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OBIJETIVO: Proporcionar recomendaciones claras y detalladas sobre el manejo clinico
del dolor tordcico en pro de mejorar y facilitar la toma de decisiones por parte de
médicos, pacientes y cuidadores, teniendo en cuenta la mejor evidencia cientifica
disponible.

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

ALCANCE: Comprende la definiciéon, introduccion, diagndstico, causas de dolor y
resumen y conclusiones asociadas al manejo del dolor tordcico.

INDICADORES: Definidos en el tablero de indicadores.

CONCEPTOS:

4+ DIAGNOSTICO: En general, se llama diagndstico al andlisis que se realiza para
determinar cualquier situacion y cudles son las tendencias. Esta determinacion se
realiza sobre la base de datos y hechos recogidos y ordenados sistemdaticamente,
que permiten juzgar mejor qué es lo que estd pasando.

4 DOLOR: El dolor es una senal del sistema nervioso de que algo no anda bien. Es una
sensacion desagradable, como un pinchazo, hormigueo, picadura, ardor o
molestia.

4+ GUIA: Es un documento con recomendaciones desarrolladas sistemdticamente
para ayudar a los profesionales en salud y a los pacientes en la toma de decisiones
informadas sobre la atencién sanitaria mdas apropiada, la eleccidn de las opciones
diagndsticas o terapéuticas mds adecuadas en el enfoque de un problema de
salud o un cuadro clinico especifico.

GENERALIDADES:

6.1  DEFINICION:
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El dolor tordcico se define como la presencia de dolor o molestia andmala localizada
en el térax, entre el diafragma vy la base del cuello. Es uno de los motivos de consulta
mdas frecuente en los Servicios de urgencias, representando entre el 5-20% de las
consultas médicas urgentes. Generalmente, se origina en alguno de los érganos del
torax (corazdn, pulmon o eséfago), o en alguno de los componentes de la pared del
térax (piel, musculos, huesos). De manera ocasional, drganos cercanos al pecho, como
la vesicula biliar o el estbmago, pueden causar dolor tordcico.

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

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

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

6.2 INTRODUCCION:

Existen muchas causas de dolor tfordcico, 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 guia es la evaluacion y el
diagndstico de los pacientes con dolor tordcico de reciente comienzo con sospecha
de origen cardiaco. La misma sin embargo no realiza recomendaciones para el manejo
del cuadro una vez establecido el diagndstico. Existe disponible un guia NICE para el
manejo del sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST (SCA-CEST)1 y
una guia en desarrollo para el manejo de la angina. En esta oportunidad se presentan
dos vias diagndsticas por separado: a) dolor tordcico agudo con sospecha de
sindrome coronario agudo (SCA), y b) dolor tordcico estable intermitente con sospecha
de angina crénica estable (ACE). Para el manejo del dolor tordcico agudo ante un
paciente en quien se sospecha un SCA, uno deberd preguntarse: 3Tiene dolor en este
momento? 3Cudndo fue el Ultimo episodio de dolore 3Puede ser de origen cardiaco?
Se deberd evaluar la presencia de algin sinftoma que sugiera isquemia miocdrdica:
dolor de pecho o en otras areas (ej. brazos, espalda, mandibula) de mdas de 15 minutos
de duracion; dolor de pecho asociado a nduseas, vomitos, sudoracion, dificultad
respiratoria o inestabilidad hemodindmica; dolor de pecho de reciente aparicion o
empeoramiento abrupto de sinftomas habituales de angina estable. Por otro lado, se
deberd considerar que el dolor precordial puede no ser el sinfoma principal; que no se
debe utilizar la respuesta a la nitroglicerina (NTG) para hacer diagndstico de SCA; que
no se deben evaluar los sinfomas de manera diferente en hombres y mujeres o entre
diferentes etnias y que si el dolor no es de origen cardiaco deberd explicdrselo al
paciente y derivarlo para su reevaluacion si fuese necesario. Sila sospecha ante el dolor
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es de un SCA, se deberdn seguir entonces los algoritmos de las figuras 1 a 3. Se deberd
considerar la solicitud de una radiografia de térax para excluir complicaciones del SCA
U ofros diagndsticos como neumotdérax o neumonia. La tomografia computada de
térax solo sirve para descartar otros diagndsticos (TEP, diseccidn adrtical). Si se descartd
SCA, de deberdn fratar igualmente los factores de riesgo coronarios identificados.

Confirmar la existencia de enfermedad coronaria podria resultar sencillo, por ejemplo,
cuando se presenta ala consulta un paciente con dolor precordial tipico, que presenta
cambios extensos del segmento ST u onda T; o un tanto mds complejo ante pacientes
con dolor precordial atipico y un electrocardiograma sin alteraciones. Siendo el dolor
tordcico un motivo de consulfa que entrana diagndsticos potencialmente
trascendentes (como en el caso de la enfermedad coronaria), su evaluacion requerird
muchas veces desplegar todo el arsenal diagndstico disponible y optimizar al maximo
su uso. En este sentido resulta evidente la utilidad de guias de prdctica clinica, las cuales
uniforman el trabajo diario y limitan el margen de error. Asi, valiéndose de los datos
aportados por la evaluacion clinica y el electrocardiograma inicial, pueden identificar
aquellos pacientes que deben ser derivados en forma urgente o diferida. Resulta
también novedoso en la evaluacion de la dolor tordcico la infroduccidn rutinaria de
nuevas técnicas para acortar la incertidumbre diagndstica en los pacientes con riesgo
intermedio (10 a 90 %) de enfermedad coronaria, la magnificacion en la indicacion de
las técnicas funcionales de imdgenes, como la ergometria convencional
(electrocardiografia de esfuerzo), método tan difundido en nuestro medio.

6.3  DIAGNOSTICO:
El dolor toracico como el reto del clinico en la urgencia.

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

El dolor tordcico agudo es la percepcion de dolor no traumdtico u otro malestar
tordacico, localizado en la regidn anterior, entfre la base de la narizy el ombligo y, en la
region posterior, entre el occipucio y la duodécima vértebra.

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

Ahora bien, pensar siempre lo peor, es la frase que motiva a dirigir los métodos
diagndsticos para aclarar el motivo de consulta. Colombia siguen mostrando la causa
cardiovascular como la mortalidad nimero uno. El andlisis de la mortalidad
cardiovascular muestra que la enfermedad coronaria (EC) es, junfamente con la
insuficiencia cardiaca (IC), la causa mds frecuente de pérdida de vidas en nuestro pais.
El dolor toracico es la forma mdas habitual de presentacion de los pacientes con EC y
de su evaluacion adecuada depende el diagndstico de un sindrome coronario agudo
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(SCA), que sin hospitalizaciéon y fratamiento apropiado se asocia con una mortalidad
elevada. Por otro lado, la internacién innecesaria de un paciente con un dolor tordcico
que no la amerite generariesgos para el paciente y costos elevados al sistema de salud.
El dolor torécico es la segunda causa mds frecuente de atencidon en los departamentos
de emergencia. — La clasificacion rdpida de los pacientes con dolor tordcico es,
fundamentalmente, diferenciar un SCA de otras causas. — Si bien el 50% de estos
pacientes presentan un cuadro clinico sugestivo de SCA, Unicamente en la mitad de
los casos se llega al diagndstico. — Representa un desafio médico y una cuestion
importante desde el punto de vista econdmico para los sistemas de salud.

La formulacion de un diagndstico diferencial preciso dentro de un periodo de tiempo
muy corto y la diferenciacién entfre un dolor tordcico agudo de origen cardiaco y un
dolor toracico no cardiaco es un desafio importante para todos aquellos involucrados
en el tfriage o en la evaluacion de urgencias.

6.3.1 UNIDAD DE DOLOR TORACICO:

Las UDT surgieron en las Ultimas décadas con el objetivo de estandarizar el cuidado
de pacientes con sospecha de SCA, reducir el fiempo de estadia 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 drea funcional, no un espacio fisico, cuyo
objetivo es la observacion de estos pacientes.

Tradicionalmente, el protocolo de UDT consiste en 8 horas de observacion con
monitorizacion continua y realizacion seriada del ECG (al ingreso, a las 4 horas y @
las 8 horas) y marcadores séricos de lesion miocdrdica (CPK, CK-MB y Tn) segun las
horas transcurridas desde el inicio del dolor. La aparicidn 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 periodo se encuentra alguna anormalidad, el paciente es
internado en forma definitiva. Si todos los resultados son negativos, se indica la
realizacion de una prueba funcional segun criterio médico y caracteristicas del
paciente.

6.4  CAUSAS DE DOLOR PRECORDIAL:
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Cardiacas

No cardiacas

Figura 1: Causas de dolor tordcico.

Pardmetros clinicos para identificar el dolor como de origen coronario:

Si bien el antecedente de factores de riesgo cardiovascular (diabetes, hipertension
arterial, dislipidemia) ayuda a predecir el riesgo de padecer EC, las caracteristicas
del dolor son mas Utiles para definir si se frata de un cuadro de origen
cardiovascular. (12) El dolor tordcico de origen miocdrdico (dngor) tiene
caracteristicas especiales en localizacion, duracion y factores precipitantes. En
general se localiza en el pecho cerca del esterndn, pero puede percibirse en
cualquier lugar desde el epigastrio hasta la base del cuello o los dientes, brazos,
munecas y dedos (Figura 1). El malestar es referido como opresion o pesadez, otras
veces como constrictivo o urente, acompanado o no por fatiga, disnea, nduseas o
vomitos. La duracion del dolor en los SCA en general es mayor de 10 minutos; los
dolores con duracion de algunos segundos son frecuentemente no cardiacos. A
pesar de que la aparicion relacionada con un esfuerzo fisico o una situacion de
estrés emocional y la desaparicion con el reposo o con el tratamiento con nitratos
son muy caracteristicas del dolor coronario crénico, (13) los SCA se presentan
tipicamente como dolores que comienzan en reposo 0 minimos esfuerzos, o con un
patrén in crescendo en pacientes con angina crénica estable.

Se define angina atipica al dolor que tiene las mismas caracteristicas, localizaciéon 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 descripcion debe alertar
sobre la posibilidad de vasoespasmo coronario. (14) Otra forma atipica es la que se
observa en pacientes con angina microvascular, con similar localizaciéon y calidad
que el angor tipico, pero con poca respuesta a nitratos. (15) El dolor no anginoso no
tiene ninguna de estas caracteristicas y puede comprometer solamente una
pequena porcidon del hemitérax derecho o izquierdo y durar horas o dias.
Generalmente no responde al tratamiento con nitroglicerina (a excepcion del
espasmo esofdagico) y puede reproducirse con la palpacion.
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Retroesternal Hombro

Isquemia miocardica

Dolor pericardico

Dolor esofagico

Diseccion aortica

Lesiones mediastinales__—
Embolia pulmonar

Isquemia miocardica
Pericarditis

Absceso subdiafragmatico
Pleuresia diafragmatica
Patologia columna cervical
olor musculoesquelético

Interescapular K B
Isquemia miocardica Miembros
Dolor musculoesquelatico superiores

Dolor vesicular
Dolor pancreatico

Isquemia miocardica
Patologia col. cervical

Epigastrio

Hemitorax der - cara Isquemia miocardica

anterior porcion inferior Dolor pericardico Hemitorax izq - cara
Dolor vesicular Dolor esofagico anterior porcion inferior
Distension hepatica Dolor gastro-duodenal MNeuralgia intercostal
Absceso subdiafragmatico Dolor pancreatico Embolia pulmonar
Meumonia/Pleuresia Dolor vesicular Miositis
UGD penetrante Distension hepatica Meumonia/Pleurasia
Embolia pulmonar Pleuresia Infarto esplénico
Miositis Meumonia Absc_ Subdiafragmatico

Figura 2: Caracterizacién del dolor segun localizacién.




CARDIOY, , A . -UR- -
S, PRESTACION DE SERVICIOS S?R'Z:Gégj PSE U'ENG ul-04
] ] FECHA: 26/03/2021
e GUIA DOLOR TORACICO PAGINA: 9 DE19

Aumenta la
probabilidad de dolor
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Indiferente o variable:
dependiendo del
cuadro clinico puede
aumentar, dsminuir o
no modificar la
probabilidad de dolor
anginoso

Aleja la probabilidad
de dolor anginoso

Locallzacion

Caracteristicas

Extension en superficie

Duracion

Factores precipitantes

Factores que lo alivian

Sintomas asociados

Retroesternal, central,
en todo el torax, cuello,
mandibula, membros
SUpenores

Opresvo, pesader,
comstricodn, ardor

Zona dolorosa dd tamano
de b palma de lamano o

mayor

2 a 20 minutos

Estuerzo fisico, en especial

luego de comer o con el frio

Reposo, rtrilos

Sudoracidn fria. Sncope

Epigastno, dorso, precorckd

Dolor a secas o paciente
no dentifica nguna

caactersica

Mayor de 20 mnutos

Emoaion, estrés mental
Decibito dorsal. incio

noctumo

Eructo, mamobra de

Vabkaka

Niuseas, vomitos acuosos
o alimenticios. Disnea,

desasosego, palpitacanes

Figura 3: Evaluacion clinica del dolor tordcico.

infraumbibcal, macdar
superior, rona lateral del
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un dermatoma

Puntual, dolor agudo,
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hematicos, bikosas ©
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enterorraga, hebre, coluna,

x tenca
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Posprueba
Preprueba Caracterizacién
Clinica

Figura 4: Fases asociadas.

Cuadro 1: manejo inmediato del paciente con sospecha de sin-
drome coronario agudo.

Cuadro 2: elementos de cotejo durante el monitoreo diagnéstico

Segun el orden apropiado a las circunstancias, ofrecer:

- Alivio del dolor (nitroglicerina y/u opiodes endovenosos).

- Acido acetil salicilico 300 mg (contraindicado en alérgicos). Se
debe enviar una nota junto al paciente explicando si ya se
administro esta dosis. Los demas antiagregantes deben admi-
nistrarse en el hospital.

- ECG de 12 derivaciones, enviandolo al hospital lo antes posible.
- Oximetria de pulso. Administrar O, si la saturacion es menor a
94% y no hay riesgo de paro respiratorio asociado a hipercapnia
(objetivo de SpO, 94 a 98%). En pacientes con EPOC (y riesgo de
insuficiencia respiratoria hipercapnica), mantener una saturacion
en 88 a 92% hasta obtener gases en sangre arterial.

- Monitorear (cuadro 2).

- Exacerbaciones de dolor y/u otros sintomas.
- Pulso, presion arterial y ritmo cardiaco.

- Saturacion de O, por oximetria de pulso.

- Electrocardiogramas reiterados.

- Control adecuado del dolor.

Figura 5: Cuadros explicativos.
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Sl NO

Sl

Figura 6: Algoritmo de manejo del dolor tordcico agudo en un escenario hospitalario.

6.5 ELEMENTOS DE LA EVALUACION INICIAL EN PACIENTES CON DOLOR TORACICO EN
EL CONTEXTO HOSPITALARIO:

Historia clinica (a menos que se detecte un SCA-CEST): semiografiar las caracteristicas
del dolor, sinfomas asociados, antecedentes de enfermedad cardiovascular, factores
de riesgo cardiovascular, antecedentes de estudios y tratamientos previos realizados
por dolor tordcico. - Examen fisico: signos vitales (estabilidad hemodindmica), signos de
complicaciones (e]. edema pulmonar o shock cardiogénico), signos de causas no
coronarias de dolor tordcico (ej. diseccion adrtica). - Electrocardiograma: registrar un
ECG de reposo de 12 derivaciones. No excluir SCA si el ECG de reposo es normal. -
Marcadores biogquimicos: Troponina | o T. Al interpretar los resultados tener en cuenta la
presentacion clinica, el tiempo de comienzo de los sinftomas y el ECG inicial. No utilizar
determinaciones como los péptidos natriuréticos o la proteina C reactiva para el
diagndstico de SCA.
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¢Cumple criterios diagnésticos de IAM?
Elevacion de marcadores cardiacos con un valor por encima
del percentilo 99 mas uno de los siguientes:
- Sintomas de isquemia
- ECG con signos de isquemia aguda
- Presencia de Q patoldgicas en el ECG
- Imagen con nueva peérdida de miocardio 0 movilidad anormal
)5 i
| Incierto

Tratar segun protocolos| ~
locales para SCA-SEST
0 SCA-CEST

NO

\ 4

Reevaluar. Si se sospecha

ver figura 4.
Utilizar el juicio clinico
para guiar
\ futuras evaluaciones

~

isquemia miocardica estable,

J

Continuar

Monitoreando
(cuadro 2)

IAM: infarto agudo de miocardio. ECG: electrocardiograma. SCA-SEST:
sindrome coronario agudo sin elevacion del ST. SCA-CEST: sindrome
coronario agudo con elevacion del ST.

Figura 7: Algoritmo de manejo del dolor tordcico agudo segin
criterios de infarto agudo de miocardio.
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Realizar una evaluacion clinica (cuadro 4)
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EC: enfermedad coronaria. IAM: infarto agudo de miocardio. ACE: angina crénica

estable. ECG: electrocardiograma.
Figura 8: Algoritmo de manejo del dolor toracico estable.

6.6  RESUMEN Y CONCLUSIONES:

El sindrome de dolor tordcico agudo constifuye una situacion clinica de alta
prevalencia y es uno de los motivos de consulta mds frecuentes en cualquier
departamento de emergencia.

Este cuadro constituye un gran desafio porque debe establecerse un equilibrio en el
diagndstico vy la estratificacion prondstica, de modo de reducir al minimo el nUmero de
pacientes con sindromes isquémicos agudos que sean enviados errédneamente a su
domicilio, ya que se sabe que en esta situacion tienen el doble de mortalidad que la
que tendrian estando internados (falsos negativos), y reducir también el niUmero de
casos de riesgo bajo que son internados (falsos positivos) con el consiguiente uso
excesivo de recursos.

En las lineas precedentes se ha anadlizado un numero de técnicas clinicas,
electrocardiogrdficas, bioquimicas y de imdgenes que permiten una refinada
discriminacion de los casos de exclusion (rule out) y de inclusion (rule in), reduciendo al
minimo los errores diagnodsticos y de fratamiento.
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Con respecto a las metodologias aqui recomendadas, se ha seguido el patréon ya
fundamentado en el anterior Consenso de Manejo de Pacientes con Sindrome
Isquémico Agudo sin Supradesnivel del ST: las propuestas efectuadas suponen una alta
tecnologia disponible para poder seguir las recomendaciones del Consenso.

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

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

7. CUADRO DE ACTIVIDADES:
No aplica.

8. CONTROL DE CAMBIOS:

N° Version Descripcion del Cambio Fecha

01 Creacion del documento. 26/mar/2021
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