolor torácico no cardíaco es un desafío importante para todos aquellos involucrados
en el triage o en la evaluación de urgencias.

6.3.1 UNIDAD DE DOLOR TORÁCICO:
Las UDT surgieron en las últimas décadas con el objetivo de estandarizar el cuidado
de pacientes con sospecha de SCA, reducir el tiempo de estadía en la urgencia y
evitar el alta de pacientes con SCA. La mayor parte de su evidencia surge de
cohortes observacionales.  La UDT es un área funcional, no un espacio físico, cuyo
objetivo es la observación de estos pacientes.

Tradicionalmente, el protocolo de UDT consiste en 8 horas de observación con
monitorización continua y realización seriada del ECG (al ingreso, a las 4 horas y a
las 8 horas) y marcadores séricos de lesión miocárdica (CPK, CK-MB y Tn) según las
horas transcurridas desde el inicio del dolor. La aparición de las nuevas Tn AS
probablemente modifique la estructura de la UDT, ya que han demostrado que
pueden descartar la presencia de un SCA con mejor sensibilidad y en un tiempo
menor. Si durante ese período se encuentra alguna anormalidad, el paciente es
internado en forma definitiva. Si todos los resultados son negativos, se indica la
realización de una prueba funcional según criterio médico y características del
paciente.

6.4 CAUSAS DE DOLOR PRECORDIAL:
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Figura 1: Causas de dolor torácico.

 Parámetros clínicos para identificar el dolor como de origen coronario:
Si bien el antecedente de factores de riesgo cardiovascular (diabetes, hipertensión
arterial, dislipidemia) ayuda a predecir el riesgo de padecer EC, las características
del dolor son más útiles para definir si se trata de un cuadro de origen
cardiovascular. (12) El dolor torácico de origen miocárdico (ángor) tiene
características especiales en localización, duración y factores precipitantes. En
general se localiza en el pecho cerca del esternón, pero puede percibirse en
cualquier lugar desde el epigastrio hasta la base del cuello o los dientes, brazos,
muñecas y dedos (Figura 1). El malestar es referido como opresión o pesadez, otras
veces como constrictivo o urente, acompañado o no por fatiga, disnea, náuseas o
vómitos. La duración del dolor en los SCA en general es mayor de 10 minutos; los
dolores con duración de algunos segundos son frecuentemente no cardíacos. A
pesar de que la aparición relacionada con un esfuerzo físico o una situación de
estrés emocional y la desaparición con el reposo o con el tratamiento con nitratos
son muy características del dolor coronario crónico, (13) los SCA se presentan
típicamente como dolores que comienzan en reposo o mínimos esfuerzos, o con un
patrón in crescendo en pacientes con angina crónica estable.

Se define angina atípica al dolor que tiene las mismas características, localización y
respuesta a nitratos, pero diferencias en los factores precipitantes: se inicia en
reposo con baja intensidad que aumenta progresivamente, persistiendo por
alrededor de 15 minutos y luego decrece lentamente. Esta descripción debe alertar
sobre la posibilidad de vasoespasmo coronario. (14) Otra forma atípica es la que se
observa en pacientes con angina microvascular, con similar localización y calidad
que el ángor típico, pero con poca respuesta a nitratos. (15) El dolor no anginoso no
tiene ninguna de estas características y puede comprometer solamente una
pequeña porción del hemitórax derecho o izquierdo y durar horas o días.
Generalmente no responde al tratamiento con nitroglicerina (a excepción del
espasmo esofágico) y puede reproducirse con la palpación.
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Figura 2: Caracterización del dolor según localización.
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Figura 3: Evaluación clínica del dolor torácico.
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Figura 4: Fases asociadas.

Figura 5: Cuadros explicativos.
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Figura 6: Algoritmo de manejo del dolor torácico agudo en un escenario hospitalario.

6.5 ELEMENTOS DE LA EVALUACIÓN INICIAL EN PACIENTES CON DOLOR TORÁCICO EN
EL CONTEXTO HOSPITALARIO:

Historia clínica (a menos que se detecte un SCA-CEST): semiografiar las características
del dolor, síntomas asociados, antecedentes de enfermedad cardiovascular, factores
de riesgo cardiovascular, antecedentes de estudios y tratamientos previos realizados
por dolor torácico. - Examen físico: signos vitales (estabilidad hemodinámica), signos de
complicaciones (ej. edema pulmonar o shock cardiogénico), signos de causas no
coronarias de dolor torácico (ej. disección aórtica). - Electrocardiograma: registrar un
ECG de reposo de 12 derivaciones. No excluir SCA si el ECG de reposo es normal. -
Marcadores bioquímicos: Troponina I o T. Al interpretar los resultados tener en cuenta la
presentación clínica, el tiempo de comienzo de los síntomas y el ECG inicial. No utilizar
determinaciones como los péptidos natriuréticos o la proteína C reactiva para el
diagnóstico de SCA.
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Figura 7: Algoritmo de manejo del dolor torácico agudo según
criterios de infarto agudo de miocardio.
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EC: enfermedad coronaria. IAM: infarto agudo de miocardio. ACE: angina crónica
estable. ECG: electrocardiograma.

Figura 8: Algoritmo de manejo del dolor torácico estable.

6.6 RESUMEN Y CONCLUSIONES:
El síndrome de dolor torácico agudo constituye una situación clínica de alta
prevalencia y es uno de los motivos de consulta más frecuentes en cualquier
departamento de emergencia.

Este cuadro constituye un gran desafío porque debe establecerse un equilibrio en el
diagnóstico y la estratificación pronóstica, de modo de reducir al mínimo el número de
pacientes con síndromes isquémicos agudos que sean enviados erróneamente a su
domicilio, ya que se sabe que en esta situación tienen el doble de mortalidad que la
que tendrían estando internados (falsos negativos), y reducir también el número de
casos de riesgo bajo que son internados (falsos positivos) con el consiguiente uso
excesivo de recursos.

En las líneas precedentes se ha analizado un número de técnicas clínicas,
electrocardiográficas, bioquímicas y de imágenes que permiten una refinada
discriminación de los casos de exclusión (rule out) y de inclusión (rule in), reduciendo al
mínimo los errores diagnósticos y de tratamiento.
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Con respecto a las metodologías aquí recomendadas, se ha seguido el patrón ya
fundamentado en el anterior Consenso de Manejo de Pacientes con Síndrome
Isquémico Agudo sin Supradesnivel del ST: las propuestas efectuadas suponen una alta
tecnología disponible para poder seguir las recomendaciones del Consenso.

El Comité Editorial es consciente de que hay una gran heterogeneidad de recursos
distribuidos en el país. También es consciente de que a veces es necesario realizar la
mejor adaptación posible con los recursos disponibles.

Pero esto no es óbice para que se haga la propuesta de la más alta calidad posible,
tratando de que se constituya en un estándar al cual todos los centros deban
legítimamente aspirar y dedicar los mejores esfuerzos posibles para alcanzarlo.

7. CUADRO DE ACTIVIDADES:

No aplica.

8. CONTROL DE CAMBIOS:

N° Versión Descripción del Cambio Fecha

01 Creación del documento. 26/mar/2021
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