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Resumen

El dolor precordial es el segundo motivo de consulta mas frecuente. 5-
10% pacientes acuden a la emergencia por dolor precordial. Los pacientes se
presentan con un espectro clinico que reflejan muchas potenciales etiologias de
dolor precordial como enfermedades del corazén, aorta, pulmonares, pleura y
visceras abdominales. Hay 6 causas potencialmente mortales que deben
descartarse al momento de presentacién del paciente en la emergencia y estos
son: sindrome coronario agudo, 31%; embolia pulmonar, 2%; neumotérax, no
reportado; taponamiento pericardico, no informado (pericarditis 4%); diseccion
aortica, 1%; perforacion esofagica, no reportada. En el Ecuador la enfermedad
cardiaca isquémica es la primera causa de muerte. Se realiza el estudio en
pacientes con dolor precordial que acuden a la emergencia del Hospital Teodoro
Maldonado Carbo, mayores de 17 afios. El dolor precordial no especificado es
el que tuvo mayor prevalencia, seguido del dolor precordial no cardiaco. Se
presenta mas en hombres que en mujeres.

Palabras Clave: dolor precordial, emergencia, cardiaco, infarto
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Abstract

Precordial pain is the second most frequent reason for consultation. 5-10% patients
attend the emergency due to precordial pain. Patients present with a clinical spectrum that
reflects many potential etiologies of precordial pain such as diseases of the heart, aorta, lungs,
pleura and abdominal viscera. There are 6 potentially fatal causes that should be ruled out at the
time of presentation of the patient in the emergency and these are: acute coronary syndrome,
31%; pulmonary embolism, 2%; pneumothorax, not reported; pericardial tamponade, not
reported (pericarditis 4%); aortic dissection, 1%; esophageal perforation, not reported. In
Ecuador, ischemic heart disease is the leading cause of death. The study is performed in patients
with chest pain who come to the emergency room of Teodoro Maldonado Carbo Hospital, over
17 years of age. The precordial pain not specified is the one that had the highest prevalence,

followed by noncardiac precordial pain. It occurs more in men than in women.

Keywords: chest pain, emergency, cardiac, infarction
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INTRODUCCION

ANTECEDENTES

El dolor en el térax representa el 5,7% de los sintomas que se presentan para
las visitas a la sala de emergencias en los Estados Unidos. La prevalencia de dolor
en el térax no cardiaco es del 20% -30%. Se informa que la causa del dolor toracico
es no cardiaca en el 70% -80% en la atencidén primaria o en la clinica de dolor de
térax de acceso rapido y alrededor del 50% en los departamentos de urgencias. El
diagndstico diferencial para el dolor toracico incluye causas cardiacas y pulmonares
y muchas otras etiologias, incluidas  causas  gastrointestinales,
musculoesqueléticas, cutaneas y de tejidos blandos, relacionadas con las drogas y

psicoldgicas o sin explicacion médica.
Evaluacion inicial

Se determina si el paciente es estable o inestable, ya que los pacientes
inestables pueden requerir tratamiento inmediato. Los signos y sintomas de un
paciente inestable incluyen: dolor en el térax asociado con disnea, sincope /
presincope, palpitaciones, diaforesis, nauseas y vomitos, hipoxemia, hipotension,
cianosis, diaforesis, taquicardia o bradicardia. La evaluacién inicial para pacientes
estables debe incluir una historia cuidadosa y un examen fisico. Las caracteristicas
del dolor toracico obtenido por la historia, incluida la naturaleza (agudo, sordo,
pleuritico, exprimido, ardor), ubicacién, duracion, radiacién, gravedad (en escala 1-
10) y los sintomas que la acompafan pueden sugerir posibles etiologias. Los
hallazgos en el examen fisico pueden sugerir etiologias particulares como: Los
déficits de pulso y / o las diferencias en la presion arterial en el brazo derecho e
izquierdo sugieren una posible diseccion adrtica toracica hipoxia, taquipnea y
taquicardia sugieren neumotérax espontaneo. Friccion pericardica sugiere
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pericarditis aguda, dolor en el torax reproducible con palpacion sugiere dolor
musculoesquelético en la pared toracica. Para pacientes con sospecha de
sindromes coronarios agudos (dolor de torax de tipo presién que ocurre en reposo,
que se origina en el area retroesternal), realice las siguientes pruebas como parte
de la evaluacion inicial: Electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones dentro de los
10 minutos posteriores a la llegada del paciente (recomendacion fuerte) troponina |

o T cardiaca en la presentacion (recomendacion fuerte).
Considere la siguiente prueba adicional para otras causas de dolor en el térax:
e radiografia de torax:

o en pacientes con sospecha de neumonia (fiebre y sonidos
pulmonares anormales)

o en pacientes con sospecha de insuficiencia cardiaca aguda

o La radiografia de térax es generalmente normal en pacientes con
embolia pulmonar y sindromes coronarios agudos sin complicaciones

o Laradiografia de torax suele ser anormal en pacientes con diseccion
aortica toracica con hallazgos de ensanchamiento del mediastino,
silueta cardiaca agrandada debido a derrame pericardico, derrame

pleural izquierdo y signo de calcio
e ecocardiografia:

o considere diferenciar la pericarditis aguda de los sindromes
coronarios agudos
o puede detectar embolia pulmonar, enfermedad cardiaca valvular,

diseccién adrtica toracica y pericarditis aguda

e tomografia computarizada (TC):
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o considerar una TC helicoidal para pacientes con sospecha de embolia
pulmonar de alto riesgo y / 0 ensayo anormal de dimero-D
o puede ayudar a descartar embolia pulmonar y / o diseccion adrtica

toracica
Manejo

o Sospecha de sindrome coronario agudo
o Administre aspirina 162-365 mg (masticada) a pacientes con
sospecha de sindrome coronario agudo (SCA) lo antes posible
(recomendacion fuerte).
o Administre 0.3-0.4 mg de nitroglicerina sublingual cada 5 minutos
para obtener un total de 3 dosis segun sea necesario para la
resolucion de los sintomas de isquemia y luego evalle la

necesidad de nitroglicerina IV (recomendacion fuerte).

o Realizar pruebas empiricas de inhibidores de la bomba de protones (IBP)
a pacientes con sospecha de enfermedad por reflujo gastroesofagico

(ERGE) y por otras causas gastrointestinales sospechadas.

La importancia del presente estudio radica en identificar aquellas causas que
pueden poner en riesgo la vida del paciente que acude a la emergencia con dolor
precordial. Ademas, nos permite conocer aguellas enfermedades diferenciales que
pueden hacer del diagnéstico de la etiologia del dolor precordial un desafio. Se
debe recalcar que la enfermedad cardiaca isquémica esta incluida como causa de
dolor precordial y es ademas la principal causa de mortalidad en Ecuador y el
mundo.

Como objetivo general el presente estudio se ha propuesto establecer la
prevalencia de las causas de dolor precordial en la emergencia del Hospital
Teodoro Maldonado.

17



CAPITULO |

1. EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dolor precordial tiene multiples causas, originadas por patologias en multiples
sistemas. Sin embargo, es fundamental para un médico identificar aquellas que
pueden comprometer la vida del paciente en un corto tiempo. Es por esto por lo que
se habla en la literatura de 6 causas de diagndstico diferencial de dolor precordial
gue se deben siempre descartar primero por su gravedad. Estas son: el sindrome
coronario agudo, el tromboembolismo pulmonar, la pericarditis (taponamiento
cardiaco), el neumotérax a tension, la diseccion aodrtica y la ruptura esofégica

(llevando a mediastinitis).

Una vez descartadas estas patologias, se puede pensar en otras causas menos
graves, pero no menos importantes como la estenosis adrtica, el ataque de panico,
una costocondritis, una esofagitis, entre otras por mencionar algunas de las mas
frecuentes. A menudo un médico ante un sintoma evoca su experiencia personal
para pensar primero en una u otra patologia, pero se ha demostrado que un
abordaje méas acertado es tener presente la prevalencia de una u otra patologia en
ese hospital en el que trabaja, para asi, ir descartando primero las mas frecuentes
y graves para luego pensar en las menos frecuentes y llegar a un diagnéstico mas

rapido y preciso.

El médico se enfrenta en la emergencia a menudo a pacientes con dolor
precordial y debe tener un alto indice de sospecha de las principales caracteristicas
de cada una de estas patologias. Una ayuda en la orientacién diagnostica de las

posibles causas esta en el conocimiento de la prevalencia de las causas de dolor
18



precordial en nuestro pais. Pero, en nuestro pais, es necesaria una estadistica
actualizada y accesible para los profesionales de salud. Cada hospital debe tener

Su propia estadistica.

El Ministerio de Salud Publica es el ente que genera estadisticas en el Ecuador,
sin embargo, sus datos no suelen ser actualizados y muchos son de dificil acceso
para muchos médicos. Es por esto por lo que este estudio pretende obtener una
estadistica sencilla, pero actualizada y de facil acceso, especifica de un hospital
para poder mejorar la atencion de salud en nuestro pais. Se debe recordar que un
estudio de prevalencia es la base para estudios mas complejos posteriormente, por
lo que se pretende sentar una base estadistica

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

Es importante determinar cuales son las causas con mayor prevalencia que se
asociaron al dolor precordial, de esta manera se mejorarian las medidas existentes
y aun se crearian nuevas normas destinadas a la prevencién de estas causas,
dandole énfasis a los mas frecuentes, lo que a su vez ayudara a la reduccion de la

aparicion de este, que favoreceran a un mejor diagnostico, evitando errores de este.

- ¢Cual es el sexo y la edad predominante de los pacientes que acuden con
dolor precordial a la emergencia del Hospital Teodoro Maldonado en el afio
20177

- ¢Cuadles son las comorbilidades mas frecuentes de los pacientes con dolor
precordial que acuden a la emergencia?

- ¢ Cuantos pacientes que acuden a emergencia por dolor precordial es de

origen cardiaco y no cardiaco?
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
Objetivos generales

- Establecer la prevalencia de las causas de dolor precordial en la emergencia
del Hospital Teodoro Maldonado durante el afio 2017

Objetivos especificos

- Determinar los datos demogréficos (edad, sexo) de los pacientes que acude
a emergencia con dolor precordial

- Establecer las comorbilidades de los pacientes con dolor precordial que
acuden a emergencia

- Determinar la frecuencia de pacientes con dolor precordial cardiaco y no
cardiaco
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1.4 JUSTIFICACION

El presente estudio se realizar4d en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo
(HTMC) de Guayaquil, miembro del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social
(IESS). Aunque la mejor forma de realizar el estudio a gran escala es mediante la
obtencién de la informacion recogida por el Ministerio de Salud Publica, ente que
recopila informacién de todo el pais, este organismo en la actualidad es de dificil
acceso a la informacion actualizada. Debido a esto y a la facilidad para recolectar
la muestra en este otro hospital (HTMC), a la gran afluencia de pacientes y al
registro de atenciones mediante un sistema electrénico, el S400, se constituye en
el lugar ideal para realizar el estudio. Hay que destacar que este hospital incluye
ademas un cadigo diagndstico que va a la par con las exigencias actuales, el CIE
10.

Para tener una idea de lo frecuente y de la importancia de conocer la parte
estadistica de este tema, vemos que en Estados Unidos de América el dolor
precordial es la segunda causa mas comun de presentacion en la emergencia
(uptodate, evaluation of the adult with chest pain in the emergency department). El
sindrome coronario agudo sigue siendo la primera causa de muerte en paises
desarrollados. Los pacientes pueden presentarse en la emergencia sin alteracion
de signos vitales o en el examen fisico y descompensarse en cuestion de minutos.
Este estudio puede servir de base para futuros estudios estadisticos mas
profundos.

Si bien es cierto, en nuestro pais la causa numero de uno de muerte es por
accidentes de transito, muchas de estas veces, esto se debib a un infarto agudo de
miocardio previo, que empieza como dolor precordial. Es por esto, que a su vez
conocer la probabilidad de que, por un determinado nimero de pacientes atendidos

en la emergencia con dolor precordial, podria tener un posible accidente de transito
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y un numero mas en la lista de personas muertas. Esto debe ayudar a hacer un
poco mas de consciencia en los médicos a la hora de atender y prestar mayor

importancia a un paciente que acude con dolor precordial a la consulta

1.5 DELIMITACION

Esta investigacion se realiz6 con pacientes mayores de 18 y mas afios en el

servicio de Emergencia del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

Naturaleza: Este sera un estudio de observacion indirecta retrospectiva y

descriptiva.
Campo: Salud Publica
Area: Emergencia

Aspecto: Prevalencia de las causas de dolor precordial en la emergencia del
HTMC, Guayaquil- 2017

Tema: Prevalencia de las causas de dolor precordial en la emergencia del HTMC,
Guayaquil- 2017
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1.6 VARIABLES Y SU OPERACIONALIZACION.

Investigacion

Causas de dolor  Sindrome coronario agudo (SCA)  Historias Clinicas
precordial Embolia pulmonar (PE)
Neumotorax (PTX)
Taponamiento pericardico
Diseccion aodrtica
Perforacion esofagica
Enfermedad por reflujo
gastrointestinal
Causas musculoesqueléticas
Neumonia / pleuritis
Herpes zoster

Pericarditis
VARIABLE INDICADORES OPERACIONALIZACION
DEPENDIENTE
Cuadro clinico Sintomas: dolor precordial, Historias clinicas

con irradiacion a hombro izquierdo,
mandibula, cuello izquierdo,
extremidad superior izquierda que
puede irradiarse a espalda, dolor

en epigastrio, nduseas, disnea.

Signos: palidez, diaforesis,

vomitos
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VARIABLE
INTERVINIENTE
Hipertension
arterial

Diabetes mellitus

Edad
Sexo
Dislipidemias

Obesidad/Sobrep
eso

Alcohol
Tabaco

Cocaina

1.7 HIPOTESIS

INDICADORES
PA: >120/80 mmHg

Glucosa:

>126 mg/dl en ayunas

160> mg/dl sin relacion a las
comidas

>50

Masculino

Colesterol: 200> mg/dI
Trigliceridos:150 > mg/dl

IMC:

Sobrepeso >25

Obesidad > 30

De acuerdo con el interrogatorio
de los héabitos

De acuerdo con el interrogatorio
de los habitos

De acuerdo con el interrogatorio
de los habitos

OPERACIONALIZACION

Historias clinicas

Historias clinicas

Historias clinicas
Historias clinicas
Historias clinicas

Historias clinicas

Historias clinicas
Historias clinicas

Historias clinicas

¢Son las causas cardiacas de dolor precordial mas prevalentes que las no

cardiacas en la emergencia del HTMC, Guayaquil — 20177
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CAPITULO Il

2. MARCO TEORICO

2.1 OBJETO DE ESTUDIO (TEORIA GENERAL)

Aproximadamente 6 millones de pacientes visitan el departamento de
emergencias (DE) cada afio con quejas de dolor en el térax, constituyendo el 9%
de todos los pacientes atendidos en los servicios de emergencia en los Estados
Unidos. De 1999 a 2008, el nimero total de pacientes con disfuncién eréctil y quejas
sin lesiones aumento en un 22%, mientras que el porcentaje de pacientes con dolor
en el térax disminuyo ligeramente (1). Las mujeres son mas propensas a presentar

la queja de dolor en el térax que los hombres (2).

El dolor precordial comprende aproximadamente el 5% de todas las visitas al
departamento de emergencia. Al evaluar el dolor precordial, el proveedor siempre
debe considerar las causas de dolor de térax potencialmente mortales. Estos se
enumeran a continuacion con un porcentaje aproximado de aparicién en pacientes
gue acuden al servicio de urgencias con dolor en el térax segun un estudio de

Fruerfaard et al (3).
Sindrome coronario agudo (SCA), 31%
Embolia pulmonar (PE), 2%
Neumotoérax (PTX), no reportado

Taponamiento pericardico, no informado (pericarditis 4%)
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Diseccion aortica, 1%
Perforacion esofégica, no reportada

Otras causas comunes de dolor precordial con un porcentaje aproximado de
ocurrencia en pacientes que acuden al servicio de urgencias con dolor precordial

incluyen:
Enfermedad por reflujo gastrointestinal, 30%
Causas musculoesqueléticas, 28%
Neumonia / pleuritis, 2%
Herpes zoster 0.5%
Pericarditis, no reportada

Alrededor del 10% de los pacientes con dolor toracico agudo son finalmente
diagnosticados con sindrome coronario agudo (SCA) (4,9). Los pacientes con dolor
toracico evaluado en el servicio de urgencias que no tienen un IM tienen un riesgo
muy bajo de sufrir un infarto de miocardio durante el seguimiento a corto y largo
plazo en una cohorte de pacientes con seguro privado (5,10). La angina de torax y
el dolor en el térax tienen un impacto perjudicial en la calidad de vida relacionada
con la salud de los pacientes (6). Los pacientes con sintomas sugestivos de
sindromes coronarios agudos (SCA) componen aproximadamente del 5% al 10%
(8) de las presentaciones anuales en los servicios de urgencias (DE) y hasta el 25%

de los ingresos hospitalarios (7).

El dolor precordial el segundo motivo de consulta mas frecuente (3,30). Los

pacientes se presentan con un espectro de signos y sintomas que reflejan las
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muchas potenciales etiologias del dolor precordial. Enfermedades del corazon,
aorta, pulmonares, pleuray visceras abdominales, todos estos pueden causar dolor
precordial. Los pacientes con etiologias que amenazan la vida por dolor precordial
pueden aparecer relativamente bien, sin manifestar alguna anormalidad en los

signos vitales o en la examinacion fisica.

2.2 CAMPO DE INVESTIGACION (TEORIAS SUSTANTIVAS)

Diagnostico diferencial
Condiciones que amenazan la vida

» Sindrome coronario agudo — la enfermedad coronaria vascular sigue siendo
la primera causa de muerte de adultos en paises desarrollados. El indice de casos
de mortalidad en 28 dias para un sindrome coronario agudo en pacientes de
naciones desarrolladas es del 10%, pero varia con la severidad de la enfermedad
y el tratamiento instaurado (11). Menos del 15-30% de los pacientes que se
presentan al departamento de emergencia con dolor precordial no traumético tiene
sindrome coronario agudo, lo que incluye infarto agudo de miocardio y angina
inestable (4,31,32).

El sindrome coronario agudo resulta de la ruptura de la placa ateroesclerética y
la formacion del trombo via adhesion, activacion y agregacion de plaquetas. El flujo
sanguineo coronario esta reducido y la isquemia miocardica sobreviene (12). El
grado y duracién del desbalance entre el aporte y demanda de oxigeno determina
si el paciente desarrolla isquemia miocardica reversible sin injuria (angina inestable)

0 isquemia miocardica con injuria (infarto agudo de miocardio).
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» Diseccion aértica — la incidencia de diseccion aortica se estima en 3 por
100.000 pacientes por afio. Este numero puede estar muy por debajo de la
incidencia real ya que muchos pacientes mueren antes del diagnéstico (14). La
diseccion adrtica mas comunmente afecta pacientes con hipertension sistémica en
su séptima década de vida (21). La diseccion empieza tipicamente con un desgarro
en la capa mas interna de la pared adrtica permitiendo a la sangre discurrir entre la
capa intima y la media. El flujo sanguineo pulsétil causa la propagacion de la
diseccion con obstruccion subsecuente de ramas arteriales e injuria isquémica
hacia areas perfundidas por esos vasos (22). En aproximadamente 13% de los
casos, no se identifica un desgarro de la intima (23). Aquellos pacientes tienen un
sindrome coronario agudo probablemente causado por un sangrado de la vasa
vasorum con formacion de un hematoma intramural en la pared de la aorta. La

presentacion clinica es similar a la diseccion adrtica clasica.

* Embolismo pulmonar — la incidencia de embolismo pulmonar esta estimada
en mas de 1 paciente por 1000, pero el diagndstico a menudo se pasa por alto y la
incidencia puede ser mayor. Los indices de mortalidad varian ampliamente basados
en comorbilidades asociadas y el tamafio del émbolo (24). Los embolismos
pulmonares ocurren cuando un coagulo venoso migra por el lado derecho del
corazén y llega ocluye el punto de ramificacion de las arterias pulmonares o mas
distalmente (25, 26). La oclusion del flujo sanguineo pulmonar resulta en
hipertension pulmonar, disfuncién ventricular derecha, pobre intercambio gaseoso

y Ultimamente infarto del parénquima.

* Neumotorax — el neumotérax puede ocurrir después de un trauma o
procedimientos pulmonares. También puede ocurrir espontaneamente en
pacientes con enfermedad pulmonar de base (heumotdrax secundario) y sin esta
(neumotorax primario). Los pacientes con neumotorax primario espontaneo tienden

a ser hombres jovenes altos y delgados (27). Los neumotérax secundarios
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espontaneos ocurren con mayor frecuencia en pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, fibrosis quistica y asma (28). Sin importar la etiologia, la
acumulacion de aire en el espacio pleural puede llevar a neumotorax a tension con
compresion del mediastino, causando deterioro clinico rapido y la muerte si no se

reconoce a tiempo (15).

* Mediastinitis — causas comunes de mediastinitis incluyen, infecciones
odontologicas, perforacion esofagica y complicaciones iatrogénicas de cirugias
cardiacas o procedimientos gastrointestinales superiores o de via aérea. La
mortalidad para pacientes con mediastinitis sigue siendo alta (14-42%), aun siendo

tratada con desbridamiento quirdrgico y antibiéticos (33-36).

* Taponamiento pericardico — el taponamiento pericardico ocurre cuando hay
acumulacion de fluido pericardico bajo presion, llevando a un llenado cardiaco
deficiente. El taponamiento cubre un espectro de severidad clinica. Algunos
pacientes tienen un compromiso leve, mientras otros desarrollan un compromiso
severo del llenado cardiaco, produciendo una figura que se asemeja al shock
cardiogénico que requiere reduccién de emergencia de la presion pericardica por
pericardiocentesis (29). El taponamiento puede ocurrir con diseccion aodrtica,
después de un trauma toracico o como consecuencia de una pericarditis aguda

infecciosa, cancer, uremia o alguna otra causa.
Condiciones comunes

Estas son las enfermedades por las que cominmente acuden los pacientes
con dolor precordial. Los pacientes con problemas gastrointestinales como reflujo

gastroesofagico comprenden un nimero significativo de estos pacientes (31).

» Causas cardiacas — la insuficiencia cardiaca aguda esta frecuentemente

asociada con dolor precordial. Los pacientes con angina estable pueden
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usualmente identificar su dolor precordial angina y tener una historia de ser
provocados por esfuerzo. Las enfermedades valvulares del corazon, como prolapso
de vélvula mitral y estenosis adrtica, pueden provocar dolor precordial, lo que puede
significar empeoramiento de la funcién valvular. Las causas inflamatorias o
infecciosas de dolor precordial incluyen pericarditis, miocarditis y endocarditis. El
acumulo de fluido pericardico puede resultar en dolor precordial, asi como una
arritmia también puede causarlo, especialmente si es el flujo coronario agudo esta

afectado.

* Causas pulmonares / pleurales: las infecciones respiratorias, como la
neumonia, la traqueitis y la bronquitis, a menudo van acompafiadas de molestias
en el térax y tos. La opresion en el térax es una queja comun con las
exacerbaciones del asma. Una serie de procesos de la enfermedad puede dar como
resultado un aumento de las presiones arteriales pulmonares y la consiguiente
disfuncion cardiaca del lado derecho (cor pulmonale). La neoplasia maligna
pulmonar puede causar dolor en el térax, especialmente si hay afectacion pleural.

Puede observarse pesadez o incomodidad en el térax con derrames pleurales.

* Causas pleurales / pulmonares - las infecciones respiratorias como
neumonia, traqueitis y bronquitis, son frecuentes acompafiadas de dolor precordial
en tos. El dolor precordial suele presentarse en exacerbaciones del asma. Un
numero de procesos de enfermedades pueden resultar en presion arterial pulmonar

elevada

» Causas gastrointestinales: el reflujo gastroesofagico y el espasmo esoféagico,
la ruptura (sindrome de Boerhaave) o la inflamacién pueden presentarse como
molestias en el torax. Una hernia hiatal deslizante puede provocar dolor en el torax.

El dolor de la pancreatitis puede remitirse al térax. Las causas gastrointestinales
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son responsables de los sintomas de un namero considerable de pacientes que se

guejan de dolor en el térax y no tienen un sindrome coronario agudo.

» Causas musculoesqueléticas: las causas musculoesqueléticas del dolor de
térax incluyen contusiones y fracturas de costillas, tensiones musculares

intercostales y costocondritis.

» Causas psiquiatricas: los pacientes con ataque de panico a menudo se
guejan de opresion en el térax y una sensacion de muerte inminente. Esto sigue

siendo un diagndéstico de exclusion en el ED.

» Otras afecciones: las afecciones menos comunes que pueden manifestarse
como dolor en el térax incluyen: herpes zdster, dolor referido y dolor asociado con
diversas afecciones inflamatorias y enfermedades vasculares del colageno, que
incluyen lupus, sarcoidosis, esclerodermia, enfermedad de Kawasaki, poliarteritis

nudosa y arteritis de Takayasu.
Historia

Los érganos toracicos comparten vias aferentes del sistema nervioso. Esto
crea una superposicion significativa en los sintomas que experimentan los
pacientes cuando los 6rganos toracicos desarrollan una enfermedad, y hace que
sea dificil distinguir qué sistema de érganos esta involucrado simplemente sobre la
base de la historia. Las descripciones de los sintomas por parte de los pacientes
pueden ser Utiles en algunos casos, pero los médicos de urgencias deben
protegerse contra el cierre diagndstico prematuro basado en la historia. Varios
estudios demuestran que las llamadas presentaciones "atipicas" ocurren con mas
frecuencia de lo que se pensaba anteriormente y la mala interpretacion de dichas
presentaciones aumenta el riesgo de diagnésticos erréneos y resultados adversos
(37,38).
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Enfoque general: obtenga una historia detallada del dolor en el térax del

paciente, que incluye:
* Inicio de dolor (p. Ej., Abrupto o gradual)
* Provocacion / paliacion (actividades que provocan dolor y alivian el dolor)
« Calidad del dolor (p. Ej., Agudo, apretado, pleuritico)
* Radiacion (p. Ej., Hombro, mandibula, espalda)
+ Sitio del dolor (p. Ej., Subesternal, pared toracica, difusa, localizada)

« Tiempo (p. Ej., Constante o episddica, duracion de los episodios, cuando

comenzo el dolor)

Pregunte acerca de los estudios diagnésticos previos (p. Ej., Prueba de
esfuerzo o angiografia coronaria por TC) para sintomas similares o procedimientos
previos (p. Ej., Cateterismo cardiaco). Pregunte si la incomodidad es similar a una
enfermedad anterior. Los sintomas asociados, como nauseas, vomitos, diaforesis,
disnea, sincope y palpitaciones, pueden ser utiles. Los sintomas previos o
concomitantes, como fiebre o edema periférico, pueden indicar un diagnéstico.
Pregunte sobre los factores de riesgo de enfermedades potencialmente mortales,
especialmente el sindrome coronario agudo, la diseccién adrtica y la embolia

pulmonar, que incluyen:

+ Comorbilidades: hipertension, diabetes mellitus, enfermedad vascular

periférica, malignidad

» Eventos recientes: trauma, cirugia mayor o procedimientos médicos (p. Ej.,

Endoscopia), periodos de inmovilizacién (p. Ej., Viaje en avion largo)
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» Otros factores: consumo de cocaina, uso de cigarrillos, historial familiar

Inicio del dolor: el momento del inicio del dolor en el térax puede ayudar a reducir
el diagnostico diferencial. EI dolor que comienza repentinamente y es severo al
inicio se asocia con diseccion aortica, neumotorax y embolia pulmonar. El inicio
abrupto del dolor se informé en el 85 por ciento de los pacientes en un registro de
pacientes con diseccion adrtica aguda (39). El dolor en el térax asociado con la
embolia pulmonar puede comenzar repentinamente, pero puede empeorar con el
tiempo. El neumotdrax no traumatico ocurre con mayor frecuencia repentinamente
en reposo, sin ningun evento desencadenante. Una historia de vomitos fuertes que
precede a los sintomas en un paciente con apariencia téxica despierta
preocupacion por la ruptura del eséfago y la mediastinitis. Sin embargo, una porcion
significativa de pacientes que rompen su eséfago no presenta antecedentes de

vomitos y las presentaciones varian (40-42).

Por el contrario, la incomodidad de un sindrome coronario agudo tipicamente
comienza gradualmente y puede empeorar con el esfuerzo. Con la angina estable,
la incomodidad ocurre solo cuando la actividad crea una demanda de oxigeno que
supera las limitaciones de suministro impuestas por una lesién aterosclerética fija.
Esto ocurre en puntos relativamente predecibles y cambia lentamente con el
tiempo. La angina inestable representa un cambio abrupto con respecto al
funcionamiento inicial, que puede manifestarse como una incomodidad que

comienza en niveles mas bajos de ejercicio o en reposo.

Calidad y ubicacién del dolor: los pacientes a menudo describen los sintomas
de un sindrome coronario agudo (SCA) como malestar y no como dolor. La
incomodidad puede ser una presion, pesadez, opresion, plenitud o apretar. La
isquemia es menos probable si la incomodidad es similar a una cuchilla, aguda,

pleuritica o posicional. La ubicacion clasica es subesternal o en el térax izquierdo,
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y puede producirse radiacion en el brazo, el cuello, la mandibula, la espalda, el
abdomen o los hombros. El dolor que se irradia a los hombros o se produce con

esfuerzo aumenta significativamente el riesgo relativo de SCA.

El alivio del dolor después de la administracion de nitroglicerina sublingual no
distingue de manera fiable entre la isquemia cardiaca y las causas no cardiacas de
dolor en el torax (43,44). Tenga cuidado con las presentaciones "atipicas" de SCA,
gue son comunes y ocurren con mayor frecuencia en ancianos, diabéticos y
mujeres. Los pacientes con sintomas "atipicos” (p. Ej., Disnea, debilidad) asociados
con su infarto de miocardio tienen peores resultados que los pacientes que
experimentan sintomas tipicos, probablemente debido a retrasos en el diagnéstico

y el tratamiento. Estos problemas se discuten con mayor detalle por separado.

Una diseccion aortica se presenta con mayor frecuencia con la aparicién
repentina de dolor agudo y grave (39,45). Los pacientes pueden describir el dolor
como lagrimeo o desgarro. Sin embargo, de acuerdo con el Registro Internacional
de Diseccion Adrtica Aguda (IRAD), las presentaciones pueden ser diversas y los
hallazgos clasicos no existen. El dolor ocurre con mayor frecuencia en el térax, pero
puede comenzar en la parte posterior y puede migrar o irradiarse a otras areas del
térax, la espalda o el abdomen, segun la parte de la aorta afectada y la extension
de la diseccion. El dolor agudo también puede acompafiar a la embolia pulmonar,

el neumotorax o la pericarditis

Una embolia pulmonar (PE) puede crear diferentes tipos de dolor o disnea sin
dolor. El dolor asociado con PE puede empeorar con una inspiracion profunda y
puede localizarse en la pared toracica. Los pacientes con neumotorax informan
dolor torécico ipsilateral que inicialmente puede ser agudo y pleuritico, pero puede
volverse opaco o adolorido con el tiempo. La incomodidad de la pericarditis es

clasicamente posicional: peor cuando se estd acostado en decubito supino y se
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alivia un poco cuando se inclina hacia delante. También puede empeorar con una

inspiracion profunda.

El dolor agudo, bien localizado, reproducido con movimiento o palpacién de la
pared toracica es caracteristico de las causas musculoesqueléticas. A menudo, el
paciente relata un historial de trauma o actividad extenuante antes de desarrollar
dolor.

El dolor ardiente en el térax y el epigastrio se asocia comunmente con causas
gastrointestinales. La rotura esofagica puede causar dolor en el térax y / o el
abdomen. Sin embargo, la enfermedad cardiaca puede causar sintomas idénticos
y los médicos de urgencias deben evitar atribuir prematuramente dichos sintomas

a enfermedades gastrointestinales.
Sintomas asociados

La diabetes, la ndusea y los vémitos frecuentemente acompafan las molestias
en el térax asociadas con el sindrome coronario agudo (SCA), pero no son
predictivos de SCA (46). Los pacientes ancianos con SCA solo pueden presentar
sintomas distintos del dolor en el térax, como disnea, debilidad, alteracion del
estado mental o sincope. Los sintomas, como la diaforesis y las nauseas, también
pueden ocurrir con dolor toracico no isquémico, que incluye diseccion aortica,

embolia pulmonar, insuficiencia cardiaca aguda y espasmo esofagico.

La diseccion adrtica tiene una amplia gama de sintomas asociados potenciales,
dependiendo de las ramas arteriales involucradas, lo que puede confundir el
diagndstico. Segun una revision, el sincope acompafa al 13 por ciento de las
disecciones que afectan a la aorta ascendente (47). Los sintomas neuroldgicos,

gue van desde la ronquera a la paraplejia y el estado mental alterado, ocurren en

35



18 a 30 por ciento de los pacientes con diseccion adrtica (47). EI SCA puede ocurrir

cuando la diseccidn afecta a las arterias coronarias.

La dificultad para respirar con frecuencia acompafa a las causas pulmonares
del dolor en el térax y puede ser el sintoma predominante en la embolia pulmonar,
el neumotérax y la neumonia. La taquipnea es comun con la EP y puede estar
acompafada de sibilancias y fiebre. Los pacientes jovenes y sanos pueden
manifestar solo una taquipnea o taquicardia relativa a pesar de la presencia de
neumonia o embolia pulmonar. La disnea suele ser la Unica queja entre los

pacientes ancianos con SCA.

La tos, el sincope y la hemoptisis pueden ocurrir con embolia pulmonar o
enfermedad valvular del corazén (particularmente estenosis mitral), aunque la tos y
la hemoptisis son mas comunes con la bronquitis, la faringitis o las exacerbaciones
de la EPOC. La disnea y la tos pueden acompafiar a los derrames pericardicos y

pleurales independientemente de su etiologia.

Dolor e hinchazén previos o concomitantes en una extremidad sugiere
trombosis venosa profunda (TVP) complicada por embolia pulmonar. La TVP ocurre
con mayor frecuencia en las extremidades inferiores, pero los coagulos también
pueden originarse en las extremidades superiores y las venas grandes de la pelvis,
donde pueden producir inflamacién bilateral de las extremidades inferiores si la

vena cava inferior se ocluye.

Las nauseas y los eructos con frecuencia acompafian a las causas
gastrointestinales de dolor en el térax, pero también pueden ocurrir en pacientes
con infarto de miocardio inferior. La fiebre aumenta la preocupacién por las causas
infecciosas, pero también se asocia con pericarditis, miocarditis y, rara vez, infarto

agudo de miocardio. Una fiebre leve puede acompafar a la embolia pulmonar.
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Factores de riesgo

Los factores de riesgo para el sindrome coronario agudo (SCA) incluyen: sexo
masculino, edad superior a 55 afios, antecedentes familiares de enfermedad arterial
coronaria, diabetes mellitus, hipercolesterolemia, hipertension y consumo de
tabaco. Los factores de riesgo cardiacos son malos predictores de riesgo agudo en
pacientes sintométicos del departamento de emergencias (DE), ya que la presencia
de dolor en el térax supera su valor predictivo (48). La ausencia de factores de
riesgo cardiacos no identifica a los pacientes que pueden ser dados de alta de
manera segura desde el servicio de urgencias. El consumo de cocaina o anfetamina
aumenta la preocupacion por el SCA, independientemente de otros factores de
riesgo. La cocaina aumenta las demandas metabdlicas del corazon a través de sus
efectos estimulantes, y también causa vasoconstriccion de la arteria coronaria y
promueve la formacion de trombos en pacientes que de otra manera estarian en

bajo riesgo de SCA.

El diagnostico de diseccion aodrtica debe considerarse en pacientes con
enfermedades hereditarias del tejido conectivo y otras enfermedades que debilitan
la arquitectura estructural de la pared adrtica. Los pacientes menores de 40 afios
con Sindrome de Marfan, valvula adrtica bicuspide, consumo de cocaina o
embarazo estan en riesgo de diseccion aortica. Otros factores que predisponen a
la diseccion aortica incluyen: antecedentes de cirugia aodrtica previa y cirugia
cardiaca reciente o cateterismo. La diseccion adrtica ocurre con mayor frecuencia
en pacientes con hipertensién sistémica y edad avanzada, pero también lo hacen

muchas otras causas de dolor en el térax.

Existe un mayor riesgo de trombosis venosa profunda y embolia pulmonar
subsiguiente entre pacientes con antecedentes recientes de inmovilizacion

prolongada (p. Ej., Viaje de larga distancia), cirugia (particularmente un
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procedimiento ortopédico de la extremidad inferior que dura mas de 30 minutos),
cateterizacion venosa central, o trauma También corren riesgo las pacientes
embarazadas, los pacientes con céncer, los pulmones o las enfermedades
cardiacas crénicas y aquellos con antecedentes personales o familiares de
hipercoagulabilidad. El uso de anticonceptivos orales o agentes quimioterapéuticos
gue aumentan los niveles séricos de estrogeno o progestina también aumenta el
riesgo. Un numero significativo de pacientes con PE puede no tener un factor de
riesgo identificable en el momento del diagnostico, pero las pruebas posteriores
revelan una predisposicion a la trombosis venosa (p. Ej., La mutacion del Factor V
de Leiden).

El consumo de tabaco aumenta el riesgo del paciente de padecer enfermedades
cardiovasculares y pulmonares. Fumar es también un factor de riesgo
independiente para el neumotdrax espontaneo, independientemente de la
enfermedad pulmonar subyacente. Existe una alta prevalencia de neumotorax
esponténeo entre los pacientes infectados por VIH con neumonia por pneumocystis
carinii (P. jirovecii). Las mujeres jévenes con endometriosis pueden experimentar
neumotoérax relacionado con la menstruacion, también conocido como neumotorax
catamenial, si existe afectacion pleural (49). Las actividades, como el buceo
SCUBA, pueden precipitar un neumotdrax espontaneo y el viaje en avién puede
precipitar la recurrencia en pacientes con un neumotérax curado de manera

incompleta (50).

Pruebas previas

Muchos pacientes con dolor en el térax se han sometido a pruebas de
diagnéstico para episodios previos, cuyos resultados pueden ser Utiles. Como
ejemplo, un reciente cateterismo cardiaco o angio-TC coronario con vasos

normales o minimamente enfermos practicamente elimina la posibilidad de un
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sindrome coronario agudo (SCA). Un estudio observacional de 1977 pacientes
consecutivos con arteriogramas coronarios que documentan una estenosis minima
(es decir, menos del 25 por ciento) o arterias coronarias normales descubrié que el
98 por ciento de estos pacientes estaban libres de infarto de miocardio 10 afos
después (51). Otros estudios confirman estos datos (52). Por el contrario, una
prueba de estrés negativa previa no es util para descartar un SCA en pacientes con

dolor torécico activo en el servicio de urgencias.
Examen Fisico

Con mucha frecuencia, el examen fisico no es util para distinguir a los pacientes
con sindromes coronarios agudos (SCA) de aquellos con dolor toracico no
cardiaco. En algunos casos, los hallazgos fisicos sugieren un diagndstico no
cardiaco especifico. Los pacientes con una causa de dolor toracico que amenaza
la vida inmediatamente tienden a parecer ansiosos y angustiados, y pueden ser

diaforéticos y disneicos.

Los hallazgos del examen fisico en pacientes con diseccion adrtica pueden
estar ausentes o sugerir otras entidades, como accidente cerebrovascular, infarto
de miocardio y catastrofe intraabdominal, dependiendo de las arterias afectadas.
Las discrepancias en los pulsos o la presién arterial son hallazgos notables. En el
Registro Internacional de Diseccion Adrtica Aguda (IRAD), los signos de diseccion
incluyeron: soplo de insuficiencia aortica (32 por ciento) déficit de pulso (15 por
ciento), signos de shock o taponamiento cardiaco (8 por ciento), insuficiencia
cardiaca aguda (7 por ciento) y accidente cerebrovascular (5 por ciento) (39). Hasta

el 30 por ciento de los pacientes puede tener hallazgos neuroldgicos.

El dolor en el térax asociado con sibilancias focales o hinchazén asimétrica de
las extremidades aumenta la preocupacion por la embolia pulmonar (EP). Con
mucha frecuencia, los pacientes con PE tienen un examen de extremidades normal.
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Se pueden notar ruidos unilaterales disminuidos en la respiracion con heumotorax;

el enfisema subcutaneo es poco comun.

La presencia de estertores, con o sin un galope S3, se asocia con disfuncion
ventricular izquierda e insuficiencia cardiaca izquierda, posiblemente debido a SCA.
La distension venosa yugular, el reflujo hepatoyugular y el edema periférico
sugieren insuficiencia cardiaca del lado derecho, posiblemente debido a ACS o PE.
Un nuevo soplo sistélico es un signo ominoso, que puede significar una disfuncion
del musculo papilar o un defecto del tabique ventricular. Los médicos pueden
escuchar friccién por friccién pericardica en pacientes con pericarditis. La crisis de
Hamman es un crujido similar al roce de friccion pericardica que se escucha sobre

el mediastino en pacientes con enfisema mediastinico.

La sensibilidad epigéastrica y el hemo positivo sugieren una posible fuente
gastrointestinal para el dolor.

Estudios Auxiliares
Electrocardiograma

+ Sindrome coronario agudo: se obtiene un electrocardiograma (ECG)
estandar de 12 derivaciones para todos los pacientes del servicio de urgencias (SU)
gue presentan dolor toracico que puede deberse a un sindrome coronario agudo
(SCA). Las pautas del Colegio Americano de Cardiologia y la Asociacion
Estadounidense del Corazon (ACC / AHA) sugieren que el ECG se obtenga e
interprete dentro de los 10 minutos posteriores a la presentacion del paciente en el

servicio de urgencias.

Aunque el ECG sigue siendo la mejor prueba disponible de inmediato para
detectar SCA, su sensibilidad para el infarto agudo de miocardio (IAM) es baja. Un
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solo ECG realizado durante la presentacion inicial del paciente detecta menos del
50 por ciento de AMI. Los pacientes con ECG normales o inespecificos tienen una
incidencia de 1 a 5 por ciento de IAM y una incidencia de angina inestable de 4 a
23 por ciento (53-57). EI ECG se puede repetir con una frecuencia de hasta 10
minutos si el ECG inicial no es diagndstico, pero el paciente permanece sintomatico
y existe una gran sospecha clinica de IAM. Los ECG anteriores son importantes
para determinar si las anomalias son nuevas. La presencia de un blogqueo de rama
izquierda dificulta la determinacién de la presencia de cambios isquémicos en el
ECG.

+ Embolo pulmonar: el ECG tiene un valor limitado en pacientes con embolia
pulmonar (EP). El hallazgo mas comun es la taquicardia sinusal. El hallazgo
descrito clasicamente "S1Q3T3" (es decir, onda S prominente en la derivacion |,
onda Q en la derivacion Il y onda T invertida en la derivacion Ill) refleja la tension
cardiaca derecha, pero no es sensible ni especifica para la EP. Los pacientes con
embolia pulmonar aguda rara vez tienen un ECG normal, pero es posible una
amplia gama de anormalidades y la mayoria es igualmente probable que se vean
en pacientes sin EP (58). Si el escenario clinico sugiere PE, la evidencia de tension
del corazdn derecho aumenta alin mas la sospecha. La desviacién del eje derecho,
blogueo de rama derecha, agrandamiento de la auricula derecha (es decir, "P

pulmonale") y fibrilacion auricular pueden ocurrir.

« Taponamiento pericardico y pericarditis: los hallazgos del ECG que sugieren
taponamiento incluyen bajo voltaje y alternancia eléctrica. Los hallazgos del ECG
en pacientes con pericarditis pueden simular un IAM y pueden variar a medida que
la enfermedad progresa. Los hallazgos incluyen depresion del segmento PR,
elevacion del segmento ST e inversiones de la onda T. Estos hallazgos son
tipicamente mas difusos que los encontrados en pacientes con cambios anatémicos

focales por isquemia miocardica.

41



» Diseccion aortica: el trazado del ECG en la diseccion aortica puede variar
desde una elevacion completamente normal a un segmento ST si la diseccion
implica el origen de una arteria coronaria. En la revision de IRAD de 464 pacientes
con diseccion aortica, el ECG fue normal en el 31 por ciento, mostré6 cambios no
especificos de ondas STy T en el 42 por ciento y mostré cambios isquémicos en el

15 por ciento.
Estudios de laboratorio

+ Biomarcadores cardiacos: en el contexto de un infarto agudo de miocardio
(IAM), los ensayos avanzados de troponina | cardiaca detectan elevaciones en 3
horas, alcanzan un maximo a las 12 horas y permanecen elevados durante 7 a 10
dias (16). Las troponinas son la prueba preferida para el diagnostico de IAM. Los
ensayos de troponina altamente sensible se elevan mas rapidamente e incluso se
encuentran elevaciones en pacientes con lo que clasicamente se consideraba
angina inestable. Los niveles de isoforma de la creatina quinasa MB (CK-MB)
aumentan al doble de lo normal a las seis horas y alcanzan un maximo en

aproximadamente 24 horas.

En la mayoria de los casos, un solo conjunto de biomarcadores cardiacos
negativos NO es suficiente para descartar un infarto de miocardio. Los pacientes
con enfermedad del masculo esquelético, esfuerzo muscular agudo, enfermedad
renal cronica y consumo de cocaina a menudo tienen niveles elevados de CK-MB
en ausencia de infarto. La troponina | tiene una especificidad mas alta para la
necrosis del miocardio que la CK-MB en estos pacientes. CK-MB ya no se
recomienda para la mayoria de los pacientes evaluados para un sindrome coronario
agudo. Las determinaciones negativas iniciales de biomarcadores cardiacos no se

usan para determinar el alta, pero las pruebas abreviadas de intervalo (alas Oy 3
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horas) con troponinas de alta sensibilidad pueden permitir el alta segura y reducir

las pruebas adicionales en pacientes con bajo riesgo de SCA (59-61).

+ Dimero D: entre los pacientes con una probabilidad baja de pretest para
embolia pulmonar (EP), una prueba de dimero D con alta sensibilidad puede
descartar el diagndéstico, evitando la necesidad de realizar més pruebas. La utilidad
de la prueba del dimero D depende tanto de las caracteristicas basales del paciente
como de la sensibilidad y especificidad de la prueba empleada. Los pacientes que
probablemente tengan un dimero D elevado al inicio del estudio son los ancianos y

aquellos con céncer, sepsis, cirugia mayor reciente o trauma, o embarazo.

La incorporacion de los resultados del dimero D en la toma de decisiones para
los pacientes con posible EP requiere el conocimiento de las caracteristicas de
diagndstico de la prueba empleada y un algoritmo predeterminado para el manejo
a la luz de esos resultados. Un dimero d puede ser util para descartar la sospecha

de diseccioén adrtica.

+ Hemograma completo: el recuento de globulos blancos puede estar elevado
en cualquiera de las causas inflamatorias o infecciosas del dolor de térax, como la
miocarditis y la pericarditis, la mediastinitis y la neumonia. La anemia en un paciente

con dolor toracico por esfuerzo es sugestiva de isquemia miocardica.

+ Péptido natriurético de tipo B (BNP) y NT-proBNP: varias condiciones
pueden elevar las concentraciones plasmaticas de péptidos natriuréticos, pero los
niveles de BNP superiores a 100 pg / ml son muy sensibles a la insuficiencia
cardiaca aguda (IC), mientras que los niveles por debajo de 50 pg / mL tiene un
valor predictivo negativo extremadamente alto para HF. Cuando se usa junto con
otra informacion clinica, las concentraciones de péptidos natriuréticos pueden
ayudar a identificar o excluir la insuficiencia cardiaca aguda como la causa de la
disnea y el dolor en el torax.
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» Gasometria arterial: el gradiente de oxigeno arterial-alveolar proporciona
poca ayuda para diagnosticar o excluir la embolia pulmonar (PE) o para distinguir
la EP de otras causas de falta de coincidencia entre la ventilacion y la perfusion. Un
gas en la sangre arterial no esté indicado de forma rutinaria para pacientes con

dolor de térax, incluso cuando se sospecha una embolia pulmonar.

+ Otras pruebas: varios biomarcadores, incluida la cadena pesada de miosina
del musculo liso, se estan estudiando para su uso en el diagndstico precoz de la

diseccion adrtica, pero su papel sigue sin estar claro.
Radiografia de térax

Se obtiene una radiografia de térax (CXR) en todos los pacientes con dolor de
torax con inestabilidad hemodindmica o un diagndstico potencialmente mortal. Un

CXR no diagnéstico es tipico en pacientes con SCA.

Aproximadamente el 90 por ciento de los pacientes con diseccion adrtica tendra
alguna anormalidad de CXR (63). Los hallazgos clasicos de un mediastino
ensanchado o perilla adrtica ocurren en hasta el 76 por ciento de los pacientes. Si
la sospecha clinica es alta, estos hallazgos se asocian con una odds ratio de 11
para la diseccion adrtica (IC 95% 6.1-19.8). También se puede ver el
desplazamiento de la aorta y el derrame pleural. Se obtienen imagenes adicionales

en casi todos los pacientes con sospecha de diseccidn aortica.

La gran mayoria de los pacientes con émbolo pulmonar (EP) tienen un CXR
normal o inespecifico. Sin embargo, varias anomalias pueden sugerir este
diagndstico, que incluyen: atelectasia, hemidiafragma elevado y derrame pleural.
Los hallazgos clasicamente descritos pero raros incluyen: defecto en forma de cufia

de base pleural (que representa el parénquima pulmonar infartado, llamada joroba
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de Hampton) o escasez de marcas vasculares distales al sitio del émbolo (signo de

Westermark).

La neumoniay el neumotorax a menudo son diagnosticados por CXR. Una CXR
tomada con el paciente en decubito lateral puede detectar neumotérax o derrame
pleural cuando las vistas estandar no son reveladoras. La insuficiencia cardiaca
aguda es sugerida por la congestion vascular pulmonar y la cardiomegalia. En
pacientes con vomitos intensos o instrumentacion reciente del eséfago, el enfisema
mediastinico y el derrame pleural sugieren una ruptura esofagica. Una hernia hiatal,

un derrame pleural o una masa también pueden explicar los sintomas del paciente.
Otras imagenes

» Diseccion adrtica: varias modalidades diagnostican la diseccidn adrtica con
alta sensibilidad, incluida la tomografia computarizada (TC) (98 por ciento), la
resonancia magnética (RM) (98 por ciento) y la ecocardiografia transesofagica
(ETE) (94 por ciento).

La disponibilidad y la experiencia institucional determinan la modalidad
utilizada. TEE permite un diagnostico rapido al lado del paciente
hemodinamicamente inestable, pero requiere un ecocardiografo experimentado. La
angiografia por CT esta ampliamente disponible en los departamentos de urgencias
(DE) y permite un diagndstico rapido de la diseccion adrtica, pero puede estar
contraindicada en pacientes con alergia al contraste o insuficiencia renal. La MRI
puede proporcionar el mayor detalle anatdbmico sobre el sitio de la desgarradura de
la intima y la afectacion de los vasos de las ramas, pero no esta disponible
universalmente en los SU, requiere mas tiempo para realizarla que la TC y no puede
acomodar a los pacientes con hardware metalico permanente. La aortografia fue
una vez el estandar de oro para el diagndstico de la diseccion adrtica, pero ahora
rara vez se utiliza.
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* Embolia pulmonar: la embolia pulmonar (EP) se puede diagnosticar
mediante tomografia computarizada (TC), imagenes nucleares o angiografia
pulmonar. La TC es el estudio méas utilizado para el diagnéstico de la EP. La TC
proporciona informacion sobre etiologias alternativas de dolor en el torax, pero
expone a los pacientes a la radiacion y al medio de contraste, lo que puede limitar
su uso. Las imagenes mejoradas con tomografias computarizadas multidetector
permiten la visualizacion de émbolos pulmonares en las arterias pulmonares
subsegmentales, aunque los émbolos mas pequefios tienen un significado clinico
cuestionable. La angiografia pulmonar por TC combinada con venografia puede
detectar una trombosis venosa profunda (TVP) usando una sola dosis de agente
de contraste. La ecografia duplex puede ser Util en pacientes con riesgo de EP con
hallazgos fisicos sugestivos de TVP. La angiografia pulmonar, que alguna vez fue
el estandar de oro, rara vez se usa. La exploracién pulmonar por ventilacion /
perfusién nuclear aun se usa, pero frecuentemente da como resultado imagenes

posteriores debido al alto nimero de estudios indeterminados.

 Tomografia computarizada (TC): la tecnologia de la tomografia
computarizada (TC) continda evolucionando. Los estudios para embolia pulmonar
o diseccion adrtica ahora se pueden realizar con una Unica inyeccion de contraste.
La angiografia coronaria por TC permite la cuantificacion de la estenosis de la
arteria coronaria y los estudios sugieren una excelente correlacion de la angiografia
coronaria por TC con el cateterismo cardiaco. Los ensayos controlados aleatorios
muestran que la angiografia coronaria por TC facilita de manera segura las tasas
méas altas de alta de los SU (63,64). La TC puede distinguir una ampolla pulmonar
del verdadero neumotdrax y puede determinar la extension del ensuciamiento
mediastinico en el contexto de la ruptura esoféagica. Se pueden realizar escaneos
triples de TC para evaluar simultaneamente la diseccion aértica, la enfermedad
arterial coronaria y la embolia pulmonar; aunque estas exploraciones se han
comparado bien con la angiografia por TC coronaria especializada, no se conocen
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los resultados en comparacion con la diseccion adrtica dedicada o las
exploraciones de embolia pulmonar. Ademas, los escaneos de eliminacion triple se

han asociado con una mayor exposicion a la radiacion (65).

* Imagenes cardiacas nucleares: las pruebas de esfuerzo fisico se han
convertido en algo comun en los departamentos de urgencias (DE) con unidades
de observacion del dolor torécico. El ejercicio de la prueba en cinta ergométrica con
0 sin imagenes nucleares, asi como la ecocardiografia de estrés, pueden ayudar
en la estratificacion de riesgo de pacientes con DE con sospecha de sindrome

coronario agudo.

» Ultrasonografia de cabecera: la ecografia de cabecera se usa con mayor
frecuencia y experiencia por parte de los médicos de urgencias y, a menudo, ayuda
a excluir o respaldar ciertos diagndsticos. Se usa para evaluar a los pacientes con
traumatismo cerrado como parte del examen extendido FAST para identificar un
neumotdrax traumatico. La ecografia cardiaca de cabecera puede identificar
derrames pericardicos y taponamiento, anomalias del movimiento de la pared,
anomalias valvulares y septales, tension ventricular derecha y derrames pleurales.
Sin embargo, la ecocardiografia no puede distinguir los infartos antiguos de los

nuevos.
Enfoque Diagnostico

El médico de urgencias evalla a todos los pacientes con dolor toracico agudo
por causas potencialmente mortales. Con frecuencia no se puede hacer un
diagndstico definitivo inicialmente y se realizan pruebas adicionales en paralelo con
la administracion. La historia del paciente, las comorbilidades y la descripcién de
los sintomas ayudan a reducir el alcance de diagndsticos potenciales y a estratificar
el riesgo del paciente de una enfermedad potencialmente mortal (13). El examen
fisico se enfoca en anormalidades de signos vitales y hallazgos cardiacos o
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pulmonares, y puede apoyar un diagndstico. Se revisan un electrocardiograma
(ECG) y una radiografia de térax (CXR). Se proporciona un algoritmo que describe
un enfoque para el paciente del departamento de urgencias con dolor en el térax y
una tabla que permite una comparacion rapida de los hallazgos en las causas de

dolor toracico potencialmente mortales.

« Sindrome coronario agudo: el sindrome coronario agudo (SCA) es la causa
mas comun de dolor toracico potencialmente mortal y se caracteriza por la escasez
de hallazgos en el examen. Se supone que cualquier paciente sin una explicacion
clara del dolor en el térax después del examen inicial, que incluye un
electrocardiograma (ECG) y una radiografia de térax (RXT), tiene un SCA hasta
gue se demuestre lo contrario. Los ECG en serie y la evaluacion formal del riesgo
(p. Ej., Puntajes TIMI y HEART) son piedras angulares de la gestion (66-70). Los
pacientes con infarto de miocardio con elevacién del segmento ST (STEMI) o en

alto riesgo de SCA se tratan en consecuencia.

La estratificacion del riesgo de los pacientes con SCA potencial incluye dos
estrategias paralelas: identificar a los pacientes con un riesgo tan bajo que puedan
ser dados de alta de manera segura con seguimiento e identificar pacientes con un

riesgo suficientemente alto como para requerir ingreso y manejo agudo (18).

Tenga en cuenta las siguientes pautas al considerar el diagndstico de SCA para
un paciente con dolor agudo de térax. Suponga que cualquier paciente que
presente sintomas de un sindrome coronario agudo dentro de unos dias 0 semanas
después de intervenciones coronarias percutaneas (p. Ej., Angioplastia o
colocacion de stent) o injerto de derivacion arterial coronaria tiene una arteria
coronaria ocluida abruptamente hasta que se demuestre lo contrario. Tenga
cuidado al evaluar a los ancianos, los diabéticos y las mujeres, que tienen mas

probabilidades de manifestar sintomas "atipicos" con SCA. Nunca confie en un solo
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ECG o un solo conjunto de biomarcadores cardiacos para descartar ACS, a menos
gue los sintomas hayan sido continuos y prolongados (es decir, mas de seis a ocho

horas).

» Diseccion adrtica: segun un estudio observacional prospectivo, la
probabilidad de diseccidén adrtica aumenta significativamente con la presencia de
los siguientes hallazgos:

o Historial: inicio abrupto de dolor toracico o abdominal con un caracter
agudo, lagrimeo y desgarrante

o Examen: una variacién en el pulso (ausencia de una extremidad proximal
0 pulso carotideo) y / o presién arterial (> 20 mmHg de diferencia entre
el brazo derecho y el izquierdo)

o Radiografia de térax (CXR): ensanchamiento mediastinico y / o aortico
(62).

El médico de urgencias debe buscar estos hallazgos radiolégicos y de
exploracion en cualquier paciente con antecedentes sugestivos de diseccion
aortica. Segun este estudio, la diseccion adrtica se produce en aproximadamente
el 83 por ciento de los pacientes con dolor clasico de diseccién adrtica y hallazgos
sugerentes de RXT, y aproximadamente el 92 por ciento de los pacientes con dolor
clasico y ausencia de pulso o diferencia significativa en la presion arterial. Cuando
las tres variables coexisten, la diseccion aoértica estd presente en todos los
pacientes. Cuando no hay variables, aproximadamente el 7 por ciento de los
pacientes tiene diseccion aortica. Las pruebas de diagndstico definitivas estan
determinadas por la estabilidad hemodindmica del paciente y las modalidades de
imagen disponibles.

* Embolia pulmonar: la embolia pulmonar (EP) es una enfermedad frecuente
y potencialmente mortal que los médicos de emergencias no suelen tener en cuenta
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debido a su amplia gama de presentaciones y hallazgos inespecificos en el
examen, el electrocardiograma y la radiografia de térax. Con frecuencia, el mayor
problema con la EP es no tener en cuenta el diagndstico. Los médicos de urgencias
deben considerar la posibilidad de un diagnostico potencial en cualquier paciente
con malestar toracico agudo o disnea que carece de un diagnostico alternativo firme
(p. Ej., Infarto de miocardio diagnosticado por historia y segmentos ST elevados,

taponamiento pericardico diagnosticado por ultrasonido).

El enfoque para los pacientes con potencial de PE se centra en la estratificacion
del riesgo. Los pacientes con sintomas sugestivos de EP y disfuncién cardiaca del
ventriculo derecho o inestabilidad hemodindmica tienen un alto riesgo y pueden
beneficiarse de una trombdlisis 0 embolectomia emergente. Para todos los demas

pacientes, la estratificacion del riesgo depende de la probabilidad pretest para PE.

Existen varios sistemas de puntuacién para caracterizar el riesgo del paciente
para la EP, incluida la puntuacion de Wells, los criterios de Charlotte, la puntuacién
revisada de Ginebra y la regla de PERC. Para pacientes con bajo riesgo clinico,
generalmente es razonable suspender la terapia anticoagulante mientras se realiza
una prueba de dimero D. En pacientes con bajo riesgo, la PE puede descartarse
con una prueba de dimero D negativa, siempre que la prueba sea de alta
sensibilidad. Los pacientes con bajo riesgo, pero cuya prueba de dimero D es
positiva y aquellos con mayor riesgo requieren mas pruebas. La regla PERC
identifica a los pacientes con un riesgo suficientemente bajo de EP que incluso la
prueba del dimero D puede ser innecesaria. Las discusiones detalladas sobre la

estratificacion del riesgo, el diagndstico y la gestion se encuentran por separado.

+ Taponamiento pericardico: el ultrasonido de cabecera es una herramienta
ideal para diagnosticar o descartar el taponamiento cardiaco en cualquier paciente

con hallazgos histoldgicos, de exploracién o electrocardiograma sugestivos. Los
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meédicos de urgencias deben realizar este estudio en todos los pacientes con dolor

toracico agudo y signos de shock.

* Neumotorax: el neumotorax a tension se diagnostica clinicamente y se trata
con toracotomia inmediata con aguja, seguida de toracotomia con sonda. La
presentacion habitual es una historia sugestiva combinada con compromiso
hemodindmico y sonidos respiratorios disminuidos unilaterales. El tratamiento no
debe retrasarse para la confirmacion mediante radiografia de térax (CXR). Se
puede usar un CXR o ultrasonido de cabecera para hacer el diagnéstico en

pacientes sin signos de tension.

* Mediastinitis: la radiografia de térax simple inicial casi siempre es anormal
en pacientes con perforacion esofagica y mediastinitis, y generalmente revela aire
peritoneal mediastinico o libre como la manifestacion radiologica inicial. La
tomografia computarizada puede mostrar aire extraesofagico, liquido periesofagico,
ensanchamiento del mediastino y aire y liquido en los espacios pleurales,
retroperitoneo o saco menor. El diagnoéstico se confirma con la administraciéon oral
de un agente de contraste soluble en agua seguido de una radiografia de térax en

busca de extravasacion de contraste.
Manejo

La evaluacion del paciente con dolor de térax en el departamento de
emergencias (ED) comienza con la evaluacion y la estabilizacion de las vias
respiratorias, la respiracion y la circulacion. Los problemas que amenazan la vida
se tratan inmediatamente, sin demora, para las pruebas de confirmacion. Cualquier
paciente con dolor toracico agudo en riesgo de una enfermedad potencialmente
mortal se coloca en un monitor cardiaco y, si es necesario, se le administra oxigeno
suplementario mientras se establece el acceso intravenoso. Se obtiene un
electrocardiograma (ECG) y una radiografia de térax (CXR) (20).
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» Sindrome coronario agudo: el manejo del sindrome coronario agudo (SCA)
se determina en gran medida por los hallazgos del electrocardiograma (ECG). Los
ECG en serie aumentan drasticamente la sensibilidad para detectar SCA, en
comparaciéon con un solo ECG inicial. Los pacientes con infarto de miocardio con
elevacion del segmento ST (STEMI) requieren una revascularizacion urgente
mediante intervencion percutanea o fibrinodlisis. La gestion de ACS se discute en

detalle en otro lugar (17,19).

» Diseccion adrtica: el tratamiento emergente para una diseccion adrtica
implica la presion arterial y el control de la frecuencia cardiaca para reducir las
fuerzas de cizallamiento y la intensidad del flujo cardiaco pulsétil. Esto se logra
mejor a través de una combinacion de bloqueadores beta (por ejemplo, esmolol) y
nitroprusiato de sodio (o nitroglicerina). Los betabloqueantes se deben comenzar
primero para prevenir la posible taquicardia de rebote asociada con los efectos
vasodilatadores del nitroprusiato de sodio. El labetalol, que tiene efectos de bloqueo
beta y alfa, también se puede usar para controlar la presion arterial. Se obtiene una

consulta emergente de imagen y cirugia cardiotoracica.

+ Embolo pulmonar: el tratamiento inicial para la embolia pulmonar confirmada
implica anticoagulacién. No hay evidencia que demuestre que la anticoagulacion
empirica deba iniciarse antes de que se obtengan los resultados de la prueba. Los
pacientes con embolia masiva 0 submasiva pueden requerir una terapia mas

agresiva con tromboliticos 0 embolectomia.

* Neumotorax: el neumotdrax a tension se trata con toracotomia inmediata con
aguja o toracotomia inmediata con aguja seguida de toracotomia con sonda. El
tratamiento no debe retrasarse para la confirmacion mediante radiografia de térax

(CXR). Los neumotdrax sintomaticos que no se encuentran bajo tension se tratan
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con mayor frecuencia con toracotomia con sonda, pero los neumotdrax mas

pequefios pueden ser susceptibles de aspiracion y observacion.

» Taponamiento pericardico: el taponamiento con compromiso hemodinamico
evidente requiere la extraccion emergente de liquido pericardico, que produce una
mejoria rapida y espectacular en la hemodinamica cardiaca y sistémica. El
taponamiento precoz con compromiso hemodinamico leve solo se puede tratar de
forma conservadora, con una monitorizacion cuidadosa, estudios ecocardiograficos
seriados, evitacion del agotamiento del volumen y terapia dirigida a la causa
subyacente. La decision de drenar un derrame debe tener en cuenta la evaluacion

clinica, los hallazgos ecocardiograficos y el riesgo del procedimiento.

* Mediastinitis: antibioticos de amplio espectro se administran temprano en la
sospecha de mediastinitis. Consulta con cirugia cardiotoracica se obtiene para
desbridamiento quirtrgico y posible reparacion.

Disposicion

Cualquier paciente con inestabilidad hemodinamica o dificultad respiratoria
significativa ingresa en la unidad de cuidados intensivos (UCI). Los pacientes con
diseccidén aortica, neumotérax, taponamiento cardiaco y mediastinitis requieren

ingreso y consulta apropiada.

Los pacientes con émbolos pulmonares con inestabilidad hemodinamica o
hipoxia significativa ingresan en la UCI. Los pacientes estables con embolia
pulmonar no requieren ingreso a una UCI o monitoreo por telemetria. Algunos

pacientes de bajo riesgo pueden incluso ser tratados como pacientes ambulatorios.

Los pacientes con STEMI reciben terapia de reperfusion a traves de fibrinoliticos

0 intervencion coronaria percutanea y son admitidos en la UCI. Los pacientes con
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alto riesgo de sindrome coronario agudo (SCA) o muerte ingresan en una UCI; los

pacientes con riesgo moderado ingresan en un entorno no supervisado por la UCI.

Los pacientes sin bajo riesgo de SCA, pero sin enfermedad arterial coronaria
conocida o signos obvios de infarto de miocardio, y sin un diagnostico alternativo
claro, se deben seguir observando, y la isquemia miocardica se descarta utilizando
biomarcadores cardiacos seriados, pruebas de electrocardiograma (ECG) y
posiblemente mas pruebas. Los pacientes con bajo riesgo con ECG normales se
controlan en un entorno monitorizado sin UCI, en la cama del piso o en una unidad
de observacion del dolor en el térax. El ejercicio en cinta rodante o las pruebas
farmacoldgicas con o sin imagenes nucleares, asi como la ecocardiografia de
estrés y la angiografia coronaria por TC, pueden ayudar a la estratificacion del
riesgo cardiovascular en el DE. Los pacientes con un periodo de observacion sin
incidentes, marcadores cardiacos seriados negativos y una prueba de esfuerzo
normal pueden ser dados de alta de manera segura con una derivacion para
seguimiento. Si se libera sin pruebas de provocacion, los pacientes de bajo riesgo
deben tener un seguimiento claro organizado, idealmente a los pocos dias del alta.

El seguimiento dentro de las 72 horas es seguro (71).

Los pacientes con angina estable no requieren evaluacién hospitalaria (73). Los
pacientes menores de 40 afios con ECG normales y sin historia cardiaca previa
tienen menos del uno por ciento de riesgo de SCA y menos del uno por ciento de
riesgo de muerte, infarto agudo de miocardio o revascularizacion a los 30 dias (72).

Pueden ser dados de alta en casa con seguimiento (74).

En Ecuador, en un estudio realizado en Cuenca, (Sanchez, Padilla, Paredes
2014), se encuentra que la prevalencia de IAM fue de 258 casos entre 2008 y 2013.
Hay una tendencia al incremento del niumero de casos entre 2008 y 2012. Sin

embargo, en el afio 2013 se vio una baja en el nimero de casos. Se observo
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también que la prevalencia de hipertension fue del 30.2%, dislipidemia 22.2% y
obesidad 19.6% (84).

2.3 REFERENTES INVESTIGATIVOS (REFERENTES EMPIRICOS)

En un estudio (Renee et. al. 2016), se analiza 10907 registros de pacientes, que
representan 42579676 visitas de pacientes al servicio de urgencias con un sintoma
primario de dolor toracico; estas visitas representaron el 4.7% de todas las visitas
al DE en la muestra. El diagnostico méas comun fue dolor toracico inespecifico (5624
[51,7%], IC 95%, 50,1% -53,4%). Al examinar el porcentaje de diagndsticos que
generalmente se enseflan a estudiantes de medicina como afecciones
potencialmente mortales asociadas con dolor en el pecho, solo 650 (5,5%, IC 95%,
4,8% -6,1%) de todas las visitas al DE por dolor de pecho condujeron a diagndsticos
de estas condiciones. Al examinar cada una de estas condiciones de forma
independiente, 602 diagndsticos (5,1%) fueron para el sindrome coronario agudo,

y el resto fueron extremadamente raros, con el resto por debajo de 48 (0,4%) (75).

En otro estudio (Andrew et. al. 2015), se encuentra 693 212 visitas a la
emergencia con un diagnostico primario o secundario de dolor en el pecho, que
representa el 9,2% de todos los encuentros con el departamento de emergencia.
Después de la aplicacion de los criterios de inclusion y exclusién, se incluyeron 421
774 pacientes en el andlisis final; 293 788 individuos no recibieron una prueba inicial
no invasiva 'y 127 986 lo hicieron, lo que representa el 1.7% de todos los encuentros
en la emergencia. En general, el porcentaje de pacientes hospitalizados con infarto
de miocardio fue muy bajo durante los 7 y 190 dias de seguimiento (0,11% y 0,33%,
respectivamente). Los pacientes que no se sometieron a pruebas iniciales no
invasivas no tenian mas probabilidades de experimentar un infarto de miocardio
gue aquellos que si lo hicieron. En comparacion con ninguna prueba, la

electrocardiografia de ejercicio, la gammagrafia de perfusibn miocardica y la
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angiografia por tomografia computarizada coronaria se asociaron con
probabilidades significativamente mayores de cateterismo cardiaco Yy
procedimientos de revascularizacion sin una mejora concomitante en las
probabilidades de sufrir un infarto de miocardio. Se concluy6 que los pacientes con
dolor de pecho evaluado en el servicio de urgencias que no tienen un IM tienen un
riesgo muy bajo de sufrir un infarto de miocardio durante el seguimiento a corto y
largo plazo en una cohorte de pacientes con seguro privado. Este bajo riesgo no
parece verse afectado por la estrategia de prueba inicial. EI aplazamiento de las

pruebas no invasivas tempranas parece ser razonable (76, 77).

En este analisis randomizado (Fordyce et.al. 2017) secundario de un ensayo de
eficacia comparativa aleatorizado y pragmatico (Estudio prospectivo de imagenes
multicéntricas para la evaluacion del dolor toracico [PROMISE]) incluye pacientes
ambulatorios estables y sintomaticos sin enfermedad coronaria conocida remitida
para pruebas no invasivas en 193 sitios en América del Norte. Un total de 1243 de
4631 pacientes (26,8%) se encontraban en la cohorte de riesgo minimo. El modelo
final de riesgo minimo incluy6 10 variables clinicas que juntas se correlacionaron
con los resultados normales de CCTA y sin eventos clinicos (estadistica C = 0,725
para los subconjuntos de derivacion y validacién, IC 95%, 0,705-0,746): edad mas
temprana; sexo femenino; minoria racial o étnica; sin antecedentes de hipertension,
diabetes o dislipidemia; antecedentes familiares de enfermedad arterial coronaria
prematura; nunca fumar; sintomas no relacionados con el estrés fisico o mental; y
un mayor nivel de colesterol de lipoproteinas de alta densidad. En toda la cohorte
PROMISE, este modelo se asocié con las tasas mas bajas de resultados de
pruebas severamente anormales (1.3% para CCTA, 5.6% para funcionales) y
muerte cardiovascular o infarto de miocardio (0.5% para una mediana de 25 meses)
entre pacientes en la probabilidad mas alta (10° decil) de riesgo minimo. En la
practica contemporanea, mas del 25% de los pacientes con dolor toracico estable

remitidos para pruebas no invasivas tendran arterias coronarias normales y sin
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eventos clinicos a largo plazo. Una herramienta clinica que utiliza variables de
prueba previas facilmente disponibles discrimina a los pacientes de riesgo minimo,

para los que se pueden considerar pruebas diferidas (78,79).

Lo encontrado en un documento investigativo, (Sandhu et. al. 2017), los
pacientes tenian entre 18 y 64 afios con una edad promedio de 44.4 afios. Un total
de 536197 pacientes (57.9%) fueron mujeres. Los pacientes que se someten a la
prueba (224973) tuvieron un mayor riesgo al inicio del estudio y tuvieron un mayor
riesgo de ingreso al IAM que aquellos que no recibieron la prueba (701660) (0,35%
frente a 0,14% a los 30 dias). Los pacientes de dia de semana (571988) tienen
comorbilidades basales similares a los pacientes de fin de semana (354645) pero
tenian méas probabilidades de recibir pruebas. Después del ajuste del factor de
riesgo, la prueba dentro de los 30 dias se asocié con un aumento significativo en la
angiografia coronaria (36.5 por 1000 pacientes evaluados, IC 95%, 21.0-52.0) y
revascularizacion (22.8 por 1000 pacientes evaluados; IC 95%, 10.6-35.0) al afio,
pero sin cambios significativos en las admisiones de 1AM (7,8 por 1000 pacientes
evaluados, IC del 95%, -1,4 a 17,0). Las pruebas en 2 dias también se asociaron
con un aumento significativo en la revascularizacion coronaria, pero no hubo
diferencias en las admisiones de IAM. Las pruebas cardiacas en pacientes con
dolor toracico se asociaron con un aumento de las pruebas y el tratamiento en el
nivel inferior sin una reduccién en los ingresos por IAM, lo que sugiere que las

pruebas de rutina pueden no estar justificadas. (80, 81).

En lo expuesto en un articulo (NIHR, 2015), en el Reino Unido y en la mayoria
de los deméas paises desarrollados, las tasas de incidencia del sindrome coronario
agudo estan disminuyendo, pero siguen siendo una causa importante de muerte
prematura en adultos. La muerte antes de llegar al hospital ocurre en casi el 25%
de los casos de infarto agudo de miocardio, pero generalmente se puede prevenir

con un acceso rapido a un desfibrilador. La terapia de reperfusion inmediata en el
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infarto de miocardio con elevacion del ST reduce el tamafio del infarto y ayuda a
prevenir la muerte por insuficiencia cardiaca y arritmias ventriculares. La
modificacién del estilo de vida -particularmente el dejar de fumar- y los
medicamentos de prevencion secundaria protegen contra el sindrome coronario
agudo recurrente. El cumplimiento de las recomendaciones de la guia para el
tratamiento con un desfibrilador cardioversor implantable protege contra la muerte

repentina arritmica tarde después del sindrome coronario agudo (82).

Segun una investigacion (Anderson et. al. 2017), 550.000 pacientes presentan
un infarto agudo de miocardio por primera vez y 200.000 lo presentan
recurrentemente al afio. Entre 156.424 personas en 17 paises que fueron seguidas
por un promedio de 4.1 afos, el factor de riesgo més alto estuvo directamente
relacionado con los ingresos, siendo los paises de mayores ingresos los que
tuvieron mas alta incidencia y la mas baja incidencia se vio en los de mas bajos

ingresos (83).
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CAPITULO I

MARCO METODOLOGICO

CARACTERIZACION DE LA ZONA DE TRABAJO

Estudio se realiz6 en la zona 8 en la provincia del Guayas, cantén Guayaquil,
en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo (HTMC) localizado en el Av. 25 de Julio,

Guayaquil 09020, en el area de Emergencia

UNIVERSO Y MUESTRA

El universo esta conformado por 2382 pacientes que acudieron a la emergencia
del IESS Hospital Teodoro Maldonado Carbo (HTMC) en el 2017 con dolor
precordial, 86 pacientes no cumplieron los criterios de inclusion y exclusion por lo
gue la muestra fue de 2295 pacientes los cuales si cumplieron con los criterios de

inclusién y exclusién

Universo: 2382 pacientes

Muestra: 2295 pacientes

Criterios de inclusién y exclusioén
- CRITERIOS DE INCLUSION

» Rango de edad: mayores de edad, 18 afios o0 mayores

» Paciente con dolor precordial
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- CRITERIOS DE EXCLUSION

» Paciente atendido por consulta externa

» Paciente con diagnostico durante la hospitalizacion
VIABILIDAD

La realizacion del proyecto tiene un gran porcentaje de viabilidad, ya que el
Hospital Teodoro Maldonado Carbo cuenta con la infraestructura y el personal
capacitado tanto la parte administrativa como la parte médica, para llevar a cabo

los objetivos anteriormente planteados.

DEFINICION DE LAS VARIABLES DE INVESTIGACION

Definir y explicar como se operacionaliz6 cada variable. Ej.: La variable edad
fue subdivida en 3 grupos etarios: entre 20 y 40 afios, entre 41 y 64 afios e igual o
mayores a 65 afios. Se considero el sexo bioldgico masculino y femenino para el

presente estudio.

TIPO DE INVESTIGACION

La investigacion realizada es de tipo observacional, descriptiva, comparativa y
retrospectiva, cientifica, porque se usaron datos de los pacientes con diagndstico
de IAM, mayores o igual a 18 y mas afios, emergencia, en el Hospital Teodoro
Maldonado Carbo en el afio 2017. Ademas de revisarse la prevalencia de dolor
precordial, los factores de riesgo y cuadro clinico, en varias fuentes bibliograficas,
como enciclopedias, diccionarios medicos, libros, revistas y paginas web

actualizadas.
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RECURSOS HUMANOS Y FiSICOS

A. RECURSOS HUMANOS

e Tutor: Dr. Gresely Sud Ludwing
e Autora: Sara Yépez Monserrate

e Personal administrativo del hospital
B. RECURSOS FISICOS

e Historias clinicas del hospital

e AS400

e Servicio de estadistica del hospital
e Libros

e Copias

e [Fotocopiadora

e Impresora

e Laptop
e Celular
e Papel

e Boligrafos

e Internet

e Computadora
e Transporte

e Comida

61



INSTRUMENTOS DE EVALUACION O RECOLECCION DE LA DATA

La informacion en este trabajo fue aportada por el departamento de estadistica
del HTMC, que incluyo el programa AS400 mediante el cual se selecciond los
codigos de CIE-10 de las patologias relacionadas al dolor precordial de los
pacientes que asistieron a emergencia del hospital durante el afio 2017. Una vez
que se hubo recolectado todo lo anteriormente mencionado se procedié a comparar
con la informacion proporcionada por los libros y revistas médicas, mediante la

observacion y uso de cuadros estadisticos y graficos.

METODOLOGIA PARA EL ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Los datos que se obtuvieron en esta investigacion fueron procesados mediante

los siguientes pasos:
1. Recoleccion de datos
2. Codificacion de datos
3. Tabulacién de datos
4. Graficacion de datos

5. Analisis de los resultados

Para analizar los datos se utilizO medias, desviacion estandar y porcentajes, los
cuales fueron tabulados mediante tablas en Microsoft Excel. Estudio retrospectivo
descriptivo, en donde se recolectaron las historias clinicas de los pacientes que
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acudieron a emergencia del HTMC con diagnosticos relacionados al dolor
precordial con sus respectivos codigos CIE 10 en el afio 2017. Los datos fueron

ingresados en Excel, en los que se incluia sexo, edad, causas de dolor precordial.

CONSIDERACIONES BIOETICAS

De la informacion aportada por el departamento de estadistica, solo se tomo lo
correspondiente al area cientifica, motivo por el cual el presente trabajo no incluye
ningun dato que revele la identidad de cualquiera de los pacientes del estudio,
evitando de esta manera que se ponga en riesgo la confidencialidad de la relacion
médico paciente como tal y de lo observado sobre aquello en el cédigo penal.
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla 1. Distribucién de Pacientes con Dolor Precordial por Sexo

56% 44%

FEMENINO
1286 1009

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Teodoro Maldonado

Figura 1. Distribucién de Pacientes con Dolor Precordial por Sexo
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MASCULINO FEMENINO
56% 44%

Los resultados obtenidos reflejan que el sexo masculino es el que predomina con un
56% (1286) de casos de pacientes con dolor precordial que acuden a la emergencia. Esto

concuerda con lo encontrado en la literatura mundial (1,3)

Tabla 2. Distribucién de Pacientes con Dolor Precordial por Edad

27% 39% 35% |
18 - 39 40 - 64 2 65
609 894 792

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Teodoro Maldonado
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Figura 2. Distribucién de Pacientes con Dolor Precordial por Edad
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Los pacientes fueron distribuidos por edad de acuerdo con la importancia que cada
rango tiene. Asi tenemos: los pacientes menores de 40 afios se espera que tengan una
baja prevalencia de eventos cardiovasculares; esto se reflejé en este estudio, ya que estos
pacientes son los menos afectados. Sin embargo, cuando se compara con la literatura
mundial, las cifras encontradas en el presente estudio superan en un 15% a las de
referencia (12, 19). En el rango de 40 - 64 afios se encontré que son el grupo mas afectado,
y €s gue justamente en este grupo se espera que incremente el riesgo cardiovascular. Las
cifras encontradas en este estudio son similares a lo que expresan los autores
internacionales en sus estudios de prevalencia. Por Ultimo, los pacientes mayores de 64
aflos tienen una alta prevalencia de afectacién, en parte debido a que los eventos
cardiovasculares en ellos son més frecuentes. Al igual que en el grupo anterior, los valores

encontrados al ser comparados con otros estudios son muy similares (12).
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Tabla 3. Distribucién de Pacientes con Dolor Precordial por Comorbilidades

6% 7% 5% 8% 1%
HTA DIABETES RGE OBESIDAD TUBERCULOSIS
139 157 115 176 15

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Teodoro Maldonado

Figura 3. Distribucién de Pacientes con Dolor Precordial por Comorbilidades
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Como era de esperarse con lo evidenciado en estudios sobre comorbilidades en
pacientes con dolor precordial (31), la triada clasica de todo paciente con evento
cardiovascular se vio reflejado en el presente estudio también, siendo la obesidad a la
cabeza, diabetes e hipertension arterial en ese orden las mas frecuentes. Todas son
también factores de riesgo para enfermedad cardiovascular. Hay que destacar a la
enfermedad por reflujo gastroesofagico como una importante causa no cardiaca de dolor

precordial.



Tabla 4. Distribucién de Pacientes con Dolor Precordial por Tipo de Dolor

DOLOR TORACICO DOLOR TORACICO DOLOR TORACICO NO TOTAL
NO CARDIACO CARDIACO ESPECIFICADO

665 158 1472 2295
Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Teodoro Maldonado

Figura 4. Distribucién de Pacientes con Dolor Precordial por Tipo de Dolor
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Aqui se debe destacar que en nuestro pais no se estd haciendo un diagnéstico
etiolégico en la mayor parte de las veces como se ve reflejado en este estudio. En el 64%
de los casos no hay un diagndstico especifico que indique la causa del dolor precordial.
Concordante con la literatura global, las causas no cardiacas de dolor precordial superan
en frecuencia a las cardiacas (38, 55), lo que va de la mano con lo expuesto en la medicina

basada en la evidencia.
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Tabla 5. Distribucién de Pacientes con Dolor Precordial No Especificado

6% 34% 10% 14% 0% 0%
R0O71 R0O72 R0O73 RO74 R12 R14
139 776 238 315 2 2

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Teodoro Maldonado
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Cabe destacar que este grupo tiene el mayor porcentaje de los pacientes que acuden
a la emergencia por dolor precordial. Teniendo como diagnostico una causa inespecifica
gue no permite conocer con claridad la etiologia del dolor precordial. El dolor precordial el
segundo motivo de consulta mas frecuente (3,30). El 34% tiene como diagnostico” dolor
precordial” (RO76) con un total de 776 pacientes seguido de un 14% con diagnéstico de
“dolor en térax” (RO74) y 10% con “otros dolores en térax” (R0O73) un total de 315 y 238

pacientes, respectivamente.
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Tabla 6. Distribucién de Pacientes con Dolor Precordial No Cardiaco

DOLOR TORACICO NO CARDIACO CASOS PORCENTAIE
PULMONARES 175 8%
GASTROINTESTINALES 275 12%
MUSCULOESQUELETICA 134 6%
GLANDULAR 1 0%
PSICOGENA 80 3%
TOTAL 665 29%

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Teodoro Maldonado

Figura 6. Distribucién de Pacientes con Dolor Precordial No Cardiaco
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Los pacientes con problemas gastrointestinales comprenden un nimero significativo
de estos pacientes (31). En el presente estudio se cumple lo que menciona la literatura
universal como causa del dolor precordial. Las patologias gastrointestinales reportan un 12
% que equivale a 275 pacientes atendidos de los cuales la pancreatitis aguda (K85) es
diagnosticado en 174 (8%) pacientes seguido de colelitiasis (K800) con 55 pacientes. En
segundo lugar, estan las patologias pulmonares con 175 pacientes equivale 8%, la mitad
del porcentaje (4%) la causa es Neumonia Bacteriana (J159) con 91 pacientes. Y por ultimo
la causa musculoesquelética es diagnosticada en 134 pacientes de los cuales 97

corresponde a contractura muscular (M624) con 4%.
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Tabla 7. Distribucién de Pacientes con Dolor Precordial Cardiaco

CAUSAS CARDIACA ISQUEMICA 143 6%

CAUSAS DE DOLOR PRECORDIAL CARDIACO AORTICO 15 1%
CAUSAS DE DOLOR PRECORDIAL CARDIACO NO ISQUEMICO 0 0%
TOTAL 158 7%

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital Teodoro Maldonado

Figura 7. Distribucién de Pacientes con Dolor Precordial Cardiaco
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Menos del 15-30% de los pacientes que se presentan al departamento de emergencia
con dolor precordial no traumatico tiene como causa una patologia cardiaca (4, 31,32). Esto
concuerda con el actual estudio donde el dolor precordial de origen cardiaco tiene el
porcentaje mas bajo, 7%. De las patologias isquémicas la hipertensién arterial (110) consta
con 139 pacientes de un total de 143 atendidos lo que representa apenas un 6% que en
este estudio es la mayoria. Y el 1 % restante corresponde a las patologias de origen adrtico
donde sobresale el Aneurisma de aorta toracica (1712) y Diseccion de aorta (1710), 10y 5

pacientes respectivamente.
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DISCUSION

El dolor precordial es mas frecuente en hombres que en mujeres en el mundo
(1-3). En el presente estudio se evidencio esto, ya que los hombres acudieron entre
un 56% (1286) y las mujeres un 44% (1009). Se calcula que el promedio es de 1.5
a 1 mas frecuente en hombres que en mujeres segun lo publicado (5, 7). El grupo
de edad que se vio mayormente afectado es entre 40-64 afios (39%) con 894
pacientes. Se espera que a partir de los 40 afios las cifras incrementen, pero es a
partir de los 65 afios donde deberia haber una mayor prevalencia. En segundo
lugar, esta el grupo de los mayores de 64 afios con 35% (792), quizas la menor
prevalencia entre ellos se deba a que nuestra poblacién, a diferencia de la mundial
(11), tiene una alta tasa de pacientes jovenes y una poca proporcion de pacientes
ancianos. Finalmente, como era de esperarse, los pacientes menores de 40 afios
tuvieron la mas baja prevalencia con 27% (609), esto como se ha visto en estudios
extranjeros (17,18) se debe a la proteccion hormonal en las mujeres y a la mayor
actividad fisica en hombres.

Por otro lado, las comorbilidades que mayormente se vieron involucradas son:
obesidad con un 8% (176) a la cabeza, lo que no es algo que sorprenda, ya que
hay una creciente ola de obesidad en los paises occidentales y Europa por la mala
alimentacion, el sedentarismo, entre otros (72, 73). En segundo lugar, tenemos a la
diabetes con un 7% (157), esta junto con la obesidad son las mas frecuentes en
otros estudios publicados (70-71). En nuestro pais, como se ha demostrado, la
prevalencia de estas comorbilidades es mayor que la vista en paises europeos.
Esto se debe probablemente al estilo de vida de nuestro pais y el tipo de
alimentacion. Por ultimo, en tercer lugar, se ubica la hipertension arterial con 6%
(139), es un poco menor a lo expuesto internacionalmente (10%) (61,67) quizas por

la falta de diagnostico que tenemos en nuestro pais.
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El dolor precordial no cardiaco prevalecio sobre el cardiaco. Acorde a lo
expuesto en las revisiones sistematicas y metaanalisis (48,55), con un 29% (665)
versus un 7% (158) respectivamente. Por otro lado, lo que no est4 conforme a lo
visto en la medicina basada en la evidencia es que haya una tasa bastante elevada
de dolor precordial no especificado con un 64% (1472), porque significa que en
nuestro medio no se esta diagnosticando, sino que simplemente se esta tratando
los sintomas en su mayor parte. En cambio, en el mundo la tasa de diagndsticos
etioldgicos versus los sintomaticos es mucho menor, afuera se diagnostica mas

especificamente y por ende él tratamiento es igual de especifico (38,40).

Por ultimo, se debe destacar las principales causas de dolor precordial son
pancreatitis aguda (174), seguida de hipertension arterial (139) y en tercer lugar
contractura muscular (97), dejando a la neumonia (91) y ansiedad/depresion (50)
en ultimo lugar. Esto es posible debido a que en nuestro pais hay un alto consumo
de bebidas alcohdlicas y grasas saturadas, lo que explica por qué la principal causa
de dolor precordial sea la pancreatitis aguda. Por otro lado, que la hipertension
arterial esté en segundo lugar no llama la atencion ya que siempre ha estado y muy
probablemente siga estando en los primeros lugares en prevalencia y mortalidad
en el mundo (31,32). La contractura muscular si difiere a lo visto en las
publicaciones, en donde ocupa el 7mo lugar (1). La neumonia si ocupa un lugar
similar que, en el resto del mundo, 4to o 5to puesto (19). El trastorno combinado de
ansiedad/depresion es algo que viene en aumento cada vez mas en el mundo

entero (55). Muy relacionado al mayor estrés con el que se vive actualmente.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

De los pacientes que acuden a la emergencia por dolor precordial, dos tercios
corresponden al sexo masculino con mayor prevalencia siendo el sexo femenino
solo un tercio. Esto acorde a la literatura mundial. Las comorbilidades que con
mayor frecuencia se presentan en pacientes con dolor precordial son: obesidad,
diabetes e hipertension arterial. Todos son factores de riesgo cardiovascular

Los pacientes con dolor precordial no cardiaco acudieron cuatro veces mas
frecuentemente a la emergencia que los que presentaron con dolor precordial
cardiaco. Dentro de las no cardiacas las patologias gastrointestinales ocuparon el
primer lugar como pancreatitis aguda en primer lugar y colelitiasis. En segundo
lugar, las patologias pulmonares podemos encontrar la neumonia bacteriana con
mayor predominio que las demés. En tercer lugar, la causa musculoesquelética

predomino la contractura muscular.

Las causas de dolor precordial de origen cardiaco mas frecuente son
hipertension arterial como la principal causa, aneurisma de aorta y diseccion de
aorta. En general, de los pacientes que acuden a la emergencia por dolor precordial
las principales patologias que hay que pensar en primer lugar pancreatitis aguda,
segundo lugar hipertension arterial, tercer lugar contractura muscular, cuarto lugar

neumonia bacteriana, quinto lugar ansiedad y depresion.
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RECOMENDACIONES

Deben recomendar mejorar las fuentes de recoleccién de datos, en aquellos
casos en los cuales no se hayan podido evidenciar variables de importancia para
el estudio. También pueden recomendar, el mejorar los indicadores de salud a
través de la implementacion de medidas basadas en la investigacion; socializar su

trabajo, Entre otros...

Se recomienda educar a los pacientes que acuden a la emergencia con dolor
precordial sobre las comorbilidades asociadas mediante charlas, que estas los
pueden llevar a desenlaces graves. Evitando la clasica triada obesidad, diabetes e
hipertension que van de la mano. Y a los médicos, hacer énfasis en el diagndstico
etiolégico que va a permitir tener una vision mas clara de qué es lo que esta

mermando la poblacion ecuatoriana en lo relacionado al dolor precordial.

Se recomienda realizar estudios mas profundos sobre esta tematica,
correlacionales, de seguimiento de casos, de caso control, entre otros. Con el fin
de mejorar la calidad de vida de la poblacion, ya que al saber qué le esta afectando,
se puede tomar medidas para tratarlo y prevenirlo. Este estudio debe servir de base

para futuros estudios.

Las limitaciones de este estudio estan dadas por la falta de diagnostico
etioldgico de parte de nuestros servidores de la salud. También se ha visto un déficit
a la hora de tomar datos para la historia clinica, ya que no todos los pacientes tienen
de forma sisteméatica anotadas sus comorbilidades. Por ultimo, incluso dentro de
los diagnosticos etiolégicos no hay un seguimiento de los pacientes a largo plazo,
es decir que se esta tratando mas enfermedades que evitarlas, cuando se deberia

enfocar los esfuerzos en la prevencién a largo plazo.
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