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Primer Consenso Uruguayo de

Dolor Toracico

Introduccion

En las reuniones de preparacion del 2° Consenso de Sindromes Co-
ronarios Agudos se decidi6 incluir un capftulo que tratara breve-
mente el tema Dolor Tor4cico. Asf surgi6 la iniciativa de abordar
exclusivamente este tema, dada la importancia que tiene.

Se invit6 a Cardidlogos, Emergencistas e Intensivistas y se lleva-
ron a cabo varias reuniones donde se presentd la experiencia de
los concurrentes y se discutié la bibliografia publicada con el ob-
jetivo de crear una guia de manejo de pacientes con dolor toracico
no traumatico y posiblemente isquémico o de etiologia no aclara-
da, en dos escenarios diferentes: el prehospitalario y el de la puer-
ta de emergencia.

Este documento estéa dirigido a todos aquellos médicos que asisten
este tipo de pacientes (no sélo Cardiélogos, Emergencistas o Inten-
sivistas) con la intencién de mejorar la evolucién de los pacientes,
tratando asimismo de disminuir el costo de la asistencia y ademas
brindar apoyo legal para los médicos que se enfrentan a diario con
estas situaciones. Es por eso que se intentd desarrollar un arbol de
decisiones aplicable en todos los medios, en el que se establece
el minimo de recursos y gestos clinicos indispensables. Es un tema
muy amplio, dificil de desarrollar por la gran multiplicidad de situa-
ciones que son imposibles de incorporar en una publicacion, y ade-
mas es la primera vez que se encara el tema en el medio.

Metodologia

Invitacion a: » Cardiélogos
» Emergencistas

» Internistas

Creacion de arbol de decisiones: »  Grupos de revision bibliografica

» Experiencia personal

Objetivos

» Crear gufa de manejo de pacientes con dolor toracico no traumatico y
posiblemente isquémico o de etiologia no definida.

» En el @mbito pre-hospitalario y hospitalario

» Mejor evolucidn de los pacientes

» Menor costo para sistema sanitario

» Apoyo legal

» Arbol de decisiones aplicable en todos los medios

» Minimo de recursos indispensables

Dolor toracico: Definicion y diagndstico

El paciente que consulta por dolor torécico constituye un desafio
diagndstico, terapéutico y hasta econémico, puesto que son nu-
merosos los pacientes internados por dolor toracico secundario
a una patologia banal, y son muchos también los dados de alta
con coronariopatia inestable, la cual podréa evolucionar desfavo-
rablemente, con nuevas consultas, internaciones, inclusive muer-
te y demandas legales."? En EE.UU. més de 30% de los pacientes
con un probable sindrome coronario agudo (SCA) son portadores
de angina inestable o infarto agudo de miocardio. En los pacientes
con dolor toracico, las internaciones innecesarias generan un gas-
to de mas de 5 mil millones de ddlares anuales.

Dolor toracico

» En EE.UU:
»  U$S 5.000 millones por internaciones innecesarias.

»  4,4% de los pacientes con eventos coronarios agudos son dados
de alta equivocadamente.

»  20% del dinero gastado en demanda por malpraxis contra Dpto.
Emergencia es por infradiagnéstico o infratratamiento de SCA.

» Sin datos en Uruguay.

Metha e Eagle afirman que la certeza del diagnéstico de los

SCA puede aumentar con una historia clinica y examen fisico cui-
dadosos, correcta interpretacion del ECG y considerando los fac-
tores de riesgo tradicionales.’

Dolor toracico

» Mejoria de certeza diagnéstica:
» HCy Exdmen Fisico cuidadosos
»  Correcta interpretacion ECG
»  Consideracién de FR CV

El primer desafio ante el que se enfrenta el médico es discernir
cual es la patologia subyacente de un dolor torécico, puesto que
son mltiples las causas del mismo (tabla 1), y que a veces su dife-
renciacion es dificil por la clinica, e inclusive, con la paraclinica de
la que se dispone actualmente. Este consenso refiere al dolor tora-
cico de causa presumiblemente isquémica o de causa no aclarada,
dejando de lado las otras posibles causas de esta entidad.
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Tabla 1. Causas de dolor toracico.

Isquémicas | » Angor estable

» Sindrome coronario agudo

Cardiacas » Pericarditis

» Patologia aértica
» Valvulopatia

No isquémicas

Gastroesofagicas | Reflujo gastroesofagico
» Espasmo esofagico

» Ulcus gastroduodenal

No

cardiacas » Neumotdrax

» Tromboembolismo pulmonar
» Dolores musculoesqueléticos

Otras

» Sindromes somatiformes; crisis de panico

Cabe recordar aqui que el diagnéstico de angor es clinico, y ba-
sado en los criterios de Diamond de 1983?, que se exponen en la
tabla 2. Este punto es importante, puesto que es la aproximacion
diagnéstica inicial y desencadenard la cascada diagnéstica y te-
rapéutica.

Tabla 2. Criterios diagnosticos de angor.

Caracteristicas Diagnostico

Molestia opresiva en region
toracica anterior, cuello, | =
mandibula o brazos

Angor tipico
Cumple con los tres
criterios.

Desencadenada ante
esfuerzo o estrés

Angor atipico
Cumple con dos criterios.

Alivio claro con nitritos o
reposo

Dolor toracico no anginoso
Cumple con un criterio.

También es importante tener en mente las diferentes presentacio-
nes del dolor anginoso (tipicas o atipicas), asi como los distintos
diagnésticos diferenciales, como se ejemplifica en las figuras 1y
2 tomadas de Braunwald.

& Distribucion usual
55\{ del dolor por
ol | isquemia
A Mandibula _
: lﬁ:'_.{'} ",/J- i“‘-ﬁ. |'I‘ 1 | .\'\
\_ .'r \ [ i ’ | \
/ P
Yy Y Dorso
Epigastrio

Figura 1. Caracteristicas del dolor isquémico. Horwitz LD.: Chest Pain en Horwitz LD, and Groves BM
(eds): Signs and Symptoms in Cardiology. Philadelphia JB Lippincott, 1985, p9 Tomado de Braunwald
Heart Disease 5th Edition, WB Saunders Company (Version multimedia) 1998.

Hombro
Isquemia miocérdica
Pericarditis

Absceso subdiafragmatico
Pleuresia diafragmética
Patologia columna cervical

A olor musculoesquelético

Retroesternal

Isquemia miocérdica

Dolor pericardico

Dolor esofagico

Diseccidn adrtica

Lesiones mediastinales__~
Embolia pulmonar

/

/ e

-/
Interescapular ~N
Isquemia miocardica . ‘ Miembros
Dolor musculoesquelético : superiores
Dolor vesicular Isquemia miocardica
Dolor pancreético Patologfa col. cervical
Epigastrio

Hemitorax der - cara
anterior porcion inferior
Dolor vesicular

Distension hepéatica
Absceso subdiafragmatico
Neumonia/Pleuresia

UGD penetrante

Embolia pulmonar

Miositis

Isquemia miocérdica
Dolor pericéardico
Dolor esofagico

Dolor gastro-duodenal
Dolor pancreadtico
Dolor vesicular
Distension hepética
Pleuresia

Neumonia

Hemitorax izq - cara
anterior porcion inferior
Neuralgia intercostal
Embolia pulmonar

Miositis
Neumonia/Pleuresia
Infarto esplénico
Absc.Subdiafragmatico

Figura 2. Diagnosticos diferenciales del dolor anginoso. Tomado de Braunwald Heart Disease 5th Edi-
tion, WB Saunders Company (Versién multimedia) 1998. Miller AJ.: Diagnosis of Chest Pain. New York,
Raven Press, 1988, pag.175.

La angina tipica tiene un valor predictivo positivo superior al 95%
para enfermedad coronaria, tanto mas cuanto mas irradiaciones
tipicas tenga. Pero hay que recordar los equivalentes anginosos,
como la disneay la sudoracién profusa, los cuales se ven especial-
mente en pacientes afiosos y en diabéticos, no como elementos
acompafiantes del dolor, sino como Unicas manifestaciones clini-
cas, y que deben interrogarse y tenerse en cuenta.

Asimismo, es (til tener en mente |a probabilidad de una persona de
ser portadora de patologfa coronaria aterosclerética en base a di-
ferentes parametros clinicos y hallazgos electrocardiograficos (ta-
bla 3), asi como la probabilidad de que el dolor con que se presen-
ta sea secundario a coronariopatia (tabla 4), y las diferentes formas
de presentacion de la angina inestable (tabla 5). A modo de ejem-
plo, es diferente la interpretacién de un angor atipico en un pacien-
te joven, sano v sin factores de riesgo coronarios que un dolor de
similares caracteristicas en un paciente afioso, diabético y con co-
ronariopatia previa; seguramente en el segundo paciente el dolor
sea manifestacion de su coronariopatia, mientras que en el primero
las probabilidades de que sea asi son mucho mas bajas.

Tabla 3.- Probabilidad de coronariopatia.

» AP coronariopatia
» |AM, MS, BYPASS, Angioplastia
»  Angor tipico hombres > 60 y mujeres > 70 afios
Alta D
probabilidad®
85%

Cambios hemodinamicos o en ECG intradolor
» Angina variante
» Supra o infradesnivel del ST> 1 mm

» Inversion T simétrica y profunda en mltiples
derivaciones
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» Angor tipico hombres < 60 afios y mujeres < 70 afios
» Angor probable hombres > 60 afios y mujeres > 70 afios

1% a 14%

Probabilidad |» Angor poco probable en diabéticos o en no diabéticos
intermedia con 2 o mas FR
15% a84% |» Enfermedad vascular periférica
» Infradesnivel ST de 0.5a 1T mm
» Inversion T > 1 mm con R dominantes
i » Dolor toréc_ico prpbablemente no angin(_)so
prababilidad » T planas 0 invertidas < Tmm con R dominante
1% a 149% » 1FR (no diabetes)
» ECG normal
Tabla 4.- Probabilidad de que los sintomas y signos sean por co-
ronariopatia..
Historia
» Dolor o disconfort tordcico 0 en miembro superior
izquierdo como sintoma primario que reproduce
angina previamente diagnosticada
» Historia previa de coronariopatia o infarto
Examen fisico
Alta » Insuficiencia mitral
probabilidad® |» Hipertension arterial
85% » Diaforesis
» Edema pulmonar o estertores transitorios
ECG
» Nueva (presumiblemente) desviacion ST > 0.05 mV o
inversion T > 0.2 mV con sintomas
Marcadores séricos
» Elevacion de Tnl, TnT o CK MB
Historia
» Dolor o disconfort tordcico o en miembro superior
izquierdo como sintoma primario
» Edad > 70 afios
Probabilidad |” Sex° masculino
. ) » Diabetes
1' gt:/armgig Examen fisico
885 1, Enfermedad vascular extracardiaca
ECG
» Ondas Q o alteraciones ST - T
Marcadores séricos
» Normales
Historia
» Sintomas probablemente isquémicos sin otras
alteraciones
» Uso reciente de cocaina
Baja Examen fisico
probabilidad [» Disconfort toracico reproducible por palpacion

ECG

» Aplanamiento T en derivaciones con R dominantes
» ECG normal
Marcadores séricos

» Normales

Tabla 5. Formas de presentacion angina inestable.

Angina de reposo: generalmente prolongada por més de 20 minutos.

Angina post infarto: que ocurre luego de las primeras 24 horas y hasta un
mes post infarto.

Angina de reciente comienzo: clase funcional Il o IV.

cional lll o IV).

Angina progresiva: previamente diagnosticada y que se ha hecho mas fre-
cuente, de mayor duracion o de aparicion ante menores esfuerzos (clase fun-

En la tabla 6 se muestra la graduacion de la angina de la Sociedad
Canadiense de Cardiologia.

Tabla 6. Clasificacion de la angina de la Canadian Cardiovascu-
lar Society.

Actividades

| La actividad fisica habitual, tal como caminar o subir escale-
ras no le provoca angina. Esta aparece ante esfuerzos exte-
nuantes o ejercicios prolongados en el trabajo o recreacion.

| Ligera limitacion de la actividad habitual. La angina se pro-
duce al caminar o subir escaleras rapidamente, subir repe-
chos, caminar o subir escaleras después de ingerir alimen-
tos. También se presenta si hace frio o hay viento, cuando
se halla bajo tensién emacional, o en las primeras horas
después de levantarse. O aparece después de caminar dos
cuadras en plano o al subir més de un piso de escaleras en
condiciones normales y con paso normal.

[l Marcada limitacion de la actividad habitual. El dolor aparece
al caminar uno o dos cuadras o al subir un piso de escaleras
en condiciones normales y a paso normal para el paciente.
v Incapacidad de realizar cualquier actividad sin dolor. La an-
gina puede estar presente en reposo.

Clase

Es evidente la importancia del interrogatorio y examen fisico, asf
como de los hallazgos electrocardiogréficos, incluido el monitoreo
electrocardiografico y de los marcadores séricos utilizables. Estos
temas ya han sido desarrollados en el 2° Consenso de Sindromes
Coronarios Agudos de la SUC. En el desarrollo de esta gufa sola-
mente tocaremos especificamente algunos de estos puntos.

Dolor toracico en la emergencia

Il a. Dolor tordcico en la emergencia prehospitalaria.

En este punto se busca la sistematizacion de conceptos, conduc-
tas, y herramientas a utilizar, asf como un marco que sirva de pro-
teccion legal. Se intenta brindar los conceptos para evitar dejar en
domicilio a un paciente que requiera asistencia terciaria, asf como
para evitar traslados inadecuados. También se trata de brindar la
posibilidad de una evaluacion de la actividad — a través de la sis-
tematizacion y registro que podran llevar a cabo las propias insti-
tuciones — para la correccion de la misma.

Como mencionamos anteriormente, se deberan considerar las ca-
racterfsticas del dolor, la presencia de fenémenos acompafiantes,
la situacion hemodindmica, la existencia de factores de riesgo co-
ronario y los antecedentes de cardiopatia isquémica conocida o
enfermedad vascular extracardiaca asi como la sospecha o certe-
za del uso de cocaina.

La informacién se presenta en forma de algoritmos, teniendo en
cuenta distintas situaciones, y excluyendo aquellos pacientes con
traumatismo toracico.

En este primer diagrama se muestra en forma global el aborda-
je del paciente con dolor torcico no traumatico en el &mbito pre-
hospitalario, en el que se observan todas las situaciones con las
que se puede enfrentar el médico al asistir a un paciente con do-
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Diagrama 1. DOLOR TORACICO NO TRAUMATICOO - Flujograma global del manejo pre-hospitalario.

| ANGOR | | DOLOR NO ANGINOSO |
| Estable | | Inestable | | Patol.riesgo vital —| | Eventual riesgo vital | | Situacion dudosa | |_ Sin riesgo vital |
I
EE%G Digestivo
‘ Diseccién Adrtica ‘ |
I Disnea I I Sexo I I Osteomuscular I
I I
- cambios isquémicos I TEP I I Edad I I Sicégeno I
- isquemia sin ECG previo | |
- no concluyente de isquemia I SNV I I ECG I I Plau otPlImonarn I
‘ Neumotorax ‘ I I
| FRCV |
ECG normal o sin
cambios
v
- normal Pericarditis - Inestabilidad Respuesta al I
- sin cambios Taponamiento Hemodindmica tratamiento Respuesta favorable
al tratamiento
l v v l l l *
[ NoTRASLADO | | TRASLADO | < » | NOTRASLADO |

lor anginoso 0 no anginoso. En base a este algoritmo primario se
desarrollardn mas extensamente las distintas situaciones, segin
muestra el siguiente esquema.

Il b. Dolor tordcico en la emergencia hospitalaria

No estan incluidos en esta guia los pacientes que se presentan
con dolor tordcico y alteraciones del segmento ST o de la onda T,

Dolor toracice no traumatico puesto que_estos son_portadores d_e infarto agudo o de un smdrq-
Flujograma global del manejo pre-hospitalario me coronario agudo sin supradesnivel del ST, como se ve en el si-
(Diagrama 1} guiente diagrama.
v v i _
Angor Dolor no anginoso DOLOR TORACICO TIPO ISQUEMICO
(Diagrama 2) (Diagrama 3)
v v v Historia y ExFisico _ V3R, V4R, V7 a V9
- - iy . Valorar ECG inicial
| Estable | Inestable | Riesgo vital Aspirina Masticada de 12 derivaciones
Presente | Eventual | Dudoso | Ausente 325-500mg Objetivo: 10 min.
(Diagrama 4) + +
Diagrama 2. MNSTo BCBI nuevo ECG aItamenIe S0s-
| | 0 presumiblemen- pechoso de isque-
ANGOR te nuevo mia (ST, TO)
| Estable | | Inestable | IAM SCA sin ST
v v v A . I
8 BTN N [ | INTERNACION EN U.C |
+ + + + —
—icambio_s isquémicos ‘ Supradesnivel ST ‘ Infradesnivel ST | - Normal El algoritmo que proponemos se refiere al seguimiento del pacien-
- isquemia sin ECG previo - Sin . . . ] N
- no concluyente de isquemia cambios te con dolor tordcico no traumatico y posiblemente isquémico o
de etiologia no definida y con ECG normal o no diagnéstico. Para

4 l

- Normal
- Sin cambios | IAM | | SCAsinST |
+ v + +
| NO TRASLADO [ | TRASLADO |

Consulta c/médico tratante
(valoracion y ajuste de medicacion).

la utilizacion del mismo, es necesario tener en cuenta la situa-
cion clinica, las caracteristicas del dolor y presencia de elementos
acompafiantes, los antecedentes personales y factores de riesgo
coronario. Nadie deberia aplicar el presente algoritmo sin haber
descartado el aneurisma disecante de aorta por los pulsos, toma
de presién arterial en ambos brazos, RxTx y ECG.
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Diagrama 3. DOLOR NO ANGINOSO

RIESGO VITAL |

e

e

N T

| PRESENTE | | EVENTUAL [ | DUDOSO [ | AUSENTE | Epigastralgia urente.
) Pirosis.
| Dolor retroesternal irrad. a Independientemente de las ca- Tomar en cuenta I AP: dolor similar que calmé
dorso HTA. racteristicas del dolor o ECG: ‘ Digestivo ‘ ¢/alcalinos.
- . Insuficiencia Adrtica. | ”
‘ Diseccion Adrtica ‘ Asimetrfa de pulsos. I I Palpacion reprodu_ce _6| dolor
- - Aumenta con movimientos.
Dolor tipo P. de lado. Disnea ‘ ‘ Sexo ‘ ‘ Osteomuscular Asoc. a posturas incorrectas.
Dolor esternal. | |
PCISDnSra - Cianosis. Dolor tipo puntada, localizado.
TEP ‘ - ‘ Edad ‘ ‘ Sicégeno Simomas de hiperventilacion.
‘ FR. Enf. T-Embol. g Duracién prolongada.
I I No limita actividad fisica.
| Dolor tipo puntada de lado. Dolor tipo puntada de lado.
Disnea. y SNV ‘ ‘ ECG ‘ ‘ Pleuro-Pulmonar Tos. Espectoracién. Fiebre.
Sindrome de rarefaccion.
‘ Neumotorax ‘ Ingurg. Yugular. | I
‘ FRCV ‘ ECG normal o sin cam-
Dolor retroesternal. | bios
Aumenta con inspiracién.
Pericarditis - Calma con posici6n maho- Inestabilidad Respuesta al I

metana.

Taponamiento Ingurg. Yugular.

Hemodindmica

tratamiento

Respuesta favorable al

J

!

| TRASLADO

tratamiento

v

!

NO TRASLADO POR CAUSA C.V.

5>

Diagrama 4. DOLOR NO ANGINOSO

| RIESGO VITAL DUDOSO

|—

Sin FRCV Mayores o un solo FRCV (no Diabetes)

Hombre < 35 afios - mujer premenopéusica

ECG

Normal, Sin cambios, No concluyente para Isq.

Cambios Isq. o con is

ECG

quemia sin trazado previo

v

+

NO TRASLADO

TRASLADO |

Sin FRCV Mayores o un solo FRCV (no Diabetes)
Hombre > 35 afios - Mujer postmenopdusica

]

ECG

Normal, Sin cambios, No concluyente para Isq Cambios Isq. o con is

ECG

quemia sin trazado previo

v v

Analgésicos i/v y/o antiacidos v/o

Resp. favorable ‘ ‘ Sin resp. favorable

Requiere nitratos s/I

v v v

[No TRASLADO| | TRASLADO
Dos o mas FRCV Mayores o <
Diabetes o Cardiopatia Isq. conocida.

Normal o Sin cambios

Cambios Isg. o con
Isg. sin trazado previo o no concluyente

v v

Analgésicos i/v y/o antidcidos v/o

Requiere nitratos s/

Resp. favorable ‘ ‘ Sin resp. favorable

v v v

[vo TRASLADO| | TRASLADO

Diagrama b.

DOLOR TORACICO PROBABLEMENTE ISQUEMICO

Historia y ExFisico

Aspirina Masticada 325-500mg Objetivo 10 min.

Valorar ECG inicial de 12
derivaciones

V3R, V4R, V7 a V9

EC G normal o no diagnéstico y sin evidencia
de algo riesgo clinico.

UNIDAD DOLOR TORACICO |

& 4—| Monitoreo ECG 8 h {ﬁ

1° determinacion Tnl-CK
MB masa-Mioglobina 6 hs

) Tnl CK MB masa y
Mioglobina (-)
a4 v

| ToloCKMBmasal+) | [ ToloCKMBmasa(-/Mioglobina f+) |

Hacer 2° determinacion
marcadores a las 2 hs

J v

INTERNAR EN U.C.

+ +

Test de provoca-
cioén de isquemia

1

Tnl 0 CK MB Tnl 0 CK MB (hasta 72 hs)
— | PEG, ECOSTRESS, CEN-
masa (+) masa (-) TELLOGRAMA
TRATAMIENTO
ANTI ISQUEMICO
CACG | ESTRATIFICACION DE RIESGO |
no de emergencia con o ¢ ¢
sin revascularizacion -
Alto Bajo
+ v

ALTA DOMICILIO
Control ambulatorio
dentro de 72 hs

TRATAMIENTO MEDICO | —P

Continuara en el préximo niimero.




