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Dolor toracico agudo no traumatico

Grupo de Trabajo SEMES-Insalud

Concepto

El dolor toracico agudo no traumatico hace referencia
a todo dolor significativo de térax en adultos, de més de
unos segundos de duracion, sin aparente relacién con un
traumatismo ni lesiones visibles o palpables en el térax.

Esta definido por un amplio rango de manifestaciones
que pueden ir desde la molestia, la sensacion de pesadez u
ocupacion hasta el dolor intenso con o sin irradiacion. El
dolor puede verse modificado por condiciones del pacien-
te, edad, enfermedades de base como diabetes, o por as-
pectos étnicos y culturales. La intensidad de la manifesta-
cion no se correlaciona con la gravedad del proceso.

Incluye todas las entradas del 786.5 en € 1CE-9:

786.50. Dolor toracico, sin especificar.

786.51. Dolor precordial.

786.52. Respiracion dolorosa (dolor de la pared torécica
anterior, pleurodinia). Excluye pleurodinia epidémica.

786.59. Otra (incomodidad, opresion, presion en el pe-
cho). Excluye dolor de mama.

El dolor torécico es una causa frecuente de consulta ur-
gente porque quien lo padece piensa en la posibilidad de que
se trate de un infarto agudo de miocardio. Constituye el 4-7%
de las urgencias hospitalarias.

Criterios de Aplicacion

Este protocolo asume que existe estabilidad hemodinami-
cay respiratoria de los pacientes que pudieran ser incluidos.
En caso contrario tienen prioridad las maniobras de resucita-
cion o estahilizacion.

Aplicacion de las recomendaciones

Las recomendaciones pretenden:
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Figura 1. Dolor toracico agudo no traumaéatico.
Actuacion extrahospitalaria.

- Establecer guias de actuacion.

- Aportar criterios para clasificar por gravedad.

- Cubrir todo € espectro de los distintos niveles asisten-
cides, desde € inicio de la sintomatologia hasta la ubicacion
del paciente en € &rea asistencia definitiva.

Algunas recomendaciones se basan mas en el conoci-
miento adquirido por la practica que en la evidencia cientifi-
ca

El objetivo ante el paciente con dolor toracico es redizar
una rpida evaluacion, inicio de su asistencia y traslado rapi-
do y adecuado a punto asistencial donde pueda recibir trata-
miento definitivo.

Causa fundamental a descartar

La causa fundamental a descartar es el sindrome corona
rio agudo, pero también es importante descartar otras causas



— TABLA 1. Causas de dolor toracico a descartar—
en urgencias
CAUSAS POTENCIALMENTE MORTALES EN BREVE PLAZO
Infarto agudo de miocardio
Angina inestable
Embolia e infarto pulmonar
Diseccion de aorta
Pericarditis aguda
Mediastinitis aguda
Neumotérax espontaneo
Neumonia
Procesos abdominales
Colecistitis
Pancreatitis

Perforacion de viscera hueca

CAUSAS NO MORTALES
Herpes zoster

Fractura costal

de dolor toracico que pueden poner en peligro la vida del
enfermo a corto plazo (diseccidn de aorta, perforacion esof&
gica, tromboembolismo pulmonar, neumotérax, neumonia,
pericarditis aguda y algunos procesos intraabdominales co-
mo colecistitis, pancreatitis o perforacion de viscera hueca).
Estas causas son las que aparecen en la tabla 1. Subsidiaria-
mente también deben descartarse en urgencias algunas cau-
sas de dolor torécico no graves, pero cuyo prondstico empe-
ora al retrasar una horas el tratamiento como ocurre en el
caso del herpes zoster y, ocasionalmente, de una fractura
costal (tabla 1).

Signos de alarma

Congtituyen signos de alarma:

Hipotension y shock.

Disnea.

Cianosis.

Taguipnea.

Arritmias.

Alteracion de la consciencia.

Ausencia de pulsos periféricos y/o signos de focalidad
neurol 6gica.
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Manejo inicial (figuras 1y 2)

Ante un dolor toracico los pasos a seguir son:

1.- EI INTERROGATORIO se orientar a confirmar o
descartar la causas indicadas anteriormente como "urgen-
tes" (tabla 1). Hay que preguntar por el caracter del dolor,
localizacion, irradiacién, comienzo, causas precipitantes,
maniobras que modifican el dolor, sintomas asociados, an-
tecedentes y medicacion que esta tomando. La existencia
de una causa banal no descarta la existencia de una causa
importante. Preguntar antecedentes de cardiopatia i squémi-
cay por latoma de Viagra, especificando la hora. El ma-
nejo del dolor se facilita si se clasifica el dolor en perfil
isquémico, pleuropericardico, osteomuscular, neurégeno,
digestivo o psicogeno (tablas 2 y 3).

2.- EXPLORACION FiSICA. Registrar las constantes vi-
tales: presion arteria, frecuencia cardiaca, frecuencia respira
toria. Si estan claramente alteradas debe actuarse inmedia-
tamente para intentar normaizarlas. Si se sospecha diseccion
aortica, debe tomarse la tension arterial en los dos brazos.
Continuar después la exploracion completa, prestando espe-
cial atencién a

Existencia de fiebre (sugiere neumonia o pericarditis co-
mo causa del dolor, aunque también puede aparecer en € in-
farto pulmonar).

Inspeccion torécica, buscando vesiculas que orientan ha
cia un herpes zoster como causa del dolor.

Auscultacion cardiaca (en el aneurisma disecante un so-
plo diastdlico adrtico; en la pericarditis un roce pericardico).

Exploracion pulmonar (en €l neumotdrax hay timpanismo
a la percusion con abolicion del murmullo vesicular; en la
neumonia hay estertores y a veces soplo tubarico).

Palpacion abdominal. El dolor en hipocondrio derecho,
sobre todo un signo de Murphy, orienta a colecistitis. La exis-
tencia de contractura abdominal hace pensar en perforacion o
en alguna otra causa de abdomen agudo.

Exploracion de extremidades y cuello (ausencia de
pulsos en la diseccion adrtica, signos de tromboflebitis en
la embolia pulmonar, enfisema subcutaneo en la mediasti-
nitis aguda).

Valoracion neuroldgica elemental (signos de focaidad en
la diseccion adrtica).

3.- ELECTROCARDIOGRAMA. Ayuda al diagnostico en
la mayoria de los casos de infarto de miocardio y de angina
inestable (al ver ateraciones caracteristicas durante el episo-
dio doloroso), aunque puede ser normal en ambos casos. En
la pericarditis y en la embolia pulmonar puede ser orientador
(tabla 4).
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Perfil isquémico

Perfil pleuropericardico

Perfil osteomuscular

Perfil neurogénico

Perfil digestivo

Perfil psicogeno

TABLA 2. Perfiles clinicos del dolor toracico

Dolor opresivo, retroesternal, de intensidad creciente y
de, al menos, 1-2 minutos de duracién

Irradiado a cuello, mandibula, hombro y brazo izquierdo
Habitualmente suele acompafarse de cuadro vegetativo
(nduseas, vomitos, diaforesis)

Dolor punzante
Localizacién variable
Aumenta con la tos y la inspiraciéon profunda

Aparece con los movimientos y cede con la inmoviliza-
cion
Suele desencadenarse por la presién local

Dolor lancinante, punzante
Sigue el recorrido de un nervio, especialmente un tra-
yecto intercostal

No hay perfil definido

Punzante o quemante

Se localiza también en epigastrio o hipocondrio dere-
cho

Tiene relacién con la ingesta y puede acompafiarse de
vomitos

Generalmente punzante a punta de dedo inframamario
Se acomparfia de estado de ansiedad y sintomas de hi-
perventilacion (opresion toracica generalizada, disnea,
parestesias, mareo)

Sélo si el dolor es de apariencia totalmente banal y
con una clara orientacion diagnostica de enfermedad dife-
rente a cardiopatia isquémica y en ausencia de factores de
riesgo coronario podrd prescindirse de la realizacion del
ECG.

En los demas casos, si no se dispone de valoracion
electrocardiogréfica inmediata debera enviarse al enfermo
a un centro donde se pueda realizar, o requerir la asisten-
cia de un servicio de emergencia extrahospitalario. Si ello
tampoco es posible se iniciara tratamiento antes del tras-
lado. Si el dolor es de perfil isquémico y no ha tomado
Viagra se le administrara nitroglicerina sublingual. Si ha
tomado Viagra o el dolor es de perfil no isquémico se tra-
tara con un analgésico antes del traslado, si €l dolor esin-
tenso.

4.- Si después de hacer las exploraciones anteriores no
hay diagnéstico, hay que valorar el perfil clinico para tomar
decisiones:

Isquémico. Debe enviarse siempre a hospital para valora-
cién y observacion.

PLEUROPULMONAR. En este caso es necesario ha-
cer una Radiografia de Torax que dara el diagndstico en
el neumotérax (a veces es necesaria radiografia en espira-
cion para ponerlo de manifiesto) y neumonfa. Un ensan-
chamiento mediastinico sugiere diseccién adrtica; una si-
lueta cardiaca aumentada con borde izquierdo rectificado
va a favor de pericarditis con derrame pericardico; la exis-
tencia de neumomediastino hace pensar en una mediasti-
nitis aguda; la aparicion de signos radioldgicos de infarto
pulmonar apoyan este diagndstico y obligan a realizar



PERFORACION

ESOFAGICA Pleuritico Lancinante Retroesternal  Brusco
PERICARDITIS  Pleuritico Opresivo  Retroesternal Insidioso
EMBOLIA P Pleuritico Variable Variable Variable
NEUMONIA Pleuritico Punzante Variable Variable
NEUMOTORAX  Pleuritico Punzante Costado Brusco,insidioso
ABDOMINAL Digestivo Variable Variable Variable

IRRADIA DURACION APARICION ASOCIADO MEJORIA

mandibula

Idem

TIPO CARACTER  LUGAR INICIO
ANGINA Isquémico Opresivo  Retroesternal Progresivo Hombro,brazo,
INFARTO Isquémico Opresivo  Retroesternal Progresivo
ANEURISMA Isquémico Lancinante Retroesternal  Brusco

TABLA 3. Diagndstico diferencial de las causas “urgentes” de dolor toracico

2-20

Mas de 20" idem, ningunoCuadro vegetativo --- -

Idem, espalda Méas de 20°

Esfuerzo, frio, -
comida, estrés

Cee- Neurolégicos - -
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AGRAVA

Reposo,nitritos  Esfuerzo

Costado  Prolongado - Fiebre - Tos,inspiracion
Costado  Prolongado - Fiebre, a veces Adelante  Tos,inspiracion
Variable Variable - Disnea, flebitis - Tos,inspiracion
Variable  Prolongado - Fiebre - Tos,inspiracion
Costado  ProlongadoEsfuerzo,a veces - Reposo  Tos,inspiracion
Variable  Prolongado Variable Variable Variable Variable

gammagrafia pulmonar. Si se observa neumoperitoneo, la
causa del dolor es una perforacion de viscera hueca abdo-
minal. Se debe descartar infarto pulmonar y/o pericarditis.
Ello obliga a realizar ecocardiograma o gammagrafia pul-
monar en algunos casos, para lo que habra que enviar a

— TABLA 4. Hallazgos electrocardiograficos en la—
pericarditis aguda y en la embolia pulmonar

PERICARDITIS AGUDA

Elevacion del segmento ST, especialmente en precordiales y en DI
Depresion de PR en DIl, aVF y precordiales

Taquicardia

Bajos voltajes

EMBOLISMO PULMONAR
Taquicardia

P pulmonar

Crecimiento de ventriculo derecho
Bloqueo de rama

Alteracion de la repolarizacion
Patrén S1,Q3,T3

Casi cualquier alteracion electrocardiografica es posible en la evo-
lucién de una embolia pulmonar, aunque lo mas frecuente es que
solo hay alteraciones minimas e inespecificas

enfermo al hospital. Si el cuadro no es sugestivo de nin-
guno de estos diagndsticos se puede dar tratamiento anal-
gésico y eventual estudio ambulatorio.

Digestivo. Hay que individualizar cada caso. Si no existe
orientacion y el dolor es significativo se debera enviar se a
hospital.

Osteomuscular. Debe tratarse con antiinflamatorios, remi-
tiendo a enfermo a consulta programada.

Neuralgico. Hay que prestar especial atencion a la exis-
tencia de vesiculas que aparecen en €l herpes zoster.

Psicogeno. Debe iniciarse tratamiento y reevaluar la si-
tuacion pasados unos minutos.

Criterios de derivacién al hospital

- Dolor con perfil isquémico.

- Enfermo con dolor no filiado e imposibilidad de hacer
valoracion eectrocardiogréfica en € medio extrahospitalario.

- Hallazgos sugestivos de infarto agudo de miocardio, an-
gina inestable, diseccion de aorta, perforacion esofégica,
tromboembolismo pulmonar, abdomen agudo, neumotorax y
algunas neumonias y pericarditis agudas.

- Presencia de signos de adarma.

Condiciones de traslado

En el dolor de perfil isquémico los Servicios de Emergen-
cias (061 y similares) deben ser utilizados siempre que estén
disponibles. El tradado debe hacerse ideamente en UVI mé-
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—— TABLA 5. Comportamiento de las enzimas indicadoras de necrosis miocardica en el infarto agudo de —
miocardio

Enzima Inicio elevacion (horas)
CPK, CPK-MB 34
Mioglobina 1-2
Troponina 3-6

Maxima elevacién Normalizacién

12-24 2° dia
4-6 Primer dia
12-24 7° dia

vil, con desfibrilador, oxigeno a 3 litros/min, via venosa y
monitorizacion electrocardiogréfica. Si ello no es posible debe
hacerse en las condiciones més parecidas. Debe aertarse al
centro de destino.

El prondstico del sindrome coronario agudo esté en rela
cion directa con la precocidad del tratamiento. Por ello es fun-
damental que e paciente reciba este tratamiento en el menor
tiempo posible, debiendo iniciarse en el momento de hacer €
diagnostico, sin que lo retrase el traslado de forma significa-
tiva. Este tratamiento incluye:

- Oxigeno.

- Aspirina, 200-500 mg oral.

- Andgesia: cloruro mdrfico 3-5 mg, preferentemente por
viaintravenosa.
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Figura 2. Actuacioén en el Servicio de Urgencias
hospitalario en el dolor toracico agudo no trau-
matico sin clara orientacioén etiolégica.

- Nitroglicerina 0,4 mg sublingual. No debe administrarse
si e enfermo esta hipotenso, bradicérdico o ha tomado Viagra
en las 6 horas anteriores.

- Trombolisis. Debe ser iniciada por el persona cualifica-
do para €llo, lo antes posible, de acuerdo con los protocolos
establecidos.

En e dolor de perfil no isquémico €l traslado se hara en
el medio de transporte acorde con la situacion del enfermo
(desde transporte pablico a UVI mévil).

ACTUACION EN EL SERVICIO DE URGENCIAS
DEL HOSPITAL

En el hospital se realizarén todos los pasos sefialados
anteriormente, s no se han hecho ya.

En €l dolor de tipo isquémico €l objetivo es que inmedia-
tamente el enfermo esté en un lugar con monitorizacion elec-
trocardiogréfica y desfibrilador y realizar un ECG de 12 deri-
vaciones.

Si el ECG no es diagndstico hay que hacer determina-
cion de enzimas indicadoras de necrosis miocardica,
adaptandose cada centro a sus posibilidades técnicas (ta-
bla 5).

Si las enzimas estdn aumentadas se trata de un infarto
agudo de miocardio. Si no estan aumentadas no se puede
descartar €l infarto agudo de miocardio y hay que dejar a
paciente en observacion hasta que lleve més de ocho horas
de evolucion del dolor, para repetir ECG y enzimas. Si
entonces €l dolor ha desaparecido o el enfermo no impre-
siona de gravedad se podra enviar para estudio ambulato-
rio. Si persiste la sensacion de gravedad debe continuar la
observacion o ingresar para completar el estudio con otras
exploraciones.

En el dolor de tipo no isquémico se actuard seglin se ha
indicado antes, dependiendo del perfil.
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