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RESUMEN 

Considerando que el dolor torácico constituye uno de los principales motivos 

de consulta en los servicios de emergencia en todo el mundo, el objetivo del 

presente trabajo fue determinar la :frecuencia, origen y describir las características 

de dolor torácico en la población asistida en el servicio de emergencia del 

H.D.A.C. EsSalud- Tacna durante el año 2006. Se realizó un estudio descriptivo, 

retrospectivo y de corte transversal, en el que se analizaron 546 historias clínicas, 

consignándose la información en una ficha de recolección de datos (Anexo 1)~ 

El dolor torácico representó una demanda asistencial del 3,79% de las 

consultas en el servicio de emergencia, existiendo tres grupos de pacientes: 

Aquellos con dolor torácico de origen cardiaco (17,8%), no cardiaco (56,2%), y 

no especificado (26%). Existió un predominio del sexo femenino en algunos casos 

de dolor torácico y del sexo masculino en otros, obteniéndose finalmente similares 

porcentajes totales en ambos sexos; la edad media fue de 54,9 años (DE: 16.6), 

presentándose las más altas frecuencias entre loe 45 y 75 años. Los antecedentes 

patológicos mas frecuentes fueron la HT A, cardiomiopatía, patología respiratoria 

y Diabetes Mellitus, en tanto que los síntomas más frecuentes fueron la disnea, 

cefalea, palpitaciones y tos. 



El tiempo de dolor torácico no fue reportado en el28,6% de los casos, en tanto 

que el21,6% reportó un tiempo de 48 h o más. El29,1% fueron hospitalizados en 

observación de emergencia; de éstos, el45,9% el diagnóstico inicial se inclinó 

hacia dolor torácico de origen cardiaco isquémico, confirmándose dicho 

diagnóstico en poco menos de la mitad. Existió un considerable porcentaje de 

reingresos por dolor torácico (16,6%), de éstos el16,5% correspondieron a casos 

de cardiopatía isquémica. El 2,4% fallecieron, siendo el 0,9% por patología 

cardiaca isquémica (IAM). Los exámenes con mayor frecuencia de solicitud 

fueron el electrocardiograma, glucosa, urea y creatinina, además de la CPK-MB 

(Creatin fosfoquinasa- fracción MB). 

PALABRAS CLAVE: Dolor torácico, Servicio de emergencia, Infarto Agudo de 

Miocardio (IMA), Síndrome Isquémico Agudo (SICA). 



INTRODUCCIÓN 

El dolor torácico constituye uno de los principales motivos de consulta en los 

servicios de emergencia en todo el mundo. La población se encuentra 

sensibilizada frente a este síntoma e independientemente de su intensidad, los 

pacientes acuden al servicio de emergencia con el propósito de evaluar el riesgo 

de presentar un infarto agudo a miocardio; por lo que en esta entidad es 

fundamental realizar un correcto diagnóstico diferenciaL dado que su origen 

puede deberse a causas que no influirán en el pronóstico vital del paciente o, por 

el contrario, pueden ser el primer síntoma de una emergencia médica. 

En la mayoría de las ocasiones el dolor torácico se origina en el propio tórax, 

pero también puede proceder de vísceras próximas, estructuras neurológicas y, en 

determinados casos, obedecer a una causa psicógena. Las características del dolor 

no siempre son constantes, pudiéndose observar diferentes causas, ausencia de 

correlación entre su localización y origen, y desiguales intensidades que pueden 

no relacionarse con su gravedad, debido a estas características se debe asumir una 

importante probabilidad de error diagnóstico ante un dolor torácico, por lo que 

resulta muy importante mantener siempre una actitud expectante basada en la 

observación clínica y la valoración de los factores de riesgo del paciente, sin caer 



en la petición innecesaria de pruebas complementarias costosas. Por lo tanto, dado 

el carácter eminentemente clínico de muchos de los diagnósticos que se barajan 

ante un dolor torácico, se hace inevitable que el empirismo acompañe a la toma de 

decisiones médicas en estas situaciones. 

La presente tesis pretende describir las características de presentación de dolor 

torácico en nuestro medio. La estructura del trabajo comprende seis capítulos. En 

el primero se presenta el problema, en el segundo se encuentra el marco teórico 

del tema, en el tercero se expone la metodología de la investigación, para en el 

cuarto capítulo presentar los resultados de la investigación y su comentario, en el 

quinto, se realizó la discusión de los resultados, en el sexto se realizaron las 

conclusiones del trabajo de investigación,. y finalmente en el capitulo séptimo se 

dan algunas sugerencias con respecto al tema. 

Dejo a vuestra consideración mi trabajo de tesis titulado: "DOLOR 

TORÁCICO EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL DANIEL 

ALCIDES CARRIÓN EsSalud - TACNA, 2006." 
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CAPÍTULOI 

DEL PROBLEMA 

1.1. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

1.1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

El dolor torácico es uno de los problemas que mas 

frecuentemente debe afrontar el médico en la consulta y en el 

servicio de emergencia(t-s). El diagnóstico diferencial se extiende a 

los procesos patológicos que afectan a todos los órganos del tórax y 

el abdomen, y cuyas implicaciones pronósticas pueden ser desde 

muy benignas hasta peligrosas para la vida. Cuando no se 

diagnostican procesos potencialmente tan graves como la cardiopatía 

isquemia aguda, la disección aórtica o la embolia pulmonar pueden 

sobrevenir complicaciones muy graves e incluso la muerte. A la 

inversa cuando se aplica una actitud demasiado conservadora a 

pacientes que tienen pocos riesgos, las consecuencias son ingresos 

innecesarios(S). 



Diversos estudios coinciden en afirmar que el dolor torácico 

representa entre el 5 y el 20% de los pacientes que acuden a los 

servicios de emergencia de un hospital general(7
,
9
-ll). En el 50% de 

los casos aproximadamente~ el cuadro clínico se orienta en un 

prmctpto como índicativo de un síndrome coronario agudo; no 

obstante, en menos de la mitad de estos pacientes se confirma 

fmalmente tal diagnóstico. Como consecuencia, un elevado número 

de los ingresos hospitalarios por sospecha de patología coronaria 

procedentes de los servicio de urgencia podrían evitarse con un 

diagnóstico inicial más preciso<9>. 

Por otro lado, entre el 2 y el 10% de los pacientes que son dados 

de alta desde los servicios de urgencia por considerar que el origen 

del dolor no es coronario presentan un infarto agudo de miocardio, 

con una tasa de mortalidad elevada, doble de la que corresponde a 

los enfermos ingresados<7
'
9
'
10

). Este tipo de error constituye entre el 

20 y el 39% de los motivos de demandas judiciales en los servicios 

de urgencia estadounidenses<9
,
11

). 

En las dos últimas décadas se han propuesto diferentes soluciones 

para mejorar el diagnóstico del dolor torácico en los servicios de 
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emergencia, incluyendo el uso de guías diagnósticas, la formación de 

equipos multidisciplinarios y el ingreso de estos pacientes en áreas 

específicas denominadas unidades o centros de dolor torácico 

(UDT)(3;9). 

Dadas las características del problema de estudio se planteó la 

siguiente interrogante: 

1.1.2. ENUNCIADO DEL PROBLEMA: 

¿Cuál es el ongen y características de dolor torácico en la 

población asistida en el servicio de emergencia del Hospital Daniel 

Alcides Carrión EsSalud - Tacna durante el año 2006? 

1.2. JUSTIFICACIÓN: 

El dolor torácico puede englobar un gran número de diagnósticos 

diferenciales con pronóstico muy variado, desde muy benignas hasta 

peligrosas para la vida, lo que hace de este síntoma uno de los mayores 

desafios de manejo clínico cotidiano. 
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La atención de pacientes que consultan en la guardia por dolor torácico 

se acompaña de tres problemas bien defmidos: El subdiagnóstico, con el 

riesgo de enviar al domicilio a pacientes con un síndrome isquémico agudo 

u otra patología potencialmente mortal para el paciente. La sobreinternación 

con la consiguiente mayor utilización de recursos en pacientes que no lo 

requieren y las demoras en el diagnóstico e inicio del tratamiento por 

diferentes causas. 

Dada la problemática que constituye el Dolor Torácico como motivo de 

consulta en la emergencia de. los hospitales a. nivel mundial y considerando 

que se desconoce en nuestro medio las características de presentación del 

dolor torácico en cada uno de los servicios de emergencia de los diferentes 

nosocomios de nuestra localidad; es que nace el interés de abordar el tema, 

tomando como centro específico de estudio el servicio de emergencia del 

Hospital Daniel Alcides Carrión, EsSalud - Tacna, con la fmalidad de que 

las conclusiones a las que se. llegue en el presente. trabajo de investigación 

contribuyan al conocimiento de las características de presentación del dolor 

torácico, de tal manera que permita plantear la elaboración de protocolos que 

optimicen el manejo y la utilización de recursos de dicho centro hospitalario; 

así mismo se busca que este trabajo de investigación sirva en un futuro de 

base para la elaboración de nuevos trabajos de investigación. 
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1.3. OBJETIVOS: 

a) OBJETIVO GENERAL: 

• Determinar el ongen y características del dolor torácico en la 

población asistida en el servicio de emergencia del Hospital Daniel 

Alcides Carrión EsSalud- Tacna durante el año 2006. 

b) OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

l. Determinar la frecuencia de presentación de dolor torácico en la 

población asistida en el servicio de emergencia del H. D. A. C. 

EsSalud- Tacna durante el año 2006. 

2. Determinar la incidencia de dolor torácico de origen cardiaco y no 

cardiaco en la población asistida en el servicio de emergencia. del 

H. D. A. C. EsSalud- Tacna durante el año 2006. 

3. Identificar las características clínicas de la población asistida por 

dolor torácico en el servicio de emergencia del H. D. A. C. 

EsSalud- Tacna durante el año 2006. 
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4. Señalar los exámenes auxiliares realizados y sus resultados en la 

población asistida por dolor torácico en el servicio de emergencia 

del H. D. A. C. EsSalud- Tacna durante el año 2006~ 

1.4. DETERMINACIÓN DE LA VARIABLE DE ESTUDIO: 

VARIABLE DE ESTUDIO: 

• Dolor torácico 

Definición operacional: 

Para los fmes de esta investigación se toma en cuenta la definición 

clínica de "Dolor torácico" como cualquier sensación álgida localizada 

en la zona correspondiente entre el diafragma y la base del cuello, de 

instauración reciente, que requiere diagnóstico rápido y preciso ante la 

posibilidad de que se derive un tratamiento médico o quirúrgico 

urgente. 

INDICADORES: 

• Características Clínicas: 

./ Edad 

./ Sexo 
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-/ Comorbilidades (Enfermedades concomitantes) 

-/ Síntomas concomitantes. 

-/ Tiempo de dolor torácico. 

-/ Tiempo de permanencia en emergencia y/o observación. 

-/ Destino del paciente. 

-/ Reingresos al servicio de emergencia. 

Además se tomarán en cuenta para el estudio los siguientes exámenes auxiliares:. 

• Exámenes auxiliares: 

-/ Electrocardiograma (EKG) 

-/ Ecocardiograma 

-/ Ergometría 

-/ Radiografia de tórax 

-/ CPK- MB ( Creatin fosfoquinasa fracción MB) 

-/ Troponinas 

-/ Dímero D 

-/ TAC (Tomografia Axial Computarizada) 

-/ Otros (hemograma, glucosa, urea, creatinina, electrolitos, 

Lactato deshidrogenasa (LDH), Análisis de gases arteriales 

(AGA), Amilasa). 
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OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLE 

~ VALOR FINAL 
í TIPO DE --¡ESCALA DE-,---
1 lNSTRtll\IENTO VARIABLE 1 MEDiCIÓN 1 FPENTE VARH.BLE 

DOLOR TOlt..\.CICO 
~- ---·-Ncm~<~n1 co -~---rich: dde rdectole:~:n--~~- ca~e~~-~=- --~-N~~ina~--~-Historia --
1 o cant:tco ,o e a os ¡· · 
1 e mtca 
1 

;---------------

INDICAIJORES: 1 

1 
;-(-;a-t-.,\-ct.eristicas (-_,-íid-. -c.-·ls--~-----

:----;,(a,~-------~-----~;:-----~ Fich; dde red ctolecció-;;--~ Nu~érica-~:tinua ~::-~ Ht1-~t~r¡;- i 
: 1 1 e a os · 1 '-'" ' e mtca 

;--·----;---·----~~---M-~~~clin;;-----~ Ficha de rec~~ción-~---C-t--ó .. ---~~-~--~-~istorÍ~ 
1 ' .::xo Femenino de datos a eg nca omma clínica 
i - . ¡ COi"t~l>rbiÍidades: l ·--------------- ---------
1 ,¡ HTA 

,¡ Dll.l 1 
./ Tnbaquisnw 
,¡· Obesidad 
,¡ Cnrdiopatia l~quemica 
,¡ Dislipideulias 
,¡ Sedentarismo 
,¡· Etrt: Respiratorias 

Presente 
Ausente 

Ficha de recolección 
de datos Categórica Nominal 

Historia 
clínica 

r---" ~)tra~: ______ 

1
. ___________ F. ________ F. ___________ 

1

. ___ 

1

. -..,.-------· 
. . . . Ficha de recolección . . . . - . Historia : 

1, Ttempo de Dolor Tor:'tctco . En horas d. d t Numenca contmua De razon 1• _· 
r e a os e tmca 

r----------·~- · --· --r·---------r:·-----¡o:· · --·-r • . . . Ficha de recolección . . . Historia 
' Tempo de P.::rmmtellcta En horas d. d t . · Numénca contmua De razón . 1 •. 

_; -------------~-------·-______ e ~~-----------------c~c~---
, l ~ Domicilio 
, ./ Observación 
i D r l p . t 1 ./ H. en servicio de Medicina. 1 Ficha de recolección 1 C t ó . 1 N . l 1 Historia 

e~ 1M <e acten e , ,¡ H. UCI de datos a eg nca omma clínica 

1 ,¡ H. UCIN 
j ./ Fallecido 

.~-:::-:·::-, 
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1 
1 ,-

INDICAD~~---¡ VA:tORFINAL T-:~TRUMENTO T--=~-~~g:·-~;;;~-
1 ": 2

1 
consi.Jli.Jltata richa de recolección ~Numérica rl - D , Historia 

' v cons s d da. . . e razon l' . 
1 ,¡- 3- ó , . u1•ftn e tos contiilua e mtca 
1 mas cons ...., 1 

1 Reit1gresos y nuevas consultas 

! 
fSiñ~masconcomitante-s: ¡ ¡.-------~------¡.----~---· ! ;/ Dtsnea ' 

1 

;/Síncope j ./ Presente Ficha de recolección Categórica Nominal Historia 
./ Diaforesis ¡ ./ Ausente de datos clínica 

'¡ ;/Náuseas/vómitos. ! 
;/Otros ¡ . 1 

[E-xliill-, -enes Com-pl-emen_tan_· "'"os:·-;------ --------------------------

¡ 
1 

1 
;/ Electrocardiograma 

(ECG) 
1 
1 
1 
1 
¡ 
p Ecocardiograma. 
1 ;/ R. de Tórax. 

1 
v' TAC 

1 ;/ Prueba de esfuetzo. 
i v' CPK•MB 
¡ ./ troponiri.as 

1
' ;/ Dímero D. 
• v' TGO l v' AGA 
1 ./ LDH 
1 v' Amilasa 
1 v' Hemograma 
¡ ~ Glucosa 

Urea 
Creatinina 
Electrolitos 

1,¡-
1 ¡,/ 

17 se solicitó ---·------

1! o EKG no _seriado 
oEKGsettado 

i • Alterado 
\ o Infradesnivel del ST 
1 o Supradesnivel de ST 
1 . 
1 o Inversión de onda T 
i o Otras arritmias 
l • No alterado 
1 ./ No se solicitó 

Ficha de recolección 
de datos 

~------, 

./ Se solicitó 1 Ficha de recolección 
o Alterado de datos 
o No alterado 

./ No se solicitó 

-------~-------[ 

Categórica 

1 
1 

1 Nominal 

1 
i 
i 

i-- 1 ¡-----

Categórica 

1 
1 

.l 
l 

1 

1 

Nominal 

Historia 
clínica 

Historia 
clínica 

L~~~::::-::--:'~!:-----'-~~,~~~=-:::-::-~-- ====--~--~· _¡:: _______ ::~~::':'-;--:r-"-:::-r----------'-
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CAPÍTULO·II 

MARCO TEÓRICO 

2.1. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA: 

En nuestra localidad, así como en el país, no se han encontrado estudios 

acerca de dolor torácico en el servicio de emergencia, por lo que se toma 

como antecedentes los siguientes trabajos realizados a nivel internacional. 

En la revisión titulada "Dolor Torácico" realizada por Mónica 

Jaramillo, Médico del Instituto de Enfermedades Cardiovasculares, 

Fundación de Santa Fe -Bogotá;. se hace mención a las diferentes causas 

de dolor torácico y su frecuencia en porcentajes de la siguiente manera: de 

tipo osteomuscular aproximadamente el43% y de origen cardiaco entre en 

45% a 69%. La proporción de pacientes que se hospitaliza por dolor 

torácico en Europa llega hasta un 20%. Datos de estados Unidos muestran 

que en 17% de los pacientes el dolor es por isquemia cardiaca y en 8% por 

infarto agudo de miocardio (IAM)<12>. 



Por otro lado Viera y colaboradores en su trabajo titulado: "Pacientes 

admitidos en el centro de dolor torácico. Resultado de un año de 

estudio." El cual fue un estudio prospectivo de serie de casos, que con el 

objetivo de conocer las características principales, así como el resultado 

fmal de los pacientes ingresados en el centro de dolor torácico del servicio 

de emergencia, incluyó un total de 400 pacientes. Egresaron el 90,5% y se 

trasladó a las unidades de cuidados progresivos el 9,5% de los enfermos. Se 

evitó que en 7 ocasiones fueran enviados de regreso del servicio de 

urgencia a sus casas personas con un infarto miocárdico agudo y la 

ocurrencia de 3 arritmias ventriculares graves extrahospitalarias, así como 

el ingreso innecesario de 365 pacientes, con un ahorro al servicio de 

175 000 pesos. Llegando a la conclusión de que el trabajo en el Centro de 

Dolor Torácico constituyó una práctica médica que proporcionó alta calidad 

y cuidados eficientes a los pacientes con sospecha de un síndrome 

-coronario agudo en dicho servicio de urgencia(7
). 

Por su parte, la Dra. Martha Rago en su revisión acerca del "Manejo 

del dolor torácico en la emergenci~" hace mención al estudio de Pope J. 

H. y colaboradores, titulado "Errores de diagnóstico de Isquemia 

Cardiaca Aguda en el departamento de emergencia" el cual incluyó 1 O 

689 pacientes, siendo el mayor realizado, en donde demuestra que los 
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errores diagnósticos de los pacientes que consultaron el departamento de 

emergencia con sospecha de síndrome de isquemia aguda varían entre un 2 

y 8%, coincidiendo estas cifras con otras de la literatura mundial<13>. 

Se toma en cuenta también la afirmación que realiza el DL Fajardo 

Pérez en la revisión de "'Dolor torácico agud.o" en la revista de la SEMG 

del Policlínica Universitario de Medicina General Integral del Hospital 

Militar Carlos J. Finlay, LaHabana.- Cuba, lacual menciona que un 8,4% 

de los pacientes que acuden a la consulta de emergencia lo hacen por dolor 

torácico; de ellos, un 63% son ingresados con la sospecha de que la 

etiología del dolor es de origen cardíaco y el resto, son dados de alta al 

creer que la causa del dolor es de origen no cardíaco. Sin embargo, en su 

evolución, el 50% de los ingresados con sospecha de patología cardiaca, no 

cumple los criterios diagnósticos .. Por otra parte, de los dados de alta como 

dolor no cardíaco, un 1,3% tenía un infarto agudo de miocardio (IAM) no 

diagnosticado, con una mortalidad del 16%, y se convirtió en la causa más 

frecuente de mala práctica. Este tipo de error médico constituye entre el 29 

y el 39% de los motivos de demandas judiciales en los servicios de urgencia. 

de los Estados Unidos<3>. 
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Por su parte Roberto Bassan y W. Brian Gibler del Hospital Pro­

Cardiaco del Departamento de Cardiología de la Universidad Estatal de Río 

de Janeiro-Brasil, en la revisión: "Unidades de dolor torácico: estado 

actual del manejo de pacientes con dolor torácico en los servicios de 

urgencias", afirman que la mayoría de pacientes con dolor torácico son 

hospitalizados debido al desconocimiento de la causa del doloL Esta actitud 

agresiva y defensiva de los médicos de urgencias se debe. a que, en realidad,. 

en el 1 0'-30% de los casos el dolor torácico está causado por un síndrome 

coronario agudo. El electrocardiograma y la concentración de la fracción 

MB de la creatincinasa sérica basales ofrecen una sensibilidad de 

aproximadamente el 50% en el diagnóstico del infarto agudo de miocardio. 

Por esta razó~ es obligatoria la realización de estas pruebas iniciales en los 

pacientes de riesgo moderado y alto. A pesar de esta práctica, una media del 

2 - 3% de pacientes con infarto agudo de miocardio son dados de alta 

erróneamente de los servicios de urgencias, lo que supone un aumento de 

los costes en los E. E. U. U. ante las denuncias por negligencia médica<4
). 

En el artículo publicado por el Dr. Julián Bayón Femández y 

colaboradores en la Revista Española de Cardiología acerca de las 

"Unidades de dolor torácico. Organización y protocolo para el 

diagnóstico de los síndromes coronarios agudos" se hace mención a los 
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dos objetivos primordiales de las unidades de dolor torácico como son: la 

detección temprana y efectiva del síndrome coronario agudo y la 

identificación rápida y eficiente de los pacientes de bajo riesgo, que pueden 

ser tratados de forma ambulatoria Resalta además que los pacientes que 

acuden al servicio de urgencias con dolor torácico suponen una proporción 

significativa del volumen de urgencias y su atención aún dista de ser 

óptima: el 8% son dados de alta sin que se diagnostique el síndrome 

coronario agudo que en realidad padecen y en un 60% de los ingresos 

hospitalarios por dolor torácico finalmente se demuestra que no tenían un 

síndrome coronario agudo<9>. 

Por su parte la sociedad Uruguaya de cardiología en el Primer 

consenso uruguayo de Dolor Torácico afirma que en E. E. U. U. más del 

30% de los pacientes con un probable síndrome coronario agudo (SCA) son 

portadores de angina inestable o infarto agudo de miocardio. En los 

pacientes con dolor torácico,. las internaciones innecesarias generan un 

gasto de más de 5 mil millones de dólares anuales. El4,4% de los pacientes 

con eventos coronarios agudos son dados de alta equivocadamente y 20% 

del dinero gastado en demanda por malpraxis contra el departamento de 

emergencia es por infradiagnóstico o infratratamiento de SICA (Síndrome 

Isquémico Agudo). No contando con datos epidemiológicos de Uruguay<14>. 
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2.2. FUNDAMENTO TEÓRICO: 

2.2.1. CONCEPTO DE DOLOR TORÁCICO: 

Se define como dolor torácico a cualquier molestia o sensación 

anómala presente en la región del tórax situada por encima del 

dia:fragma(IS)_ Otros autores coinciden en definir al dolor torácico 

agudo (DT A) como cualquier sensación álgida localizada en la zona 

correspondiente entre el diafragma y la base del cuello, de 

instauración reciente, que requiere diagnóstico rápido y preciso ante 

la posibilidad de que se derive un tratamiento médico o quirúrgico 

urgente<3•5,16). 

Haciendo referencia al dolor torácico agudo no traumático se 

defme como todo dolor significativo de tórax en adultos, de más de 

unos segundos de duración, sin aparente relación con un traumatismo 

ni lesiones visibles o palpables en tórax<17
). 

Está definido por un amplio rango de manifestaciones que pueden 

ir desde la molestia, la sensación de pesadez u ocupación hasta el 

dolor intenso con o sin irradiación. Es necesario tomar en cuenta que 

17 



el dolor puede verse modificado por condiciones del paciente, edad, 

enfermedades de base como diabetes, o por aspectos étnicos y 

culturales, además se debe recordar que la intensidad de la 

manifestación no se correlaciona con la gravedad del proceso(!?). 

2.2.2. ETIOLOGÍA DEL DOLOR TORÁCICO: 

Puede tener múltiples causas, que hacen dificil su valoración, 

debido a: 

• La causa que lo provoca puede ser relativamente benigna o 

mortal en minutos. 

• La inervación de las vísceras en las que se ongma hace 

similares los síntomas debidos a procesos de orígenes muy 

distintos. 

• No hay una correlación fiable entre la importancia del dolor y 

la gravedad de la causa. 

• La evidencia de una causa no excluye la coexistencia. de otra. 

• Los datos objetivos, como las alteraciones del 

electrocardiograma (ECG), pueden aparecer y desaparecer con 

el dolor. 
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• Las pruebas complementarias disponibles inicialmente no 

suelen ser "definitivas", por lo que el diagnóstico y 

tratamientos iniciales se basan en la anamnesis, (historia 

clínicaP8
). 

El dolor torácico por consiguiente, se presenta como un síntoma 

inespecífico y puede estar originado por enfermedades pulmonares, 

músculoesqueléticas, trastornos esofágicos o gastrointestinales,. 

irritación de raíces nerviosas cérvicotorácicas, estados de ansiedad y, 

por supuesto, por una enfermedad cardiovascular, por lo que ante un 

dolor torácico resulta prioritario distinguir entre una etiología 

cardiaca o no cardiaca<6
). 

Podemos dividir el dolor torácico en afecciones de etiología 

cardiaca, subdividas en isquémicos y no isquémicos;. de etiología no 

cardiaca que son las respiratorias, neuromusculoesqueléticas, 

afecciones gastrointestinales y psicógenas<16
). En el siguiente cuadro 

se detalla la clasificación del dolor torácico: 

19 



CUADRON°0l 

CLASIFICACIÓN DEL DOLOR TORÁCICO 

ETIOLOGÍA CARDJOVASCULAR 

CARDIOVASCULAR 

ISQUÉMICO 

-/ Angina de pecho 

-/ Infarto de miocardio (IAM) 

-/ Espasmo coronario 

1 -/ 

-/ 

-/ 

-/ 

-/ 

-/ 

-/ 

CARDIOV ASCULAR NO 

ISQUÉMICO 

Disección aórtica 

Pericarditis 

Prolapso mitral 

Rotura de cuerdas tendinosas 

Aneurisma del seno de val salva 

Cardiomiopatía hipertrófica 

Hipertensión pulmonar 

! -.. 
NO CARDIOVASCULAR ¡ 

i 

1 

1 
1 

1 

¡ 
1 
1 
1 

1 

1 

1 

1 
1 

i 

-/ Tromboembolia pulmonar (TEP) ll 

-/ Neumotórax 

PLEUROPULMONAR -/ Neumonías l 
l -/ Pleuresías J 

! -/ Neumomediastino 1 
- _____ __j ______________________ ___¡ 

GASTROINTESTINAL 

NEUROMUSCULO 

ESQUELÉTICO 

-/ Espasmo esofiigico 
., 
1 

-/ Hernia hiatal 

-/ Rotura esofágica 

-/ Ulcera péptica 

-/ Colescistopatía 

-/ Costocondritis 

-/ Herpez Zoster 

-/ Fracturas costales 

¡ ____________ ___, -/ Espondiloartrosis cervical 

-/ Depresión 

1 ~ :~:::~ó: Hiperventilación 

! -/ Ataque de pánico 
1 

~---~--------

1 
1 
¡ 

__ __j 

PSICÓGENO 

Tomado de la revisión del Dr. Fajardo Pérez, acerca del "Dolor Torácico Agudo" 
y "Dolor torácico. guías clínicas" (J,J?) 
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TORÁCICO DE ETIOLOGÍA 

CARDIOV ASCULAR: 

)o> Isquemia y lesión miocárdica:. 

La isquemia miocárdica aparece cuando el aporte de 

oxígeno al corazón es insuficiente para cubrir sus necesidades 

metabólicas. Esta falta de armonía puede deberse al menor 

aporte de oxígeno, al aumento de las demandas o a ambos 

factores. La causa subyacente que mas a menudo provoca 

isquemia miocárdica es una oclusión de las arterias coronarias 

consecutiva a la aterosclerosis; si se produce esta obstrucción 

sobrevienen episodios de isquemia transitoria que desencadena 

la mayor demanda de oxígeno exigida por el ejercicio. La 

isquemia también puede. aparecer por un estrés psicológico, o 

deberse a fiebre o a una comida copiosa, o puede ser secundaria 

al menor aporte de oxígeno a los tejidos, como en la. anemia, la 

hipoxia o la hipotensión(S). 

• Angina de pecho: Designa un tipo de dolor que obedece a 

una circulación coronaria insuficiente pero transitoria y 
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reversible<19
). El dolor es de localización preferentemente 

central, retroestemal; raramente se circunscribe a un área 

pequeña o sólo en el área del corazón. Aunque la sensación 

de malestar se limita al tórax, con frecuencia irradia hacia el 

hombro, sobre todo el izquierdo, borde cubital del brazo, 

antebrazo, muñeca y mano izquierda; también al cuello, 

mandtbula y/o espalda. El paciente suele indicar la 

localización del dolor con el puño o la palma de la mano 

abierta y un poco crispada colocada sobre el pecho(2
0,2I). 

Algunos pacientes se quejan~ como síntoma único de la 

isquemia, de un dolor sordo y profundo en los sitios de 

irradiación del dolor. En ocasiones los pacientes, refieren 

molestias epigástricas durante los episodios de isquemia. 

Menos frecuentemente el dolor se irradia hasta el ombligo o 

hasta la espalda(8). 

El malestar torácico de la isquemia miocárdica es un 

malestar visceral que puede percibirse como una sensación 

de pesadez, opresión o aplastamiento, otros adjetivos son 

quemazón y dolor sordo<8
'
20

'
21

). Algunos pacientes niegan 

toda sensación de dolor, pero admiten que a veces tienen 
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disnea o una vaga sensación de ansiedad. El término 

"agudo/punzante" a veces es utilizado por los pacientes 

para referirse a la intensidad de éste más que a la calidad. 

La angina de pecho estable puede aparecer poco a poco con 

el ejercicio,. la excitación emocional, o después de una 

comida copiosa<8
). 

El reposo o la administración de nitroglicerina 

sublingual suele aliviar el dolor en unos minutos<3
,
8

,
21

); en 

cambio el dolor fugaz o momentáneo rara vez es de origen 

isquémico; igualmente el dolor que dura varias horas, no es 

probable que se deba a una angina de pecho, especialmente 

si el electrocardiograma del paciente no muestra signos de 

isquemia. Los episodios de angina pueden desencadenarse 

por cualquier tensión fisiológica o psicológica que 

provoque taquicardia<8
). Suele ser breve, en general inferior 

a 1 O minutos. Además de con el reposo o nitroglicerina, 

también puede calmarse con masaje del seno carotídeo y la 

maniobra de Valsalva (en especial cuando es debido a 

taquiarritmias P 1). 
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En cuanto a su intensidad, no se trata de un dolor 

intenso desde el pnnc1p10, smo que aumenta 

progresivamente hasta alcanzar una meseta. Por lo general, 

el dolor no es insoportable~ pudiendo tolerarse y calmarse 

interrumpiendo lo que se está haciendo en el momento o 

relajándose. Especialmente en los casos de isquemia 

severa, pueden aparecer otros síntomas, como náuseas, 

vómitos, disnea, fatiga, sudoració~ palpitaciones, mareos. 

A veces la isquemia miocárdica puede no manifestarse por 

dolor precordial~ sino por otros síntomas~ como mareos y 

disnea de esfuerzo, que son expresión de una disfunción del 

ventrículo izquierdo secundaria a la isquemia<21
). 
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CUADRON°02 

·-----~----- -----·ciXsíFicÁ ció N nE-ÁNGiÑA ___ --------- --- ---- f, 

DE LA SOCIEDAD 1 

¡ CARDIOVASCULAR CANADffiNSE (CCSC) ¡: 
¡ -Cla~e T - --- -- -- - - i>escri

1
lción del estadio -- ·- -- - --- -- 1: 

~-~-----------~----~-------~- - -~~------·-·-·-· ____ ¡. 

! i La actiúdad física normal no causa angina, tales como i; 
i I j caminar o subir escaleras. La angina se presenta ante ejercicio ii 
,-----~~~bajo Yigoroso, rápido o prolongado. ____ 1¡ 

¡ Ligera limitación a la actiYidad ordinaria. La angina se l'i 
j presenta al caminar o subir escaleras rápidamente, subir i 

li 1 cuestas: caminar o subir escaleras, luego de comer, frío, Yiento ¡·_·. 

' o stress emocional; o sólo poco después de despertarse. La . 
, angina ocurre al caminar más de dos cuadras o subir más de un J 

! piso a paso normal y bajo condiciones normales. i' 
:-, ---~-Marcada limitación a la actiYidad física-~o~.-;ai-:L~- angina '¡1 

¡ III : ocurre caminando más de dos cuadras o subiendo un piso a J 

,- J ~-as? t~or01al )_'_bajo co_ll~!~i(}n_esn()rm~~~-- _____ ... .. ll 

1 IV 
¡ 

Incapacidad para realizar cualquier actiYidad física sin 
presentar malestar. Los síntomas angmosos pueden estar 
presentes en reposo. 

Extraído de la revisión de "Unidad de Dolor Torácico", realizada por el Dr. Felipe 
Reyes Flores, de Medicina de Emergencias y Desastres del Hospital Nacional Edgardo 
Rebagliati Martins, Servicio de emer~encias, Perú 2005 (22

); "Dolor torácico" Guías 
Diagnósticas de Cardiólogos. org. <21 y de la revisión del Dr. Pedro Amonte, y col. 
"Primer Consenso Uruguayo de Dolor Torácico" Sociedad Uruguaya de 
Cardiología, 2003 <14

). 

);> Síndrome lsquémico Coronario Agudo: (SICA) 

• Angina inestable: El cuadro clínico es básicamente el 

mismo de la angina estable, aunque se produce un aumento 

en la intensidad. y duración del mismo. Así, la clínica 

aparece ante una menor intensidad del factor 

desencadenante (ejercicio fisico, estrés, frío, etc.), se 
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evidencia una menor respuesta al tratamiento y/o aparece 

dolor en reposo cuando anteriormente no existía<3
•
6
•
8
). 

También se considera angina inestable a. la angina de 

reciente comienzo (inferior a un mes) cuando tiene un 

carácter progresivo o se desencadena. incluso desde su 

inicio con esfuerzos mínimos o inferiores a los ordinarios<6
). 

(clases 111 y IV de la Sociedad Cardiovascular Canadiense -

ver cuadro N° 02). 

Su mecanismo fisiopatológico normalmente 

corresponde a la rotura de una placa de ateroma coronari~ 

en la que posteriormente. se forma un trombo que ocluye la 

luz del vaso y produce una reducción brusca de flujo 

coronario, lo que origina el cuadro clínico. En el 

electrocardiograma (ECG) es frecuente advertir inversiones 

de la onda T o alteraciones del ST -T y pueden observarse 

pequeñas alteraciones enzimáticas, pero no diagnósticas, de 

infarto de miocardio<6>. A continuación se describe la 

clasificación de angina inestable. 
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¡-·----- ·- ···ciA.siFicA"CioN--riE"-.ANGi:NÁ-iNEs"T:ABi:i --------- r 
CffiCUNSTANCIA CLÍNICA 

,,-- 1 A. Se presenta en ! B. Se presenta 1 e. Se presenta 

1 
presencia de una j en ausencia de !' luego de dos 

1 

¡ condició11 ¡ alguna semanas post 
, : extracardwca que ¡ condición IMA (h:tfarto 
¡ Sneridad 1 intensit!ca la ¡ extracardiaca. 1 Agudo . de 

1 11squenna 1; Miocardio) 

' 
miocárdica. 

1 1 
! 1 A. l. Secundaria 1 A. L Primaria A. l. Post IMA 
r· --- ---· --- -·-;---- :--· r -----·- --------- .----· ~-------- r------ --~ -- -
¡I- Angma de j ! 1 

reciente inicio o · 
angina acelerada: 
no angma en 
reposo. 1 

1 . II -~ Jill;lln; -en- ' 

1 reposo ~n el 1 

1 ultimo mes pero 1 

IA 

IIA 

IB 

1 

Ie 

i 

IIB IIC 

f. 

1 

no dentro de las 48 1 

horas previas 1 ! 
1 

(angina en reposo 1 , ! ¡: 
, subaguda) 1 ! . 1 . : 
1 III - Amri.na en-~-~~~~~~~~-~-~----¡; 

1 reposo de~tro de i III B- Tn neg* 1 1¡! 
! las 48 horas III A 11 II1 B - Tn po;* 1 II1 e ! 
! preúas (angina en 1 ti 
1 . ~ ' [1 
1 reposo, aguda) 1 ,, 
=c-~~~~~....,..,~=-c .. = ... C7 •. =. """--~--=--~,......,~.,.,..,.=-=-c-~~=,.-,=--==o-=====~! 

*: Troponina negativa, Positiva 

Extraído de la revisión de "Unidad de Dolor Torácico", realizada por el DR. FELIPE 
REYES FLORES, de Medicina de Emergencias y Desastres del Hosp,ital Nacional 
Edgardo Rebagliati Martins, Servicio de emergencias, Perú 2005 ( 2

); y "Dolor 
torácico" de Cuías Clínicas diagnosticas de Cardiólogos. org (2I)_ 

• Infarto de miocardio: El infarto de miocardio suele 

producirse cuando el flujo coronario disminuye 

bruscamente a causa de la oclusión trombótica de una 

arteria coronaria ya estrechada por ateroesclerosis. La 
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estenosis de alto grado y el desarrollo lento de las arterias 

coronarias no suelen desencadenar un infarto agudo, ya que 

con el tiempo se establece una generosa red. colateraL En 

cambio el infarto sobreviene cuando se forma rápidamente 

un trombo en una zona de lesión vascular de una arteria 

coronaria(S). 

El infarto se produce cuando se fisura, rompe o ulcera la 

placa de ateroma y cuando las circunstancias (locales o 

generales) favorecen la trombo génesis,. de forma tal que en 

lugar de la rotura se establece un trombo mural, que ocluye 

la arteria. En cerca de la mitad de los casos se detecta un 

factor desencadenante en general un ejercicio intenso, un 

estrés emocional o una enfermedad médica o quirúrgica. El 

infarto agudo de miocardio puede producirse en cualquier 

momento del día o d.e la noche, pero su frecuencia alcanza 

su valor máximo en las primeras horas siguientes al 

despertar<8>. En este caso suelen quejarse de síntomas con 

caracteres parecidos a los de la angina de pecho, pero que 

son mas graves y prolongados (mayor a 30 minutos) y no lo 

alivian el reposo ni los nitritos sublinguales<3
'
6

). 
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El dolor es el síntoma más frecuente de presentación del 

infarto de miocardio. A veces las molestias son tan intensas 

que el enfermo indica que. es el peor dolor jamás 

experimentado<8>. El dolor es habitualmente sordo, pero 

otras veces se trata de una opresión o de una molestia tipo 

ardor o quemadura, o también de una sensación 

desagradable cuya descripción es dificiL La intensidad 

varía mucho, desde una sensación molesta a un dolor 

inaguantable, y no adquiere por lo común su máximo desde 

su comienzo, si no que lo hace paulatinamente en algunos 

minutos. El dolor no se intensifica, habitualmente, con el 

movimiento ni con las respiraciones profundas, dura por lo 

general varias horas,. pero a veces persiste sólo algunos 

minutos. Puede desaparecer para volver a repetirse a las 24 

horas o a los pocos días._ La facies del enfermo expresa 

sufrimiento en relación con la intensidad del dolor. Suele 

haber palidez, transpiración, y estado nauseoso o aún 

vómitos, lo que puede inducir en el error de creer en una 

afección digestiva. En ocasiones hay disnea, que puede ser 

muy intensa, sobre todo si existe un edema de pulmón 

asociado <21
). 
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La exploración fisica puede ser completamente normal 

en los pacientes con dolor torácico secundario a una 

cardiopatía isquémica. Una. auscultación atenta durante los 

episodios isquémicos puede descubrir un tercer o cuarto 

tonos, que indican la existencia de insuficiencia miocárdica 

sistólica o diastólica. Cuando se ausculta un soplo pasajero 

de regurgitación mitral debe pensarse en un trastorno 

funcional isquémico de un músculo papilar~ Los episodios 

de isquemia grave pueden causar congestión pulmonar o 

incluso edema de pulmón<8
). 

El infarto de miocardio progresa a. través de las 

siguientes fases temporales: 1) agudo (primeras horas a 7 

días), 2) cicatrización (7 a 28 días) y 3) curación (a partir 

del día 29). Cuando se estudian los resultados de las 

pruebas diagnósticas del IAM, ha de tenerse en cuenta la 

fase temporal del proceso de la necrosis. En cuanto al 

electrocardiograma, durante el estadío inicial de la fase 

aguda, la obstrucción completa de la arteria provoca una 

elevación del segmento ST manifiestan luego ondas Q en el 

ECG y terminan por ser diagnosticados con IAM con 
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persistencia de la onda Q. Un pequeño número de enfermos 

sólo padece de un IAM sin onda Q~ Cuando el trombo no 

provoca una oclusión completa, cuando la obstrucción es 

transitoria o cuando la circulación colateral es abundante, 

no se aprecia elevación alguna del segmento ST .. En 

general, casi todos estos enfermos son diagnosticados de 

angma inestable o, si se detecta un marcador cardiaco 

sérico, de infarto de miocardio sin onda Q (IMSEST: 

Infarto de miocardio sin elevación del ST). Una minoría de 

los pacientes que no manifiestan inicialmente elevación del 

segmento ST acaba por sufrir un infarto con onda Q(&). Por 

último, se producen las elevaciones enzimáticas típicas 

(CPK-MB,. Troponinas, Mioglobinas, etc), que indican 

destrucción celular<6
). 

• Dolor torácico atípico: Es el que no reúne las 

características del dolor torácico isquémico y en el suelen 

faltar los factores desencadenantes. El dolor isquémico no 

tiene las características del dolor mecánico (se modifica con 

los movimientos) ni del pleurítico (se modifica con los 

movimientos respiratorios y la tos). Igualmente, no suelen 
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ser tampoco isquémicos los pinchazos ni los dolores muy 

localizados que pueden referirse a punta de dedo(6
). 

~ Pericarditis:. Es una entidad. muy frecuente y de etiología muy 

variada (vírica, neoplásica, autoinmune, etc.) El dolor 

característico de la pericarditis aguda es más intenso y 

prolongado que el de la angina, permaneciendo durante horas o 

días<21
). Se supone que el dolor de la pericarditis se debe a la 

inflamación de la pleura parietal adyacente, pues se sostiene 

que la mayor parte del pericardio es insensible al dolor, por lo 

que en general simulan un dolor pleurítico como isquémico con 

características mixtas entre ellos .. El dolor es opresivo o 

punzante, puede localizarse en las regiones retroesternal y 

precordial(3
,
8
). Se puede irradiar también al cuello, espalda, el 

epigastrio y excepcionalmente hacia los brazos<21
). Se alivia 

cuando el paciente se inclina hacia delante (signo del 

almohadón) y empeora cuando se acuesta, con la tos, los 

movimientos respiratorios, y la deglución(3
,
6
). Es importante la 

apreciación de que el pico de intensidad del dolor coincide con 

el latido cardiaco. Además del dolor, suele observarse febrícula 

o fiebre y roce pericárdico a la auscultación, así como cambios 
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en el electrocardiograma consistentes en elevación del 

segmento ST de concavidad hacia arriba en la mayoría de 

derivaciones<21
). 

);;> El prolapso de la válvula mitral: Ocasiona dolores sordos, 

prolongados y erráticos de localización subesternal. Una 

auscultación cuidadosa descubre el clic mesosistólico y el soplo 

telesistólico, que se intensifican con la sedestación y las 

maniobras de Valsalva. La regurgitación aórtica crónica severa 

con gran dilatación del ventrículo izquierdo, la miocardiopatía 

hipertrófica idiopática y la estenosis aórtica con gradiente 

importante son ejemplos de cardiopatías reconocibles por la 

auscultación, en las que puede existir dolor torácico de perfil 

variable o simplemente anginoso<6
). 

);;> Enfermedades de la Aorta: 

• Disección Aórtica: Es un proceso potencialmente 

catastrófico, consecutivo a la propagación de un hematoma 

por la subíntima arterial en el espesor de la pared. de la 

aorta. El hematoma puede comenzar por un desgarro de la 
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íntima o por la rotura de los vasa-vasorum situados en la 

capa media de la aorta Este proceso puede aparecer como 

consecuencia de un traumatismo de la aorta. La disección 

aórtica por causas no traumáticas es un proceso raro si no 

hay tampoco hipertensión ni ningún otro proceso asociado 

que desgaste o lesione los elementos elásticos o musculares 

de la capa media de la aorta(8>. Se presenta en pacientes 

varones entre la Y y 6a década de la vida que tienen 

antecedentes de Hipertensión arterial~ o de conectivopatías 

congénitas (Síndrome de Marf~ Ehlers-Danlosi3>. 

Aproximadamente la mitad. de todas las disecciones 

aórticas de las mujeres menores de 40 años se producen 

durante el embarazo<8>. 

El dolor torácico es el síntoma dominante en la disección 

de la aorta; está presente en el 90% de los casos<3
,2I), aunque 

algunos pacientes con disección crónica han sido 

diagnosticados sin llegar a tener síntomas acompañantes<8>. 

Es de instauración brusca, violento, transfixivo, desgarrador 

en el pecho (retroestemal o precordial),_ por lo que pueden 

provocar el colapso del paciente<3
'
8>. Los adjetivos que se 
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emplean para describir el dolor reflejan el proceso que se 

está produciendo en la pared de la aorta "desgarro o 

rotura"(&)' ocurre en las disecciones de la aorta ascendente o 

arco aórtico, que es lo más frecuente; si el dolor se sitúa 

inicialmente entre las dos escápulas sugiere una localización 

más distal. La intensidad tan aguda desde el inicio del 

cuadro lo diferencia del dolor coronario, que suele ser 

progresivo. Los cambios de presión torácica lo 

intensifican(3'
21

). 

Se puede irradiar hacia el cuello, espalda, flancos, 

abdomen e incluso los miembros inferiores según avanza la 

disección. Según se desarrolle la disección se puede asociar 

a síncope, insuficiencia cardiaca debido a insuficiencia 

aórtica, déficit neurológico focal isquémico, paraparesia por 

isquemia medular o dolor abdominal secundario a isquemia 

de vísceras abdominales. La disección de la aorta 

ascendente es aproximadamente el 70% y de la descendente 

representa el 30% de los pacientes que sufren esta 

patología(3). 
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Los signos fisicos como la ausencia de pulsaciones en 

uno o en ambos brazos, la aparición de un accidente 

cerebrovascular o de una paraplejía, pueden ser 

consecuencias catastróficas de una disección aórtica. Los 

hematomas que se extienden proximalmente y socavan el 

dispositivo de la válvula aórtica o de las arterias coronarias 

pueden causar insuficiencia aórtica aguda o un infarto 

agudo de miocardio. La rotura del hematoma en el espacio 

pericárdico va seguido de un taponamiento pericárdico(3
•
8>. 

En las determinaciones de laboratorio puede aparecer 

anemia por secuestro de sangre en la falsa luz, leucocitosis, 

aumento de la creatinina plasmática, si se reduce la 

perfusión renal y aumento de la lactato deshidrogenasa por 

hemólisis. Todas estas alteraciones son inespecíficas09>. Por 

lo que se hacen necesarios para su diagnóstico el estudio 

radiológico (antiguamente muy usado), el diagnóstico se 

complementa con una ecografia, especialmente 

transesofágica, una tomografia computarizada, una 

resonancia magnética o una arteriografia(21 >. 
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• Aneurisma de la Aorta torácica: Las manifestaciones 

clínicas y la evolución espontánea de los aneurismas de la 

aorta torácica dependen de su localización.. La necrosis 

quística de la media es la causa más frecuente de aneurisma 

de la aorta ascendente, mientras que la aterosclerosis lo es 

de los aneurismas del cayado y de la aorta torácica 

descendente. El promedio de crecimiento de los aneurismas 

torácicos oscila entre 0~1 y 0,4 cm por año. El riesgo de 

rotura está relacionado con el tamaño del aneurisma y la 

presencia de síntomas; aumenta considerablemente en los 

aneurismas de la aorta ascendente de más de 6 cm y en los 

de la aorta torácica descendente de más de 7 cm. La 

mayoría de los aneurismas de la aorta torácica son 

asintomáticos. Sin embargo la compresión o erosión de los 

tejidos adyacentes puede provocar síntomas como dolor 

torácico, disnea, tos, ronquera o disfagia. La dilatación 

aneurismática de la aorta ascendente puede provocar 

insuficiencia cardiaca congestiva por insuficiencia aórtica y 

la compresión de la vena cava superior, congestión de la 

cabeza, el cuello y los brazos. 
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La radiografia de tórax puede ser la primera prueba en 

sugerir el diagnóstico de aneurisma de aorta torácica. Los 

hallazgos comprenden ensanchamiento mediastínico y 

desplazamiento o compresión de la tráquea o el bronquio 

principal izquierdo. Para evaluar la aorta ascendente 

proximal y la aorta torácica descendente se puede emplear 

la ecocardiogra:fia bidimensional, y en especial la 

ecocardiogra:fia transesofágica. Tanto la tomogra:fia 

computarizada con contraste como la resonancia magnética 

son pruebas sensibles y específicas para valorar los 

aneurismas de la aorta torácica<8>. 

•!• DOLOR TORÁCICO DE ETIOLOGÍA NO 

CARDIOVASCULAR: 

>- Pleuropulmonar: 

• Tromboembolia pulmonar (TEP): La causa del dolor 

puede ser un aumento de presión en el ventrículo derecho, 

que dé lugar a una disminución del flujo coronario y un 

aumento de demanda de oxígeno por el miocardio del 
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ventrículo derecho. Otras causas son la distensión brusca de 

la arteria pulmonar y también la irritación de la pleura 

parietal provocada por un infarto pulmonar superficial(S,2l). 

Cuando se trata de una embolia pulmonar masiva, el dolor 

generalmente es opresivo, similar al de tipo coronario, 

aunque los síntomas predominantes son el shock y la 

disnea<3
'
8
'
19

). Si se produce infarto pulmonar, el dolor es 

agudo, de tipo pleural, y localizado en el lugar del infarto. 

Se intensifica con los movimientos respiratorios y del 

tronco y a veces cede con oxígeno y nitroglicerina 

sublingual<8
'
21

). 

Se suele acompañar de disnea, tos, esputo hemoptoico, 

taquicardia,. taquípnea. y en ocasiones fiebre. Como en el 

caso del dolor de origen isquémico, hay que valorar la 

probabilidad "a priori" de cada caso con sus factores de 

riesgo o incluso la existencia de síntomas y signos de 

trombosis venosa profunda (TVP). Este es uno de los 

diagnósticos más difíciles en la práctica clínica diaria, sobre 

todo por la falta de sospecha clínica<3,S). 
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Como factores de riesgo están, fundamentalmente, la 

insuficiencia cardiaca, la inmovilización y reposo 

prolongado, las várices de extremidades inferiores, una 

intervención quirúrgica reciente, etc. En la radiografia de 

tórax no son raros los infiltrados triangulares en la base,. la 

atelectasia o el derrame pleural. El ECG puede mostrar una 

negativización de las ondas T en las derivaciones 

precordiales derechas (Vl - V2- V3) o el patrón de McGim 

White (Sl - Q3 - T3), así como signos de hipertrofia de las 

cavidades derechas y/o bloqueo de la rama derecha(li)_ 

La confirmación diagnóstica se realiza a través de la 

gamagrafía pulmonar de ventilación perfusión y de la 

angiografia pulmonar la cual es la prueba más definitiva y 

de referencia para las demás, pero es una técnica cruenta 

que entraña morbimortalidad y que requiere una 

infraestructura compleja. Las pruebas analíticas no aportan 

datos defmitivos; la leucocitosis es común. La gasometria 

arterial muestra habitualmente hipoxemia con normocapnia 

o hipocapnia, el Dímero d en plasma permite descartar la 
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Enfermedad Tromboembólica Venosa (ETV) cuando su 

concentración es inferior a 500 ng/m1(19
). 

• Neumonía y pleuritis:, Las enfermedades que lesionan o 

inflaman la pleura suelen producir dolor punzante<8
). El 

dolor pleurítico se produce por irritación de la pleura 

parietal, que está muy ricamente inervada y origina 

estímulos dolorosos cuando se halla afectada por procesos 

patológicos. En general suele ser de comienzo brusco de 

tipo punzante, tiene localización costal, puede irradiarse al 

cuello, suele durar más que el isquémico, unas veces 

coincidiendo con un proceso febril (neumonía) y otras con 

aboliciones de las vibraciones vocales y del murmullo 

vesicular, egofonía (neumotórax) .. El dolor es agudo, como 

una cuchillada, se intensifica con actividades o 

movimientos que irriten la zona (tos, respiración profunda, 

movimientos del brazo) y se calma contrarrestando o 

eliminando estos factores irritantes (respiración superficial, 

reposo en decúbito sobre el lado afecto). La duración es 

variable y está relacionada con el proceso causal. Se asocia 

también a otros procesos respiratorios como pleuritis, 
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neoplasias, traqueobronquitis, tromboembolismo pulmonar 

(TEP) y procesos mediastínicos<3
). 

En la mayoría de casos, la radiografia de tórax es la 

exploración más indicada y más útiL Debe practicarse en 

bipedestación y con inspiraciones y espiraciones forzadas. 

De esta forma pueden verse neumotórax pequeños o 

derrames pleurales mínimos, en los que la exploración 

física acostumbra aportar pocos datos<21
). 

);;> Gastrointestinal: 

El origen esofágico puede encontrarse en un 60% de los 

casos en que se produce un dolor presuntamente anginoso, 

típico o atípico, en ausencia de enfermedad coronaria<3
,
21

). El 

dolor torácico de origen esofágico es el más confundido con el 

de origen isquémico<3
'
23

·
24

). Este tipo de dolor se localiza en 

cualquier punto desde la faringe al epigastrio .. A veces se puede 

localizar sólo en el epigastrio o región subxifoidea y en 

ocasiones se extiende por toda la región retroestemal, con 

frecuencia irradia a la espalda<21
). Hay dos patologías que con 
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frecuencia producen dolor torácico de características similares 

al dolor angmoso. Son la enfermedad por reflujo 

:fi, . 1 :fi' • d"fus (21 25) gastroeso agtco y e . espasmo eso agtco 1 o ' . 

• Enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE): Es el 

dolor esofágico más frecuente (más del 50% de casosi21
'
25

). 

No suele tener un carácter constrictivo, como la angina, 

sino que se siente como un ardor o quemazón (pirosis),. que 

asciende hasta la laringe y se acompaña de saliveo o 

regurgitación ácida. Aparece tras las comidas o la ingesta 

de café o de bebidas muy calientes o muy frías. suele 

aumentar con el decúbito supino (que. acentúa el reflujo). Es 

frecuente que aparezca por la noche al acostarse y a veces 

incluso despierta al paciente.. Se alivia con antiácidos,. lo 

cual orienta mucho en el diagnóstico. Inicialmente el dolor 

suele ser muy agudo durante un tiempo variable,. de 

minutos hasta más de una hora, y persiste como un dolor 

sordo a lo largo del día<2
t). 

• Espasmo esofágico difuso: El dolor es más intenso, 

pudiendo tener carácter constrictivo e irradiarse a los 
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hombros. A diferencia de la angina, la duración es muy 

breve (de segundos a unos pocos minutos) y no se relaciona 

con el esfuerzo. De todas maneras, es el dolor extracardiaco 

que más se confunde con la angina de pecho. Su carácter 

suele · ser opresivo, apareciendo y desapareciendo 

bruscamente, muy a menudo en relación con la deglución, y 

asociándose a. disfagia o regurgitaciones. Al igual que el 

angor puede calmar con nitroglicerina sublingual, que 

normaliza el espasmo. Como dato adicional, hay que tener 

en cuenta que la angina y el dolor esofágico no son 

excluyentes, ya que coinciden, de hecho, en el 1 O a 20% de 

casos<21
). 

En ambos casos el diagnóstico se basa en una historia 

clínica correcta y detallada, debiéndose sospechar dolor 

esofágico cuando se desencadena por la comida,. deglución 

y cambios de posición, especialmente al acostarse. Entre las 

pruebas complementarias, están las de motilidad. esofágica 

anormal (manometría esofágica, cineesofagograma), la 

perfusión ácida (test de Bemstein), pH-metría ambulatoria 
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de 24 horas, tránsito de bario (que puede mostrar una hernia 

de hiato) y esofagoscopía(zs). 

• Rotura esofágica:. Es un accidente bastante raro, que puede 

producirse a consecuencia de una comida copiosa, unas 

náuseas con vómitos intensos, exploraciones 

instrumentales, etc. El dolor, de localización retroestemal, 

es intensísimo y se debe al paso del contenido gástrico 

hacia el mediastino(zs). Aparecerá dolor en la zona de la 

perforación, disfagia y ronquera, exceso de salivación y 

enfisema subcutáneo cervical. En la rotura torácica o 

abdominal los síntomas y signos más destacables son dolor 

torácico de inicio súbito, vómitos, disnea, enfisema 

subcutáneo torácico y cervical, fiebre, insuficiencia 

respiratoria y shock séptico(3). En la actualidad se sabe que 

algunos pacientes presentan de forma simultánea espasmos 

coronarios y esofágicos (u otras alteraciones motoras 

similares) Por lo tanto es importante recordar que antes de 

establecer el diagnóstico de dolor torácico de origen 

esofágico hay que descartar siempre otros. procesos 
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toracoabdominales, sobre todo la enfermedad coronaria, 

mediante las pruebas pertinentes<26
). 

Existen otros procesos gastrointestinales que pueden 

igualmente provocar dolor torácico, tales como: 

• Ulcera gastroduodenal; El dolor es de localización 

predominantemente epigástrica y de larga duración (horas o 

díasi3
'
21 >. Tiene una clara relación con la ingesta de 

comida, en especial si es de tipo ácido, así como con las 

bebidas de contenido alcohólico o muy calientes, calma. con 

antiácidos y es recurrente a temporadas(3
,S). Los 

procedimientos diagnósticos más habituales son la 

endoscopía y el tránsito con bario(21
). 

• El dolor biliar puede ser de tipo cólico (litiasis biliar) o 

recurrente y de predominio nocturno (colelitiasis crónica). 

Se localiza con mayor frecuencia en el hipocondrio derecho 

y epigastrio y el dolor suele ser descrito como sordo y 

profundo y que aparece una o más horas. después de las 

comidas. La ecografia abdominal suele ser defmitiva para el 

diagnóstico (8'
21

). 
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• La pancreatitis aguda tiene un interés especial, ya que 

incluso puede producir alteraciones de la onda T del 

electrocardiograma, aunque no ondas Q. El dolor es de gran 

intensidad, con un inicio progresivo y una duración larga, 

ya que puede prolongarse desde horas hasta días(J,2I)_ 

• disección gaseosa del colon, es un trastorno de aparición 

más rara. Puede provocar irradiaciones hacia la región 

retroestemal, aunque es más frecuente que lo haga hacia el 

ángulo esplénico<21
). 

• El carcinoma de esófago también puede cursar con dolor 

esofágico espontáneo, si bien éste suele asociarse a 

odinofagia y disfagia mecánica progresiva<26
). 

>- Procesos neuromusculoesqueléticos: 

Los procesos causales pueden ser muy diversos: mialgias, 

neuralgias intercostales,_ costocondritis (síndrome de Tietze), 

miositis intercostal(3). 

• Dolor condrocostal: La costocondritis,_ definida por dolor 

en las articulaciones condroesternales o costocondrales, es 
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la entidad más frecuente del llamado síndrome de dolor en 

la pared torácica anterior. La importancia del síndrome 

radica en que a menudo simula al dolor por isquemia 

coronaria, o se asocia al mismo, motivo por el que es 

esencial hacer el diagnóstico diferencial_ La etiología es 

desconocida en muchos enfermos, y a veces se pueden 

identificar posibles desencadenantes como traumatismos en 

la pared torácica anterior por accidentes de automóvil, tos 

crónica en pacientes con bronquitis crónica, sobreuso de la 

extremidad supenor (enfermedad del limpiador de 

cristales), estemotomía media en pacientes sometidos a 

cirugía cardiaca, o inflamaciones inespecíficas de las 

articulaciones costoesternales. Afecta con más frecuencia a 

mujeres (75%) por encima de los 40 años, pero también es 

una patología de la infancia y adolescencía<23>. 

Se caracteriza por dolor en la pared anterior del tórax 

que se irradia ampliamente por la región preestemal y a 

veces a la espalda y abdomen, de carácter sordo y continuo. 

La palpación de las articulaciones afectadas provoca dolor 

agudo y reproduce la irradiación. La presión firme sobre el 
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esternón y sobre las umones paraestemales izquierda y 

derecha, los espacios intercostales, las costillas, la región 

in:framamari~ y sobre el músculo pectoral~ reproduce el 

dolor. 

En el 90% de los pacientes están afectadas varias 

articulaciones. Los cartílagos afectados con mayor 

frecuencia en la costocondritis son del 2° al 5°~ y no suele 

producirse inflamación de los mismos. Cuando afecta a los 

cartílagos inferiores~ el dolor puede referirse a la parte 

superior del abdomen y confundirlo con un cuadro 

abdominal. Es más frecuente en la región paraestemal 

izquierda, seguida de la región inframamaria, los músculos 

pectorales izquierdos y el esternón~ Un 12% presenta 

síntomas respiratorios. El dolor se caracteriza por una fase 

agu~ que hace que con frecuencia sea diagnosticado en la 

sala de urgencias, y una fase crónica que puede durar 

meses. Se han descrito casos. agudos en el postparto y por 

causas infecciosas. La mayoría de los casos se solucionan 

espontáneamente en un año<23
)_ 
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El diagnóstico se basa en la anamnesis y en la 

exploración. Los bloqueos anestésicos, tanto en los puntos 

dolorosos como los bloqueos intercostales a nivel de la 

línea axilar posterior son útiles para distinguirlo de un 

cuadro de dolor coronario. La costocondritis se muestra en 

la tomografia axial computarizada (T AC) como hinchazón 

de tejido blando junto con fragmentación y destrucción 

cartilaginosa subyacente. La escintigrafia ósea ayuda a 

localizar y delimitar las lesiones<23>. 

• Síndrome de Tietze: Se trata de una costocondritis aislada 

del segundo espacio intercostal en el 60% de los casos, y 

asociado al tercero en el 40%. Se produce una reacción 

inflamatoria del cartílago costal con una hinchazón a 

menudo visible en la exploración, que puede crecer hasta 

ocupar los espacios intercostales adyacentes. No se produce 

supuración y es de carácter autolimitado. Se da con mayor 

frecuencia en la segunda y tercera décadas de la vida. La 

etiología es desconocida pero con frecuencia es precedida 

de manifestaciones reumáticas y se asocia, igual que la 

costocondritis, a síntomas respiratorios en un 85% (tos 
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crónica), trabajos manuales duros, y malnutrición(23
,2

5
). La 

clínica es similar y el dolor sigue un curso de 

exacerbaciones y remisiones que suele durar algunas 

semanas y, más infrecuentemente, meses. La hinchazón 

puede persistir años. La radiología convencional no es útil 

pero los cortes tomográficos pueden mostrar las lesiones. 

En la gammagra:fia ósea se aprecia un aumento de 

captación en la articulación costocondral afectada, que 

también ocurre en la costocondritis. Los tests de laboratorio 

también son inespecíficos(23
). 

• Síndromes miofasciales: El dolor torácico crónico causado 

por alteraciones musculares es muy frecuente. Los 

músculos afectados con mayor frecuencia son, en la región 

dorsal, los músculos paravertebrales (músculos espino 

torácicos, dorsal largo del tórax. e iliocostal torácico) y en la 

pared posterolateral los músculos lateroposteriores 

(músculos serrato anterior, in:fraespinoso, elevador corto de 

las costillas, intercostales y subcostales). Los músculos de 

la pared anterior se afectan con menor frecuencia. (pectoral. 

mayor e intercostales). El dolor miofascial aparece de 
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forma gradual, pero a veces se manifiesta con episodios 

agudos que pueden ser confundidos con dolor coronario. 

Por eso es importante identificarlo para ahorrar una batería 

de exploraciones que son innecesarias y que aumentan el 

nivel de angustia del paciente<23
) ~ 

• Dolor neuropático: Los síndromes dolorosos producidos 

por la lesión del sistema nervioso central (médula espinal) o 

periférico en cualquier punto de su trayecto de distribución 

por el tórax son los mismos que pueden ocurrir en cualquier 

otro territorio del organismo. En el tórax, las lesiones 

pueden ocurrir en la médula espinal (mielopatía), en las 

raíces de los nervios espinales torácicos (radiculopatía), en 

los nervios espinales (neuropatía), en los nervios 

intercostales . (neuralgia intercostal) y en las ramas 

periféricas de los nervios. espinales (neuropatía periférica). 

Se ha descrito la radiculopatía diabética torácica con dolor 

referido abdominal. También son comunes las producidas 

por lesiones vertebrales, fracturas costales y las 

postquirúrgicas (síndrome post-toracotomía y 

postmastectomía). El cáncer puede producir este tipo de 
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dolor por compresión directa (como en el síndrome de 

Pancoast), o por metástasis vertebrales o costales (síndrome 

costopleurali26
). 

Todas las manifestaciones clínicas típicas del dolor 

neuropático pueden encontrarse en estos síndromes, 

dependiendo de la localización. Puede haber alodinia e 

hiperestesia en las zonas periféricas a la lesión y anestesia y 

disestesia en las zonas distales. También puede haber 

hiperalgesia e hiperpatía en el dermatoma correspondiente, 

así como descargas lancinantes en el territorio de 

distribución, que aumentan con los movimientos de la caja 

torácica en el caso de la neuralgia segmentaría. Debido al 

solapamiento de las áreas de inervación, a veces es dificil 

identificar un área de hipoestesia en el territorio afectado. 

El déficit neurológico suele ser mínimo en el caso de las 

neuropatías intercostales debido a este mismo motivo<23). 

El herpes zoster, sobre todo en la fase previa a la 

erupción, puede producir un dolor intenso, en uno o varios 

dermatomas de difícil interpretación, que se confirma con 
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la aparición de la erupción herpética 4 ó 5 días después<3>. 

También la neuralgia post-herpética es un síndrome de 

dolor neuropático que aparece tras la curación de un herpes 

zóster agudo y en la misma distribución que éste. 

Tradicionalmente se ha considerado que existe el síndrome 

cuando el dolor persiste más de 3 a 6 meses, aunque para 

algunos autores es suficiente con 4 a 6 semanas de dolor 

tras desaparecer la erupción vesiculosa. La neuralgia post­

herpética se presenta en menos de un 10% de los pacientes 

jóvenes, en un 47% en los de 60 años~ y hasta en un 80% en 

los mayores de 80 años que sufren una infección herpética 

. aguda. Se localiza con mayor frecuencia en la región 

trigeminal que en la torácica<23
). 

Los síntomas incluyen: dolor sordo constante, dolor 

espontáneo lancinante de características eléctricas de corta 

duración y alodinia (85%). Aunque tiende a mejorar la 

clínica con los años, la neuralgia post-herpética puede ser 

muy invalidante y tener un gran impacto en la calidad de 

vida del paciente<23
). 
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);;> Procesos emocionales y psiquiátricos:.. 

El dolor torácico puede ser el síntoma principal de un 

estado de ansiedad o la manifestación de un proceso 

depresivo<3
'
21

). Hasta un 10% de los pacientes que acuden a los 

servicios de urgencia con dolor torácico agudo padece ataques 

agudos de ansiedad, temor u otros procesos emocionales(S). y 

hasta el 35% de los pacientes con dolor torácico recurrente de 

causa determinada presentará un trastorno de pánico de 

fondoC6). 

El dolor preocupa al paciente de una forma intensa y 

muchas veces provoca un sentimiento creciente de miedo a la 

muerte, con lo que aumenta el estado de ansiedad. 

Clínicamente se describe como un dolor sordo y persistente, 

con períodos de exacerbación intensa que duran segundos, 

horas o días. El tipo de molestia el paciente lo suele señalar de 

forma localizada, al igual que en los dolores 

musculoesqueléticos de localización submamaria izquierda o 

precordial, con irradiación a brazo izquierdo, acompañado de 

parestesias en las manos, hiperventilación, disnea, suspiros, 
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mareo, hormigueo en los dedos y situación de estrés(3). A los 

pacientes con este tipo de síntomas acompañantes, debe 

practicárseles una detallada exploración psiquiátrica<6
). 

El electrocardiograma de los pacientes con trastornos 

emocionales puede ser dificil de ínterpretar si hay 

hiperventilación que provoca alteraciones de ST-T(8
). Se 

modifica poco con la actividad habitual de la vida diaria y no 

interrumpe el sueño. Puede aliviarse con medidas que 

contribuyan a disminuir la ansiedad y el estrés, así como con el 

reposo, la relajación, y tratando el proceso de base. Las 

exacerbaciones vienen acompañadas. de un fuerte componente 

de ansiedad y no se relacionan con el ejercicio. Hay que tener 

en cuenta que un dolor psicógeno puede esconder un proceso 

grave por una enfermedad orgánica, que con frecuencia es 

responsable de ansiedad o depresión secundaria. El diagnóstico 

de dolor psicógeno debe hacerse después de haber excluido 

todas las causas orgánicas del mismo(3). 
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~ Dolor torácico por drogas: 

El uso repetido de cocaina puede desencadenar dolor 

torácico, que puede ser producido por espasmo coronario e 

hipertensión arterial. La sobredosis puede producir temblores, 

convulsiones, delirios, estimulación del sistema nervioso 

central seguida de depresión, náuseas, vómitos, midriasis, 

dificultad respiratoria, hipertensión, taquicardia<21
) ~ El dolor 

torácico es descrito como presión retroestemal, que comienza 

aproximadamente 1 hora tras la ingesta y dura 2 horas 

aproximadamente; se acompaña frecuentemente de arritmias 

hiperactivas~ Para el diagnóstico es muy útil su determinación 

en orina (especificidad 100 %, sensibilidad 98%P'21 >. 

2.2.3. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR: 

•!• Factores de riesgo mayores no modificables 

• Herencia: Hijos de pacientes con enfermedad 

cardiovascular<27
). 
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• Edad y sexo: la prevalencia y la incidencia de enfermedad 

coronaria aumentan con la edad en ambos sexos, a partir de los 

20 a 30 años(3). Los hombres tienen mayor riesgo de 

enfermedad cardiovascular que las mujeres, y son afectados en 

edades más tempranas. Luego de la menopausia el riesgo de las 

mujeres aumenta, pero aún es menor que en el sexo 

masculino<27
). Este aumento es más tardío en el sexo femenino 

en virtud de la protección que confieren las hormonas 

femeninas0 ); es así que las mujeres. presentan su primer IAM 

entre 6 y 1 O años más tarde que los hombres pero aunque la 

mortalidad en el hombre ha disminuido permanece constante 

en las mujeres<27
). Por lo que se considera factor de riesgo 

cardiovascular la edad mayor a 45 años en el hombre y 55 años 

en la mujer. En poblaciones con dolor torácico, en guardia 

también se ha demostrado que la probabilidad de padecer un 

SICA es mayor con el aumento de la edad. En cuanto a edad 

cabe mencionar que cuatro de cinco pacientes que fallecen por 

enfermedad cardiovascular son mayores de 65 años0). 
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La cardiopatía coronaria es la primera causa de muerte en la 

mujer y de la cual fallecen una de cada tres mujeres. Éstas 

consultan más tarde, son más frecuentes los dolores atípicos, 

más localizaciones anormales y sus equivalentes (la disnea, 

estertores, insuficiencia cardiaca, dolor abdominal, así como la 

náuseai27
'
28

). Las mujeres son evaluadas menos intensamente 

que los hombres en relación con la percepción de los síntomas. 

El ECG se realiza con menor frecuencia en las mujeres que en 

los hombres que concurren al servicio de urgencia<27>. 

Inclusive, en la mujer es más baja la sensibilidad y 

especificidad de la prueba de esfuerzo electrocardiográfica. Por 

lo que las mujeres menores de 55 años son dadas de alta con 

mayor frecuencia<28>. 

•:• Factores de riesgo mayores que pueden ser modificados : 

• Ciga"illo 1 fumadores de tabaco:. Los fumadores tienen el 

doble de riesgo de enfermedad cardiovascular con respecto a 

los no fumadores. Los fumadores tienen de 2 a 4 veces más 

riesgo de muerte súbita que los no fumadores. Los que sufren 
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ataque cardíaco tienen mayor riesgo de muerte súbita en la 

primera hora luego del evento agudo que los no fumadores. 

Las evidencias parecen indicar que la exposición crónica a 

ambientes con humo de tabaco (fumadores pasivos) aumentaría 

el riesgo de enfermedad cardiovascular<27>. 

• Colesterol aumentado en sangre: Dentro de los fáctores de 

riesgo coronario de mayor importancia se incluyen los 

tradicionales como elevación del colesterol total, y LDL 

(lipoproteínas de baja densidad), a los que deben agregarse el 

colesterol HDL (lipoproteínas de densidad alta) bajo, la 

hipertrigliceridemia y la obesidad<1 >. 

• Hipertensión: La hipertensión arterial incrementa el trabajo a 

que es sometido el corazón. Aumenta el riesgo de accidente 

vascular encefálico, ataque cardíaco, falla renal, etc. Cuando 

la hipertensión se acompaña de · obesidad, tabaquismo, 

hiperco lesterolemia 

notoriamente<27
). 

o diabetes el nesgo aumenta 

• Inactividad fisica~· El sedentarismo es un factor de riesgo para 

la enfermedad cardiovascular. La actividad aeróbica regular, 

juega un rol significativo en la prevención. Niveles moderados 
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de actividad, son beneficiosos a largo plazo SI se realizan 

regularmente<27
). 

•!• Otros factores que contribuyen:. 

• Diabetes mellitus: La Diabetes incrementa el nesgo de 

desarrollar enfermedad cardiovascular. Más del 80% de los 

pacientes diabéticos pueden padecer alguna afección de este 

tipo<27
). 

• Enfermedad cardiovascular previa: La presencia de evidencia 

objetiva de enfermedad coronaria previa reduce el interrogante 

diagnóstico a determinar que el dolor torácico actual sea 

debido a la enfermedad. coronaria.. Es necesario conocer el tipo 

de síntoma presentado por el paciente en episodios previos que 

fueron documentados como de origen coronario,. ya que el 

síntoma anginoso suele presentarse de un modo similar en cada 

paciente individual,. a pesar de las amplias variaciones 

interindividuales, así todo dolor referido por el paciente como 

similar al de un infarto previo, o mayor que angina previa, debe 

considerarse angina típica, y se asocia con mayor riesgo de 

eventos a corto plazo y diagnóstico de IAM. Por su parte, los 

resultados negativos en estudios efectuados previamente de 
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evocación de isquemia o coronariografia también son de valor. 

La presencia de estenosis arterial o de isquemia sintomática en 

otro territorio mayor ( cerebr~ miembros inferiores, abdomen, 

etc.) aumenta de modo franco la probabilidad de padecer 

enfermedad coronaria(l). 

• Obesidad: El estudio Framingham reveló que la obesidad era 

un factor de riesgo independiente para la incidencia de 

enfermedad cardiovascular (Cardiopatía Isquémica, Accidente 

Cerebrovascular e insuficiencia cardiaca congestiva). Cuando 

se asocia a la obesidad los efectos adicionales de la 

hipertensión y de la intolerancia a la glucosa, el efecto adverso 

de aquella se hace aún más evidente. La obesidad sobre todo la 

abdominal, se asocia con un perfil lipídico aterogénico con 

aumento del colesterol, unido a lipoproteínas de baja densidad 

(LDL), a lipoproteínas de muy baja densidad (VLDL) y a 

triglicéridos (TG), y con disminución del colesterol unido a las 

HDL (lipoproteínas de densidad alta)<19
). 

• Estrés: Es sabido que hay vinculación entre la enfermedad 

coronaria y el estrés, probablemente en su interrelación con los 

demás factores de riesgo<27>. 
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2.2.4. VALORACIÓN CLÍNICA DEL DOLOR TORÁCICO: 

•!• Anamnesis: 

El interrogatorio y el examen físico son las. herramientas 

esenciales en el diagnóstico del dolor torácico. En el 

interrogatorio se debe indagar por la forma de aparición, 

localización, intensidad que no se corresponde con la gravedad 

del proceso en muchas ocasiones~ carácter~ irradiación, causas 

precipitantes, maniobras que lo modifican aumentándolo o 

disminuyéndolo~ síntomas asociados (disne~ tos~ palpitaciones~ 

náuseas). La existencia de una causa banal no descarta la 

existencia de una causa importante<3
). 

Es llamativa la escasa información numérica acerca del valor 

predictivo real del síntoma como elemento aislado.. Sólo 3 

clasificaciones de dolor torácico han demostrado valor 

pronóstico: la de Rose, utilizada por la OMS (Organización 

Mundial de la Salud) para fmes epidemiológicos, y la de los 

estudios CASS y de Diamond.y Forrester. La validez de estas dos 

últimas clasificaciones se ha demostrado en pacientes crónicos 

63 



éóíl alta probabílidad de coronariopatía obstructiva, 

mayoritariamente de sexo masculino y derivados para 

coronariografía, y han sido de uso habitual en la estratificación 

del dolor torácico en los últimos 20 años(!). 

CUADRO N° 04: CLASIFICACIÓN DE DOLOR TORÁCICO DEL 
ESTUDIO CASS Y DE DIAMOND Y FORRESTER. 

¡-- r------------- -------------------------------------- -·: 
t 1 CASS ¡ Diamond y Forrester i; 
r ----------------- ------------ ------------------ --,.----------:----- --~ ---------- ------~¡ 
1 ¡ Localización y/o i~diación i Localización retroesternal [: 
1 , • 1 tipic~ ( ret~oest~rnal. cuello. ¡' ': 

1 Caractensticas l maxilar infenor. brazos, 1: 
1 consideradas 1 epigastrio, dorso) ! : 
1 'j Precipitación con el esfuerzo. Alivio con el reposo o !! 
1 nitrogliceiina en menos de 10 minutos. [: 

1 
1 

1 
i 

J Angina dñmida: es la que Angina típica: es la que 1! 
1 cumple las tres cumple las tres l i 
1 Características. Prevalencia características. 1: 

r: 1 de enfermedad coronaria; Prevalencia de [;. 
1 86% enfermedad coronaria; 90 . 
1 ¡: 

l Categorías de 
1 dolory 

1 Angina probable: es la que a 92% , , 
1 cumple con la mayoría de : Angina atípica: es la que H 
1 1 1 d ' . l' ' las características. i cump e os caractenstlcas. r: 

1 

prevalencia de 
enfermedad 1 

1 1: 
Prevalencia de enfermedad ; Prevalencia de ¡; 

1 coronaria: 61% : enfermedad coronaria: 50 ¡'¡ 
1 

1 

1 

1 

1 
1 
j 

¡ 
i 

1 

coronaria en 1 El dolor no isquémico ; a 75% 1• 

cada ¡ incluye dos subcategorías. ¡ El dolor no anginoso: es 1! 
categoría. ,l. Dol?r probabl~mente no ' el que cumple una ri 

angmoso: tiene un característica o ninguna. ¡: 
1 patrón atípico que no Prevalencia de 1 1 
·,¡ cumple con la enfermedad coronaria: 15 H 

descripción de angina a 47% ¡, 

111 2. definida. J.:_.·. Dolor definidamente no . 

1 

anginoso: no cumple 1i 
con ninguna de las 1! 

1 ' ~ ! características. l: 
i Prevalencia de i i 
1 

enfermedad coronaria: !i 
1 14% n r; 

~--,--,--=c:--o~.~· 

Clasificación tomada de la Revista Argentina de Cardiología, "Manejo del Dolor 
Torácico" volumen 73, suplemento 3, 2005(t) 
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Preguntar por factores de riesgo para cardiopatía isquémica, 

(edad, sexo, historia familiar de parientes de primer grado de CI 

prematura: menos de 55 años en el varón, menos de 65 años en la 

mujer, hipertensión arterial (HT A), hiperlipidemias, Diabetes 

Mellitus (DM), tabaquismo) y para el tromboembolismo 

pulmonar (TEP) (trombosis venosa profunda, fracturas de fémur 

y pelvis, inmovilizaciones prolongadas,. insuficiencia cardiaca 

congestiva (ICC)). Es recomendable también indagar sobre el 

consumo de estupefacientes como la cocaína(3
,
29

). 

•!• Exploración fisica: 

En los pacientes con dolor torácico agudo hay que valorar, 

ante todo, el estado hemodinámico y la respiración del paciente. 

Si hay algún compromiso de estas funciones,. el tratamiento debe 

dirigirse en primer lugar a compensarlas y a mantener estable al 

paciente antes de iniciar las exploraciones diagnósticas<&). La 

exploración fisica cuidadosa puede acercarnos hacia el origen del 

dolor(J,.l6). 
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l. Registrar las constantes vitales: presión arterial~ frecuencia 

cardiaca, frecuencia respiratoria y temperatura Si están 

claramente alteradas debe actuarse inmediatamente para 

intentar normalizarlas. Si se sospecha disección aórtica, debe 

tomarse la tensión arterial en los dos brazos<3
,
16

,2
7
); la 

diferencia de 15 a 25 mmHg entre ambos miembros 

supenores indica que hay compresión parcial de una o 

ambas arterias subclavias por el hematoma disecante. La 

tensión arterial normal no implica nada. La hipotensión puede 

ocurrir en la angina inestable, infarto agudo del miocardio 

(IAM) o tromboembolismo pulmonar (TEP) y en pacientes 

que han sido tratados con nitritos. La existencia de fiebre 

sugiere neumonía o pericarditis como causa del dolor~. aunque 

también puede aparecer en el infarto pulmonar<3
,
16

). 

2. Inspección torácica:. la presencia de vesículas orientan hacia 

un herpes zoster como causa del doloi3
,
16

,
27

). 

3. En la auscultación cardiaca la normalidad auscultatoria no 

excluye ninguna enfermedad, pero la presencia de galope y/o 

soplo de insuficiencia mitral nos orientan a enfermedad 

coronaria. La presencia de soplo eyectivo hace pensar en 

estenosis aórtica o miocardiopatía hipertrófica y un soplo de 
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insuficiencia aórtica debe orientarnos hacia una disección 

aórtica proximal. El roce pericárdico implica pericarditis 

aguda. Un pulso normal no descarta ninguna patología,_ pero 

si es anormal puede indicar algún trastorno cardiaco como 

causa de dolor<3
'
16>. 

4. Exploración pulmonar: en el neumotórax hay timpanismo a 

la percusión con abolición del murmullo vesicular; sin 

embargo, la disminución o abolición del murmullo vesicular 

con matidez percutoria nos hace pensar en derrame pleural y 

procesos de condensación inflamatoria. Ésta, asociada a 

estertores unilaterales y a veces soplo tubárico, refuerza el 

diagnóstico de neumonía. Si los estertores crepitantes son 

bilaterales, apunta hacia insuficiencia cardiaca. En el edema 

pulmonar puede encontrarse en sus estadios iniciales 

estertores sibilantes<3
'
16>. 

5. En la palpación abdominal, el dolor en hipocondrio derecho, 

sobre todo un el punto de Murphy, orienta a colecistitis. La 

existencia de contractura abdominal hace pensar en 

perforación o en alguna otra causa de abdomen agudo<3
,
16

,
27

). 
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6. En la exploración de extremidades la ausencia de pulsos 

sugiere disección aórtica; los signos de tromboflebitis nos 

orientan a pensar en embolia pulmonar~ 

7. En la observación de la piel el enfisema subcutáneo sugiere 

perforación esofágic~ 

8. La valoración neurológica elemental: signos de focalidad 

neurológica en la disección aórtica<3
,
16

,
27>. 

9. Exploración osteomuscular: Reproducir el dolor con la 

presión del dedo~ esta simple maniobra excluye el origen 

cardiovascular y lo centra en la caja torácica (fractura costal, 

síndrome de Tietzei3 ' 16)~ columna cervical y dorsal, del 

hombro, etc<6>. 

•!• Exámenes complementarios:.. 

La utilización de los exámenes complementarios debe ser 

racional y tener una indicación lógica, dependiendo de la 

sospecha clínica tras la anamnesis detallada y la exploración 

física minuciosa<16>. En el servicio de emergencia podrían 

realizarse los siguientes análisis complementarios: 

68 



J. Electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones: Es la 

prueba más sencilla, fácil y rentable para la evaluación 

rutinaria y el diagnóstico de los pacientes con dolor torácico. 

En los primeros 1 O minutos es de total consenso la 

obligatoriedad de realizar ECG a todo paciente con dolor 

torácico no traumático desde su llegada al servicio de 

emergencia (evidencia AP'9,
16

). 

El ECG debe ser valorado por el especialista más 

experimentado de la guardia para intentar disminuir el 

margen de error diagnóstico(3
,
9

). Con el EGC se llega al 

diagnóstico en el 75% de los casos de cardiopatía isquémica, 

pero si se realizan seriados esta sensibilidad aumenta al 

8S%(3).El ECG también puede ser normal desde 1-17% en 

pacientes con un IAM30
). Por lo tanto si no se encuentran 

cambios en el electrocardiograma no puede excluirse. una 

cardiopatía isquémica, aunque los pacientes con un ECG 

normal o con cambios inespecíficos de ST-T sólo están poco 

expuestos a sufrir complicaciones capaces de amenazar su 

vida(8). 
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Las alteraciones del segmento ST y de la onda T son los 

elementos principales en que se basa el diagnóstico 

electrocardiográfico de Cardiopatía Isquémica Aguda.. La 

elevación del segmento ST en dos derivaciones contiguas 

como mínimo de 1 mm en las derivaciones estándar y de 2 

mm en la precordial, o bloqueo de rama de nueva aparición, 

indica un diagnóstico de infarto agudo de miocardio~ mientras 

no se pruebe lo contrario y la necesidad de pronta terapéutica 

de reperfusión. La precisión diagnóstica aumenta si se 

dispone para comparación de un ECG anterior del paciente. 

La depresión del segmento ST indica típicamente isquemia o 

infarto no Q sobre todo si la inversión de la onda T > 1 mm 

en las derivaciones que tienen onda R prominente~ también 

esta inversión de la T se puede observar en la angina 

inestable. Las ondas Q > 0,04 segundos son menos útiles en 

el diagnóstico de isquemia aguda; éstas indican infarto de 

miocardio antiguo. Es importante recordar que las ondas Q 

aisladas en derivación 111 pueden ser un hallazgo normal(3). 

Las anomalías preexistentes del ECG basal,. como la 

hipertrofia ventricular izquierda, el bloqueo completo de 
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rama izquierda (BRI), el infarto previo, la preexcitación o los 

marcapasos, aneurisma ventricular, pueden hacer que la 

interpretación de los ECG sea dificil en la isquemia 

miocárdica. Fármacos como la digoxina y ciertas anomalías 

metabólicas (hiperpotasemia) o electrolíticas pueden también 
(' 

originar cambios compatibles con isquemia, al igual que otros 

eventos clínicos como la. pericarditis aguda, enfermedades del 

sistema nervioso central y de origen gastrointestinal(3). 

El hallazgo electrocardiográfico más frecuente de la 

TEP es la taquicardia sinusal, aunque otras manifestaciones 

eléctricas sugestivas son el patrón de McGim White (S 1-Q3-

T3), la inversión de la onda T en las derivaciones (VI- V2-

V3), un bloqueo de rama derecha de nueva aparición y la 

desviación del eje a la derecha como signos de hipertrofia de 

dichas cavidades; estos datos deben tenerse en cuenta en el 

momento de la valoración del paciente para terapia de 

reperfusión porque pueden traer confusión(3
,
21

). 

2. Analítica: En la fase aguda del dolor torácico, con sospecha 

de gravedad, hay que solicitar las enzimas cardíacas (CK, 

71 



CKMB, troponinas T o 1, mioglobina), cuya determinación 

debe realizarse siempre al ingreso y repetirlo cada 8 horas en 

12 a 24 horas<3
'
16>. 

~ Marcadores Séricos: Los marcadores séricos hoy 

constituyen herramientas muy útiles en la evaluación de 

pacientes con dolor torácico agudo sin diagnóstico 

etiológico de certeza(l>. 

• Creatinfosfoquinasa (CPK): La CPK y en particular 

su fracción MB se consideraron históricamente los 

principales marcadores para la evaluación de pacientes 

con dolor precordial y sospecha de síndrome agudo 

coronario. A pesar de su empleo extendido estas 

enzimas tienen varias limitaciones. La CPK y su 

fracción MB no son altamente específicas de necrosis · 

miocárdica y también pueden encontrarse niveles 

elevados en situaciones de daño del músculo 

esquelético, incluida la cirugía no cardiaca. Otra 

limitación importante es su baja sensibilidad durante 

los periodos muy precoz (<6 h) y tardío (> 36 h) de 
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evolución de los síntomas. Por otra parte, la 

sensibilidad de estos marcadores también se encuentra 

reducida en casos de necrosis y/o injuria miocárdica 

menor, los cuales resultan detectables mediante el 

empleo de troponinas. Entre las características a favor 

del empleo de estos ensayos de medición es que son 

exactos, rápidos y con buena relación costo-eficacia<!). 

• Troponinas Cardiacas: Las troponinas son los 

marcadores que ofrecen mayor exactitud diagnóstica 

con la mejor relación sensibilidad - especificidad en 

comparación con el resto de los marcadores 

disponibles. El complejo de las troponinas consiste en 

tres subunidades, la troponina (Tn) T, la Tnl y la 

Tnc<I,JI). Se han desarrollado ensayos basados en la 

técnica de anticuerpos monoclonales para detectar las 

troponinas T e I específicas del músculo cardiaco. 

Estos ensayos son altamente específicos de la 

existencia de daño de las células miocárdicas debido a 

que las secuencias de aminoácidos de ambas 

troponinas (T e I) difieren de manera sustancial entre 
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las isoformas presentes en el músculo cardiaco y en el 

músculo esquelético<l). 

Los niveles de troponina proporcionan además 

información pronóstica adicional e incremental de 

gran importancia a la aportada por las. características 

clínicas del paciente, el ECG de admisión e incluso a 

las pruebas de apremio evocadoras de isquemia. Más 

aún, en los pacientes con ECG sin modificaciones 

isquémicas y niveles normales de CPK-MB, el empleo 

de troponinas permite identificar a aquellos que se 

encuentran en riesgo de sufrir infarto de miocardio y/o 

muerte<!). 

El valor independiente e incremental, respecto a 

los marcadores de riesgo completo convencional, de 

los niveles elevados de troponinas cardiacas para 

determinar el riesgo de desarrollar infarto de 

miocardio y/o muerte ha quedado claramente 

demostrado en trabajos clínicos publicados que 

engloban diferentes poblaciones, angina inestable 
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pura, síndromes isquémicos agudos e incluso 

recientemente pacientes con infarto de miocardio de 

tipo Q(1
). Pese a ello, las troponinas cardiacas no 

deben considerarse el único marcador de riesgo para 

utilizar en el diagnóstico e identificación del paciente 

en riesgo de desarrollar eventos cardiovasculares 

mayores debido a que existen pacientes sin elevación 

de las troponinas en sangre que presentan un riesgo 

sustancial de desarrollar eventos adversos en la 

evolución(l,lt). Las Sociedades Europea y Americana 

de Cardiología recomiendan. la determinación de 

troponina como procedimiento de elección<l). 

• Mioglobina: La mioglobina una hemoproteina no 

específica del músculo cardiaco, es liberada desde la 

zona infartada mas rápidamente que la CPK-MB o las 

troponinas. La mioglo bina puede detectarse en sangre 

tan temprano como 2 horas después del inicio de la 

necrosis miocárdica, sin embargo, el valor diagnóstico 

de la mioglobina se encuentra limitado por la duración 

breve del periodo en que se elevan sus concentraciones 
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plasmáticas y por su falta de especificidad cardiaca. 

Por ello, una determinación de mioglobina sin el 

empleo asociado de otros marcadores no puede 

utilizarse en forma confiable para efectuar el 

diagnóstico de certeza de daño miocárdico. Debe 

complementarse con la determinación de otro 

marcador de mayor especificidad cardiaca, como la 

CPK-MB o la troponina Sin embargo, una prueba 

negativa para mioglobina en muestras tempranas de 

sangre (dentro de las primeras 4 a 8 horas del inicio de 

los síntomas) puede resultar de utilidad. para descartar 

la existencia de necrosis miocárdica<l). 

• Lactato deshidrogenasa. (LDH): Es una enzima 

ampliamente distribuida en el organismo. Comienza a 

elevarse entre las 1 O y 24 horas después del inicio del 

infarto y alcanza su pico a los 3-6 días, volviendo a 

valores normales a los 8-14 dias. Es importante para el 

diagnóstico tardio<21
). 
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• Transaminasa glutamicooxalacética (GOT-ALT): 

Aumenta a las pocas horas de iniciado el cuadro 

doloroso y con valores máximos a las 36 horas, 

prolongándose las cifras todavía altas por espacio de 

una semana aproximadamente. Puede ser positiva esta 

prueba en casos en que los que el ECG es dudoso. Fue 

la primera proteína utilizada como marcador de daño 

miocárdico. Debido a su escasa especificidad hoy 

prácticamente no se utiliza con este propósito<21
,
32

). 

Adicionalmente a las determinaciones anteriores se 

pueden solicitar otras evaluaciones laboratoriales 

según la patología a descartar, las que ya fueron 

mencionadas en cada uno de los acápites 

correspondientes: 

• La gasometría arterial: Para diagnosticar acidosis 

metabólica que se asocia a patologías que producen 

Shock (IAM, TEP ~disección" aórtica) (J). 

• Hemograma completo y hematocrito: Puede estar 

alterado en múltiples patologías, pudiendo mostrar 

77 



leucocitosis en estados infecciosos, como 

neumonías, presentar cuadros de anemia en caso de 

disección aórtica debido a secuestro sanguíneo, etc. 

• La glicemia: Puede estar elevada en los pacientes 

diabéticos, constituyendo la hiperglicemia un 

indicador de mal pronóstico en aquellos pacientes 

que ingresan por IAM. 

• Urea y creatinina: Puede estar elevada en los 

nefrópatas crónicos, IAM, disección aórtica, etc(3
). 

3. Radiografía de tórax: El valor de la radiografía en los 

pacientes defmidos como de bajo riesgo mediante la 

observación de los síntomas y el examen físico, aún no ha 

sido bien defmido. Los datos radiográficos que pueden tener 

importancia en un paciente con dolor torácico en el servicio 

de emergencia son: partes. blandas en el neumomediastino 

(enfisema subcutáneo), marco óseo (fracturas costales, 

osteoartrosis cervical), campos pulmonares (neumotórax, 

derrame pleural), mediastino (neumomediastino, elongación 

de la aorta, signos de aneurisma aórtico, tamaño de la silueta 

cardiaca e hipertensión arterial pulmonari3
'
16

). 
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4. La ecocardiografía: Si bien es cierto que el ecocardiograma 

constituye un elemento importante para detectar la presencia 

de alteraciones en la contractilidad cardiaca, existen 

limitaciones importantes para su uso indiscriminado. 

Aproximadamente el 10% de los pacientes carecen de una 

ventana acústica adecuada; los resultados del estudio 

dependen de la habilidad de quien lo realiza y el tiempo que 

se necesita para llevarlo a cabo es significativo (10 a 15 min). 

El ecocardiograma adquiere mayor valor diagnóstico cuando 

se combina junto con alguno de los marcadores 

serológicos<31
). No obstante como exploración no invasiva 

permite excluir algunas cardiopatías que pueden provocar 

angina, como estenosis aórtica, miocardiopatía hipertrófica, 

cardiopatía hipertensiva e hipertensión pulmonar<3
•
16

). En 

cuanto a la vía de acceso transesofágica en la exploración 

ecocardiográfica a ampliado el campo de aplicación de esta 

técnica a la patología aórtica, no abordable con. precisión por 

la vía transtorácica(l9). 

5. Prueba de esfuerzo (PE):. Una vez realizada la selección de 

los pacientes que presentan datos clínicos y 

79 



electrocardiográficos de síndrome isquémico miocárdico 

agudo, queda un grupo importante de pacientes con riesgo 

intermedio o bajo de complicación coronaria ulterior. En este 

subgrupo se ha postulado la realización de una prueba de 

esfuerzo graduada,. test útil y disponible en la mayoría de los 

hospitales. Esta recomendación se basa en el alto valor 

predictivo negativo de una PE negativa en estos pacientes 

(recomendación de grado 1 con evidencia de nivel B) y en la 

información pronóstica que proporciona. Sin embargo, 

teniendo en cuenta que en este grupo de pacientes con riesgo 

medio y bajo de enfermedad coronaria la prevalencia de 

enfermedad coronaria es baja, la probabilidad de resultados 

falsos positivos es alta. En casos de resultados dudosos o no 

concluyentes, se harán necesarias otras pruebas de 

provocación de isquemia más específicas<9>. 

6. Ecocardiografía de estrés: Esta técnica de imagen mediante 

ultrasonidos permite objetivar los defectos reversibles de la 

perfusión regional ventricular: alteraciones de la 

contractilidad segmentaría (disminución de la excursión del 

endocardio) y disminución del engrosamiento sistólico del 
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miocardio tras sobrecarga mediante eJerciciO fisico o 

fármacos (dobutamina o dipiridamol). Su eficacia diagnóstica 

es superior a la de la PE y similar en términos generales a la 

gammagrafia de perfusión<9
). 

7. Gammagrafía miocárdica:. Los radiotrazadores más 

empleados son el talio y el 99
m Te (sestamibi y 

tetrofosmina). Se recomienda que las técnicas de recogida 

de imágenes sean representadas mediante cortes 

tomográficos sincronizados con el ECG (Gated,.SPECT), ya 

que permiten valorar el movimiento de las paredes 

ventriculares y su engrosamiento sistólico (de utilidad 

importante para diferenciar las zonas de atenuación 

fisiológicas y los defectos septales en el Bloqueo de Rama 

Izquierda, BRI) y se valoren cuantitativamente mediante el 

mapa polar<9
). 

En el estudio diagnóstico de la cardiopatía coronaria 

aguda en el servicio de emergencias se considera a las 

imágenes de perfusión miocárdica y función ventricular 

obtenidas con la. centelleografia, SPECT la tomografia 
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computarizada por emisión de fotón único y la (Gated­

SPECT) tomografia computarizada por emisión de fotón 

único sincronizada como el método diagnóstico de elección 

("optimal tool") y con excelente costo-beneficio. Durante el 

episodio agudo de dolor precordial,. la presencia de imagen 

de perfusión positiva a isquemia sea en reposo y/o estrés, 

indica la necesidad de hospitalización y tratamiento, en 

cambio, el hallazgo de la imagen de perfusión negativa a 

isquemia permite dar de alta al paciente,. con una elevada 

confianza y seguridad(2S). 

2.2.5. ESTRATIFICACIÓN DEL PACIENTE CON DOLOR 

TORÁCICO AGUDO: 

Con los datos anteriormente expuestos,. se propone clasificar a los 

pacientes que ingresen al servicio de emergencia en cuatro distintos 

grupos, que permitan establecer claramente la conducta diagnóstica a 

seguir y el riesgo que tienen de un evento coronario mayor a corto 

plazo. 
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• Paciente de muy bajo riesgo: Son aquellos en los que el riesgo de 

un evento cardiaco mayor es menor al 1%. Está compuesto por 

aquellos individuos que acuden con un dolor torácico atípico, 

carecen de isquemia coronaria conocida, el electrocardiograma 

realizado en urgencias no tiene datos. de isquemia aguda y la 

exploración física documenta una presión arterial mayor a 11 O 

mmHg, El tratamiento debe de incluir oxígeno suplementario y 

aspirina. Estos pacientes pueden ser egresados con control por 

cardiólogo en las 48 horas siguientes. 

• Pacientes de bajo riesgo: En éste grupo la probabilidad de 

desarrollar un evento cardiaco mayor es del4% y representa a los 

pacientes que se benefician de ser ingresados a una unidad de 

dolor torácico_ Las características que defmen a estos pacientes 

son: antecedentes de enfermedad coronaria conocida, la presencia 

de presión arterial sistólica menor a 11 O mmHg o estertores 

basales bilaterales, un electrocardiograma de ingreso normal. 

La permanencia de estos pacientes en la unidad de dolor 

torácico durante un periodo de 6 a 12 horas permite identificar al 

4% que está en riesgo de complicaciones, para diagnosticarlos 
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deberá de hacerse una curva enzimática de 12 horas y una 

telerradiografia de tórax. Para ello es necesario contar con la 

disponibilidad de realizar estudios cardiacos. no invasivos como 

ecocardiograma, ecocardiograma con estrés farmacológico, prueba 

de esfuerzo convencional o en su modalidad farmacológica y 

estudios de perfusión miocárdica mediante medicina nuclear. 

Aquellos pacientes que tengan alguno de éstos. estudios negativos 

para isquemia aguda pueden ser egresados con la tranquilidad de 

que no desarrollarán evento cardiaco mayor en un futuro 

inmediato. Para aquellos pacientes con una prueba de isquemia no 

invasiva positiva será necesario realizar un estudio diagnóstico 

invasivo de la anatomía coronaria. En este caso el tratamiento en 

urgencias deberá incluir oxígeno suplementario,. aspirina. 

• Pacientes de mediano riesgo: A partir de éste grupo encontramos a 

pacientes con un riesgo potencial importante de desarrollar un 

evento isquémico coronario agudo. Aproximadamente este riesgo 

es del 8%, por lo que éstos pacientes no solamente no deben ser 

egresados si no que ameritan por lo menos vigilancia en una 

Unidad de Cuidados Intermedios. Se defme a los pacientes de este 

grupo a aquellos con enfermedad coronaria conocida, con angina de 
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duración de 20 minutos resuelta de manera espontánea o con el uso 

de nitratos orales, pacientes con angina nocturna, con una 

exploración fisica con hipotensión sistólica ( < 11 O mmHg) y 

estertores basales bilaterales, edad mayor a 65 años y un 

electrocardiograma con infradesnivel igual. o menor a 1 mm o 

inversión de la onda T. Se agregarán a los métodos diagnósticos 

cardiacos no invasivos la determinación de una curva enzimática y 

el uso de heparina de bajo peso molecular. 

• Pacientes de alto riesgo:. Aquí encontramos a los pacientes con un 

riesgo del 16% de un evento coronario mayor en las primeras 72 

horas de indicado el dolor torácico. Por tanto, es mandatario su 

internamiento en una unidad de cuidados coronarios a fm de 

diagnosticar y tratar oportunamente las. posibles complicaciones. 

Puede ser necesaria la utilización no sólo de estudios diagnósticos 

de anatomía coronaria, si no también el uso oportuno y pronto de 

terapia de repercusión. Las características defmitorias de este grupo 

de pacientes son la presencia de angina activa con una duración de 

20 minutos, angina de reposo acompañada de infradesnivel del 

segmento ST y/o inversión de la onda T, angina que se acompaña 

de un soplo de insuficiencia mitral no conocido, angina con 
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hipotensión y angina con datos clínicos de edema agudo 

pulmonar(3°'31
). 

2.2.6. DIRECTRICES Y NORMAS B-ÁSICAS PARA EL DOLOR 

TORÁCICO AGUDO: 

El American Collage of Emergency Physicians (ACEP) y 

también otras organizaciones han publicado directrices para el 

estudio inicial de los pacientes con dolor torácico agudo (Anexo N° 

03). En el comunicado de la ACEP se citan las reglas y directrices 

sobre los datos que deben reunirse durante la evaluació~ así como 

las medidas que deben tomarse partiendo de ciertos hallazgos<8
). 

Otras organizaciones, como la Agency for Health Care Policy 

and Research (AHCPR) y la National Heart Attack Alert Program. 

también han dado directrices para el tratamiento de los pacientes que 

es muy probable que padezcan una cardiopatía isquémica aguda Con 

estas otras directrices. y basándose en la descripción del dolor o en 

los hallazgos electrocardiográficos. se espera que sean hospitalizados 

los pacientes que posible o probablemente estén afectados por un 

infarto agudo de miocardio. En las directrices de la AHCPR sobre la 
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angma inestable se afirma que no todos los pacientes con ese 

síndrome tienen que ser hospitalizados, pero se aconseja que, durante 

su evaluación, se sometan a una monitorización electrocardiográ:fica, 

y que los que tienen dolor progresivo en reposo deben guardar 

reposo en cama durante la primera fase de su estabilización .. Según 

las normas expuestas por la ACEP, al dar de alta a los pacientes se 

les debe entregar un volante para atenderles durante su seguimiento, 

así como unas instrucciones sobre su tratamiento y sobre las 

circunstancias que pueden obligarles a volver al servicio de 

urgencias( S). 

Muchos centros han incorporado a su tarea estas normas básicas 

y otras clases de directrices con el fm de aumentar su eficacia. Estas 

directrices hacen hincapié en dos estrategias: 

• Selección prioritaria para dirigir al paciente a instalaciones 

dotadas de unidades monitorizadas de cuidados no coronarios, 

tales como las unidades de cuidados intermedios o las unidades de 

dolor torácico destinados a los. pacientes con escaso riesgo de 

complicaciones, como son los pacientes sin lesiones isquémicas 

recientes en el electrocardiograma y sin dolor torácico progresivo. 

87 



Habitualmente no hay riesgos si estos pacientes se mantienen bajo 

observación en el ámbito de una unidad de cuidados coronarios, si 

se someten a una prueba de esfuerzo, o si se les. envía a su casa.. 

La estratificación del riesgo se vuelve mas fácil si se emplean 

algoritmos multifactoriales y validados prospectivamente(S) _ 

• Abreviación de las estancias en las unidades de cuidados 

coronarios y en el hospital. En cuanto a las recomendaciones 

sobre la duración mínima de la estancia de un paciente que ya no 

tiene síntomas en una cama monitorizada, se señala que esa 

estancia ha disminuido en los últimos años a 12 h o menos si se 

realiza la prueba de esfuerzo o se aplican otras técnicas de 

estratificación de riesgo(8
). 

2.2.7. UNIDADES DE DOLOR TORÁCICO: 

Las unidades de dolor torácico surgieron en los Estados Unidos 

en la década de los ochenta(I,IO), principalmente para reducir la 

demora en el inicio del tratamiento del IAM y para mejorar el triage 

de los síndromes coronarios agudos_ Posteriormente estudios 

descriptivos señalaron cifras preocupantes de altas inadvertidas de 
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pacientes que estaban cursando con un IAM, hecho que sumado a las 

recientes presiones económicas para la contención de costos, 

especialmente a expensas de la reducción de internaciones 

innecesarias en Unidad Coronaria y menor utilización de recursos, 

generó la necesidad de obtener un diagnóstico adecuado en forma 

rápida como un nuevo objetivo y así mejorar la eficiencia en el 

manejo inicial de los pacientes que consultan por dolor torácico(!). 

Las unidades o centros de dolor torácico se pueden defmir como 

una nueva área dentro de los servicios médicos de urgencias y están 

dedicadas a mejorar el manejo de los pacientes con dolor torácico 

agudo u otros síntomas sugestivos de SICA(4
). 

El concepto fundamental radica en evaluar pacientes con un 

diagnóstico inicial "dudoso" de síndrome coronario agudo (30 a 40% 

de las consultas por dolor torácico) mediante la aplicación de una 

sistemática durante un periodo de observación corto, la realización 

de electrocardiogramas y la determinación de marcadores séricos de 

injuria miocárdica en forma seriada y, cuando es posible, una 

evaluación funcional en busca de enfermedad coronaria significativa 

preexistente para definir un diagnóstico mas completo. Hay que 
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destacar que la unidad de dolor torácico no es para todos los 

pacientes con dolor torácico, si no para aquellos cuyo diagnóstico 

plantee una "duda" luego de la evaluación clínica y 

electrocardiográfica inicial realizada por un cardiólogo<i). 

Objetivos: Mejorar la calidad y la eficiencia de los cuidados 

médicos de los pacientes que consultan por dolor torácico, a través 

de: 

l. Reducción de altas al domicilio de pacientes que están cursando 

un síndrome coronario agudo no diagnosticado. 

2. Reducción de las internaciones innecesarias en áreas de 

cuidados intensivos. 

3. Reducción de las demoras al IDICIO del tratamiento de los 

síndromes coronarios agudos. 

4. Reducción de los costos hospitalarios(1
•
4
'. 

La unidad de dolor torácico puede estar localizada dentro del 

servicio de urgencias o ser adyacente; pueden contar con un espacio 

físico real o ser simplemente un proceso de trabajo dentro del 

servicio de urgencias. Lo que es fundamental es que un grupo de 

personal cualificado y formado actúe de forma sincronizada cuando 
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se presente un paciente con dolor torácico para conseguir los 

objetivos antes mencionados: evaluación rápida y eficiente, 

identificación temprana del SICA~ cuidados médicos de calidad y 

una buena relación coste-efectividad. 

Una de las claves para obtener el éxito de las unidades de dolor 

torácico es el uso sistemático de algoritmos diagnósticos y 

protocolos específicos .. La. implantación de las unidades de dolor 

torácico ha resultado en una mejora de los cuidados médicos en 

pacientes con o sin SICA. 

La tardanza prehospitalaria (retraso del paciente con SCA en 

presentarse en un servicio de urgencias) es un problema en todo el 

mundo y es la responsable de aproximadamente el 50% de las 

muertes por IAM. Se ha demostrado en muchos. estudios que el 

intervalo medio de tiempo entre la presentación de los síntomas y la 

llegada al hospital de los pacientes con IAM es de 2-3 h. Ésta es una 

de las razones por las que muchos pacientes con IAM no pueden 

recibir terapia trombolítica. Las unidades de dolor torácico pueden 

ser también un instrumento para la educación de los pacientes, 
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especialmente para aquellos que precisan modificar factores de 

riesgo o aprender a reconocer los síntomas. 

El retraso en el hospita4 es decir, el intervalo de tiempo 

transcurrido entre la llegada al hospital y el diagnóstico con 

iniciación de una terapia específica, es otro problema que afecta a 

los hospitales de todo el mundo, incluidos los de países 

desarrollados. Este período de tiempo es de aproximadamente una 

hora. Las unidades de dolor torácico pueden tener un papel 

importante y único en la reducción de este período de tiempo debido 

a su actuación en la priorización de los enfermos de alto riesgo y la 

utilización de protocolos para la evaluación y tratamiento de estos 

pacientes, siguiendo las recomendaciones del National Heart Attack 

Alert Program. El alta hospitalaria inapropiada en pacientes con 

IAM y angina inestable es un serio problema en la medicina de 

urgencia que ha persistido a través del tiempo. Como se ha 

mencionado, el error diagnóstico en estos casos varía de cero a 10% 

en instituciones médicas de renombre .. Con la formación de personal 

y la utilización de estrategias de diagnóstico sistemáticas, las 

unidades de dolor torácico pueden reducir el fenómeno del alta 

hospitalaria inapropiada en casos de IAM a menos dell%. También 
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pueden ser de gran ayuda en las iniciativas de recorte de gastos~ ya 

que los pacientes de bajo riesgo son estudiados en profundidad y de 

forma efectiva. 

Las hospitalizaciones excesivas e innecesarias en unidades 

complejas y de alto coste, como son las unidades. de cuidados 

coronarios, son un problema frecuente en la práctica médica, 

especialmente cuando los médicos necesitan una cama para los 

pacientes con diagnóstico de IAM. Las unidades de dolor torácico 

reducen la ocupación de las unidades de cuidados coronarios 

evaluando previamente a los pacientes con un diagnóstico poco 

claro. De esta forma se reduce el ingreso de pacientes de bajo riesgo 

y, en consecuencia, aumenta la disponibilidad de camas para 

aquellos pacientes que realmente lo necesitan. 

Los altos costes de la medicina actual han demostrado ser una 

carga económica importante para la sociedad. Los fondos que se 

utilizan inapropiadamente en pacientes de bajo riesgo podrían ser 

utilizados para optimizar la relación coste-eficiencia. Se ha 

demostrado que las unidades de dolor torácico reducen estos costes, 

especialmente a través de la reducción de la duración de la estancia 
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hospitalaria y del número de pruebas diagnósticas, que son 

realizadas siguiendo de manera estricta las recomendaciones de 

protocolos específicos. El seguimiento de protocolos para el 

diagnóstico y el tratamiento mejora la calidad de los cuidados 

médicos, por lo que las unidades de dolor torácico promueven, sin 

lugar a dudas, un cambio ventajoso en la relación coste-beneficio<4
). 

Como muy bien dicen en su trabajo el Dr. Pastor y 

colaboradores, la puesta en funcionamiento de una UDT no es 

compleja en lo estructural, ni precisa de un aporte de medios de 

nueva adquisición ni de una tecnología sofisticada, sino que lo 

fundamental es una adecuada redefmición de los circuitos 

asistenciales con unos protocolos adecuados que permitan 

discriminar en el menor tiempo posible a los pacientes de bajo riesgo 

que no precisen ingreso y evitar que sean dados de alta aquellos de 

alto riesgo<Io). 
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ESTRATEGIA PARA LA VALORACIÓN DEL DOLOR TORÁCICO 

Prototipo de dolor+ 
Factores de riesgo, conte;<,.1o clínico+ 
E;<,.-ploración fisica v complementarios. 

Signos de alarma. 1 

Sospechar y descmiar Situación aguda que 
impresiona gravedad causas potencialmente ~~ 

~-----Ie_ta_lc_s_. ____ ~ ----------------~ 

Disnea, sudoracióll, palidez. 
lúpotensión, shock, cianosis, 

taquipnea. arritmias. alteración de 
la conciencia, ausencia de pulsos 

periféricos y/o signos de focalidad 
neurológica. 

l. CardioYascular: IMA, angina 
inestable, pericarditis aguda, 
disección aórtica. 

2. Res)liratorio: TEP, 
Neumotórax. 

3. Gastrointestinal: Rotura 
Esofágica. 

4. Costomuscular: Fractura 
costal múltiple (tórax batiente) 

h1greso 
hospitalario 
Ílllllediato 

Si No 

Dolor para estudio 1 
• 

L Cardiovascular: Angina estable crónica. 
núocardiopatia hipertensiva. arritmias. 
prolapso mitral. pericarditis anemia grave. 

2. Respiratoria: Neumonía. pleuresía. 
3. Gastrointestinal: Espasmo esofágico, \Jlcera 

péptica, colecistectomía, hernia hiatal, 
distensión gástrica. 

4. Neuromusculoesquelético: Costocondritis, 
herpes zóster. espondiloartrosis cervical, 
núalgia gripaL traumatismo, artropatía 
Cerviño-torácica, degenerativa. neuralgia 
postherpética, compresión de raíces. 

5. Psicógeno: Depresión. ansiedad e 
lúperventilación. sÍlllulacióll. palpitaciones. 
reumatismo psicógeno. 

Diagnóstico y 
tratamiento 
específicos 

ambulatorios 

Algoritmo de valoración del dolor torácico, extraído de la revista: Guías clínicas 2004, revisión de "Dolor 
Torácico" del Dr. Mario Inaudis F~ardo Pérez y col. del Policlínico Universitario "Dr. Tomás Romay 
Chacón, Facultad Calixto García, La Habana Cuba(3,!6

). 
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2.2.8. DEFINICIÓN DE TÉRMINOS: 

• URGENCIA: Según la Organización Mundial de la Salud 

(O.M.S.) la Urgencia es la aparición fortuita en cualquier lugar o 

actividad de un problema de causa diversa y gravedad variable 

que genera la conciencia de una necesidad inminente de atención, 

por parte del sujeto que lo sufre o de su familia. Según la 

Asociación Médica Americana (A.M.A.), Urgencia es toda 

aquella condición que, en opinión del paciente, su familia, o 

quien quiera que asuma la responsabilidad de la demanda, 

requiere una asistencia sanitaria inmediata<33
}. 

• EMERGENCIA:. La emergencia es aquella situación urgente 

• 

que pone en peligro inmediato la vida del paciente o la función 

de algún órgano (33). 

SERVICIO DE EMERGENCIA: Es el órgano encargado de 

proporcionar atención médica ó médico-quirúrgica de urgencia 

permanente, oportuna y eficiente las 24 horas del día, a toda 

persona que se encuentre en riesgo grave para su salud ó su 

"d (34) VI a . 
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• SICA (Síndrome lsquémico Agudo):. Los componentes del 

espectro que oscilan entre la angina inestable y el infarto de 

miocardio con onda Q, pasando por el infarto sin onda Q se 

conocen como SICA(8). 
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CAPÍTULO ID 

METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

3.1. TIPO Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN: 

La presente investigación es de tipo básica ya que busca la adquisición 

de nuevos conocimientos acerca del tema y además porque la variable de 

estudio no se manipuló, estudiándose dicha variable tal como se presentó en 

su contexto natural 

El diseño es de tipo descriptivo, retrospectivo y de corte transversal; 

descriptivo porque pretende describir las características y manifestaciones de 

la variable de estudio "Dolor torácico"., es retrospectivo porque se trata de 

hechos ya ocurridos en pacientes que han padecido y fueron atendidos por 

dolor torácico, y es transversal porque el estudio pertenece a un tiempo 

determinado, año 2006. 



3.2. UNIVERSO Y MUESTRA: 

Ingresaron al estudio todos los pacientes que fueron atendidos por 

dolor torácico en el servicio de emergencia del Hospital Daniel Alcides 

Carrión EsSalud - Tacna durante el año 2006. Para los efectos de la 

investigación, la muestra será poblacional, obedeciendo a los siguientes 

criterios de inclusión y de exclusión. 

3.2.1. CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

En el presente estudio se consideraron aquellos pacientes de 

ambos sexos que acudieron por Dolor Torácico al servicio de 

emergencia del Hospital Daniel Alcides Carrión EsSalud - Tacna 

durante el año 2006, 

3.2.2. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

Se excluyeron de la investigación a pacientes pediátricos 

(menores de 15 años), ginecoobstétricas y pacientes que hayan sido 

atendidos por dolor torácico de etiología traumática. 
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3.3. RECOLECCIÓN DE DATOS: 

La información se obtuvo de fuentes secundarias, mediante la revisión y 

recolección de datos de las historias clínicas de pacientes que fueron 

atendidos por el cuadro de dolor torácico en el servicio de emergencia del 

Hospital Daniel Alcides Carrión EsSalud- Tacna durante el año 2006, para 

este fm se elaboró una ficha esquematizada de recolección de datos 

esenciales (ANEXO 1), lo que permitió una recolección y estudio ordenado 

de los datos requeridos para el desarrollo del presente trabajo de 

investigación. 

Los pacientes fueron seleccionados del sistema de informática de dicho 

centro hospitalario, del cual se obtuvieron nombres y número de historia 

clínica. Posteriormente se confeccionó un listado con el cual se ubicaron las 

historias clínicas del archivo de historias clínicas. 

3.4. ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN: 

Con la información consignada en las fichas de recolección de datos de 

los pacientes considerados en el estudio se elaboró una base de datos. Se 

utilizó el paquete estadístico SPSS para Windows versión 15.0 en españoL 
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Los resultados se presentan mediante tablas y gráficos de barras y pastel 

según sea el caso. Se realizó un análisis descriptivo inicial mediante medidas 

de tendencia central y dispersión para indicadores cuantitativos y 

distribución de frecuencias para los cualitativos. También se buscó 

determinar el nivel de dependencia entre la variable de estudio y algunos 

indicadores. Se utilizó la prueba Chi-cuadrado con un nivel de significación 

para todas las pruebas fue de 0~05 con un intervalo de confianza del95%. 

Con los datos estadísticos obtenidos en la tabulación y procesamiento de 

la información se procedió al análisis. de las mismos según los objetivos 

planteados; con los cual se realizó la formulación de conclusiones y 

sugerencias. 

Cabe mencionar que de los casos de estudio se los clasificó en 2 grupos, 

según los diagnósticos de egreso de la siguiente manera: 

En casos de Dolor Torácico de origen cardiaco y no cardiaco, y se 

agregó un tercer grupo en el que se consideró aquellos casos en los cuales no 

se especificó el origen del dolor y se le denominó Dolor torácico de 

Etiología no especificada 
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En el grupo de dolor torácico de origen cardiaco se subdividió a su. vez 

en dos subgrupos, aquellos casos de dolor torácico de etiología cardiaca 

isquémica y no isquémica. En el primer subgrupo se consideraron 

diagnósticos como IMA (Infarto Agudo de Miocardio), Angina estable e 

inestable; mientras que en el segundo grupo se incluyeron diagnósticos 

como arritmias (TPSV, FARV A, Fluter Auricular), Cardiomiopatía 

hipertensiva y valvulopatías. 

En caso de Dolor torácico no Cardiaco fue subdividido en 4 subgrupos, 

aquellos casos de dolor torácico de etiología pleuropulmonar~ en donde se 

incluyeron diagnósticos como Cáncer de Pulmón, Neumonía, Tuberculosis 

Pleural y/o pulmonar, Tuberculosis secuelar, Fibrosis Pulmonar, 

Neumotórax, Hidroneumotórax. Un segundo subgrupo fue el de dolor 

torácico de etiología neuromusculoesquelética, en el cual se consideraron 

diagnósticos de origen neuropático (Neuritis intersticial, Neuralgia herpética 

y postherpética), síndromes mio faciales ( dorsalgias, contracturas 

musculares), y esqueléticas (Síndrome de Tietze y costocondritis). Se 

recalca que los casos de dolor torácico traumático fueron excluidos del 

presente estudio. Un tercer grupo de Dolor torácico de origen no cardiaco lo 

constituyó el de dolor torácico de etiología gastrointestinal, en donde se 

consideraron diagnósticos como Esofagitis de reflujo, Espasmo esofágico, 
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colecistopatía, y otros dolores abdominales (gastritis aguda, y cólico 

abdominal). El dolor torácico de origen psicógeno incluyó los diagnósticos 

de Síndrome Ansioso Depresivo (SAD), Síndrome ansioso y Síndrome 

tensional. 

Por último, como se mencionó, se consideró como dolor torácico no 

especificado, diagnósticos como "dolor torácico al respirar, dolor torácico a 

la palpación, síndrome de dolor torácico, HTA (hipertensión arterial), 

vértigo y cefalea". Realizada esta clasificación se obtuvieron los siguientes 

resultados: 
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS 

Durante el año 2006 se realizó un total de 35 102 atenciones en el servicio de 

emergencia (Consultorio de medicina, cirugía, pediatría y ginecoobstetricia); 

tomando en cuenta los criterios de inclusión y exclusión, nos quedamos con 

' 
14 408 atenciones que corresponden al consultorio de medicina; de éstos, se 

hallaron 551 casos de ingreso por dolor torácico, de los cuales S casos fueron 

excluidos por no encontrarse su historia clínica completa, por lo que se analizan 

en el presente estudio 546 casos de ingresos por dolor torácico en dicho servicio 

que representa el 3, 79% de las atenciones. 



TABLAN°0l 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS SEGÚN ORIGEN DE DOLOR TORÁCICO EN EL SERVICIO DE 

EMERGENCIA DEL H. D. A. C. EsSalud TACNA ~ 2006 

¡ Tg~g~o ·¡ -oru~~~~~~~LOR ,[ No ·¡ P~~AL.,¡ TO~AL-. 
¡-- 1 Cardiovascular Isquémico. 1 51 1 52,6 1 9,3 

CARDIACO 1 Cardiovascular no Isquémico. 1 46 1 47,4 1 8,4 

1 Sub Total 1 97 1 100 l 17,8 
Ir------, Gastrointestinal 1 9 1 2,9 1 1,6 

NO 1 Neuromusculoesquelético 1 145 1 47,2 1 26,6 

CARDIACO 1 Pleuropulmonar 1 67 1 21,8 1 12,3 

l
. 1 Psicógeno 1 86 1 28,0 1 15,8 

fSub Total ! 307 1 100 ls-6,2---
f.---D-T-. n-o-E-.__,_[ Sub Total ! 142 [ 100 [ 26,0 

1 TOTAL [ 546 1 100% ( 100% 

a. Fuente: Elaboración propia eil base a datos de historias clirucas 
h. DT. no E: Dolor torácico no especificado. 
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En la tabla N° 01 se observa la distribución de frecuencias según origen del 

dolor torácico; encontrándose que el 17,8% (97) de los casos corresponden a 

dolor torácico de origen cardiaco, de los cuales el 52,6% (51) se atribuyó a 

cardiopatía isquémica y el47,4% (46) a cardiopatía no isquémica. 

Al grupo de dolor torácico no cardiaco le correspondió el 56,2% (307) de los 

casos; dentro de este grupo el 47,2% (145) fue de origen 

neuromusculoesquelético seguido de dolor de origen psicógeno con 28,0% (86); 

pleuropulmonar con 21,8% (67) y por último al dolor de origen gastrointestinal 

con el 1 ,6% (9) de los casos. Se encontró casos de dolor torácico que no fueron 

clasificados como de origen cardiaco o no cardiaco conformando un tercer grupo 

de dolor torácico no especificado con el26,0% (142). 
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TABLAN°02 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS SEGÚN DIAGNÓSTICO EN PACIENTES 
ATENDIDOS POR DOLOR TORÁCICO EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA 

DEL H.D.A.C. EsSALUD TACNA- 2006 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 
1 

1 

1 

1 

Diagnóstico !N"I 0/o Parcia) 1 %total 

! 1 A. Estable líO! 19.6% 1 1.8% 
1 Cardiopatía 1 A Inestable ¡-:¡-g.-1 35.3% 1 3.3% 

1 

1 
lsquémica 

1 IMA 1231 45.1% 1 4.2% 

1 Sub total !511 100,0% 1 9,3% 

Cardiaco 1 Cardiomit,patía H. 131 6.5% 1 0.5% 
Cardiopatía no 1 Arritmias ~1 73.9% 1 62~6 

Isquémica 1 Valvulopatí:J ~1 19.6% 1 1.7% 

1 1 Sub totul ----¡46 -¡loo,o% 18,4% 

1 - ···- -----~-- - ---- ~- ~- J·~ ~ ~~ 

-----¡~9f" f - ··--- ~- -,- --r.- --- ····~· -- .. 
Total 100,0% 1 17,8% 

----·· ----- ---~~.-- ·-~-- ----~----¡ ·e:·c.¡;;crs~.:.;¡;:ilb ----¡ --2-- -r---2"2.2'l'~ --r- -o~4% --

1 Esofagitis de refl~jo 111 ll,l% 1 0.2% 
Gastrointestinal 1 Esp::~smo Esofágico - r 3 -, 33.3~6 -T 0.5% 

/ Otro dolor Abdom. 131 33.3% 1 0.5% 

1 1 Sub total 1 9 1 100,0% ! 1,6% 

i 1 Cancer de Pulmón r-21 3.0% 1 0.4% 

1 Crisis A~mática ~! 44.3% 1 5,0% 

1 Derrame Pleuml ~1 13.4% 1 1.7% 

1 EPOC 14"1 6.0% jo. m 
Pleuropulmonar 1 Fibrosis Pulmonar r-21 3,0% 1 0.4% 

1 

1 Neumonía í"IGI 23.9% 1 2.9% 

No 1 Neumotórox ¡---41 6.0% r 0.7~6 

Cardiaco l TBC ¡--21 3.0% 1 0.4% 

1 .j Hidroneumotómx 111 L5% 1 0.2% 
' 1 Sub total 1671 1 1 100.0% 12,3% 

!costoé¿ñdrüis--~r-·60T.41.4~o --f-li.o%~-· 

! Síndrome Tietze 139! 26.9% 1 7.2% ~·-~ .. ~-... 1 Neuropático II21 8.3~'ó 1 2.2~(, 

1 
esquelético 

/ S. Miofucial ~1 23.4% 1 6.2% 

1 1 SubtoM 1 145 1 100,0% 1 26,6% 

1 S. Ansioso 1221 25.6<)6 1 4.0% 

1 S. A DepresiYo [611 70.9% 1 11.2% 
Psicógeno 

1 S. Tensional n 1 3.5% 1 0.6% 

1 Sub total 1 86 1 100.0% 1 l$.8% r- ------· -- Toh.~I -·- . -- -~r-Jó·fT '100,00/~ ~T-56:26/o--

DT no E. 1 Total [1421 100,0% 1 26,0% 

TOTAL ! 1 546 ! 100,0% jtOO,O% 
.. a. Fuente: Elaboración propia a en base a datos de h1stonas chmcas 

b. DTnoE: Dolor torácico no Especificado, A. Estable: Angina Estable, A. Inestable: Angina Inestable, 
IMA: Infarto Agudo de Miocardio, Cardiomiopatía H: Cardiomiopatía Hipertensiva, EPOC: 
Enfermedad Obstructiva Crónica, TBC: Tuberculosis, S: Síndrome 
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En la tabla N° 02 se especifican los diagnósticos de cada uno de los grupos 

anteriormente mencionados, se observa que dentro del grupo de dolor torácico de 

origen cardiaco isquémico (9,3%) el diagnóstico con mayor reporte fue el de IAM 

(Infarto Agudo de Miocardio) con el45,1% (23) de los casos seguido de Angina 

Inestable con el 35,3% (18). En el caso de cardiopatía no isquémica se tiene a la 

arritmia cardiaca como el predominante en este grupo con el73,9% (34). 

En cuanto a la patología gastrointestinal (1 ,6%) se reportaron el Espasmo 

Esofágico y "otro dolor abdominal" con el 33,3% (3) de estos casos también con 

el mismo porcentaje. Así mismo en caso de dolor torácico de origen 

pleuropolumonar (12,3%) el 44,3% (27) fue por casos de Crisis asmática y 

Neumonía con 23,9% (16). Dentro del grupo de dolor torácico 

neuromusculoestuelético (26,6%) se tiene a la Costocondritis y Síndrome de 

Tietze con 41,4% (60) y 23,9% (39) de los casos respectivamente, siendo en 

general estos uno de los diagnósticos más frecuentes. 

Por último en el grupo de dolor torácico atribuido a origen psicógeno (15,8%), 

el Síndrome Ansioso Depresivo; 70,9% (61) fue el predominante así como entre 

todos los diagnósticos en general. 
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TABLAN°03 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS DE DOLOR TORÁCICO SEGÚN SEXO EN PACIENTES 

ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL H.D.A.C. EsSalud TACNA- 2006 

DOLOR TORACICO "1-F 
SEXO · C DIACO NO CARDIA D.T.no . TOTAL p 1 AR 1 

. CO ~ VALOR 

f C. lsq. jC no Isq. . f GI ' [ PP ' [ NME [P"sicógeno 

[NO [ % [NO~INO ~FI % 'fNOt % [NO [ % IFI % [NO[ % 

,..,...! F.,.-em-e-ni-no-flS[ 33,5 f27f58.7j3[ 33,3 [40[ 59.7 [74[ 51,0 !59[ 68,6 [62[ 43,7 [283[ 51,8 ' 
[Masculino [33[ 64,7 fl9[ 41.3 j9f66,7[27 [ 40.3 f?ll 49.0 [27[ 31.4 j80[ 56,3 f26Jf 48,2 '1 p=0,001 

r
-.--f511100,0 j46TiOO,Of9fJ.Oo.Of671100,o fl45110.0,0 f861too,o fl421 HIO,O ¡¡­

TOTAL 1 9,3% 1 8,4% 1 1,6% ¡-i2.7% 1 26,6% 1 15,8% ~ 26,0'% [546 1100j0. 

a. Fuente: Elaboración propia en base a datos de historias el ínicas. 
b. C. Isq: Cardiopatía Isquémica, C. no lsq: Cardiopatía no Isquémica, GI: Gastrointestinal, PP: Pleuropulmonar, NME: Neuromusculoesquelético, DT no E: Dolor 

torácico no Especificado. 
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En la tabla N° 03 se muestra la distribución de frecuencias según sexo, se 

observa que el 51,8% (283) de los casos correspondieron al sexo femenino, no 

existiendo amplia diferencia en general con respecto al sexo masculino, a razón 

de 1,07/1. 

Por otro lado, si se asocia al origen del dolor torácico existe un predominio del 

sexo femenino en los casos de dolor torácico de origen psicógeno con el 68,6% 

(59) (a razón de 2,18/1); de igual forma en caso de dolor torácico por cardiopatía 

no isquémica con el 58,7% (27); dolor de origen pleuropulmonar que fue del 

59,7% (40) de los casos. En el sexo masculino se encontró un predominio en 

cardiopatía isquémica con el 64,7% (33) con respecto al femenino a razón de 

1 ,8/1. Lo mismo para el caso de patología gastrointestinal y dolor torácico no 

especificado con el66,7% (6) y 56,3% (80) de los casos en cada grupo. 

Se determinó el nivel de dependencia entre ambas variables haciendo uso del 

Chi cuadrado, cuyo reporte indica dependencia entre el sexo y origen de dolor 

torácico con un p=0,001, con un nivel de signi:ficancia deiS%. 
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TABLA No 04 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS DE DIAGNÓSTICOS Y EDAD EN PACIENTES ATENDIDOS POR 

DOLOR TORÁCICO EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL H.D.A.C. EsSalud TACNA- 2006 

~-~-, DIAGNÓStiCO 

i ¡- CARDIACO -:-- NO CAROL\.CO-- : TOTAL VALOR P 

l
. EDAD f . rr. ,-----;:::-~ ¡--- , D T. . E 

C. lsq. 1 C no Isq. ; GI 1 PP 1 Nl\IE . Psicógeno , · · no · 
! No_[_%-jt"l"T-ox-;NQ¡o/;-;N<>¡--..¡-~ío/o~~No~% -'""NO"f % :No-¡o;;--r-

[(t-5--3-0~>-í.ol o.o 16íD.o ¡·1T1ITT9IB,4 -¡s-15.5-·¡s;-~13-1 2.1 r 35 .[ 6,_. 

!(jo.45>-¡---2¡--3,9--14f8J-¡¡--[ 44.4 f!Tif6Tí.TOr27.6l2427.9-~Wf25.4~"nt ! 22,2 
: (45 -6o> --r9flf6T15:--IT.61"""31 .n,3 !171 2s,4 f37Till-'[i&:, 32.6 ¡ s1 1 35.9 : t6o ¡ 29,3 
~ (60. 75> -r 26 -·í5IO-rl31 28.3 !IT1T1T161 n,9 f'4T""r 29.7 ns ~ 20,9 ~: 25.4 153 ns,o-1 p = o,ooo 
!{75 -90>"'fl4f27.5181 17.4 ro-IO:Oí13í19.4 fl71 1u ¡s: 9.3 [14-~-~ifJT 
~~;¡;-lo-ro:orol o,o roro:o-ílíwíúro:oro~ o.o 121 1.4 ~\0.5 · 
, 151f!OO,OTT6-.flOD,oT9 1 1oo,o f671 1oo,o f145T~f861 1oo,o 1 1-n T1oo;o·,

1
~.-_ ~r~-

i TOTAL Í 9,3% 18.4% ¡1,6-o;;--¡26~1 12,3% 1 15,8% l26,0% - 5-46 ·¡ 100,0: 
1 í 100% 1 : . ! 

1\IEDIDAS ESTADISTICAS 

1 Media: 54,9 1 Des\'iación Estandar: 16.6 1 Mínimo: 15 
1 Mediana: 56 1 Vari:mza: 275,5 ¡-- Mtt-xi:-n-lo_:_9_3 ______ _ 

J Moda: 60 ~-- ~-------Rango: 78 

a. Fuente: Elaboración propia en base a datos de historias clíntcas. 
b. C. Isq: Cardiopatía Isquémica, C. no Isq: Cardiopatía no Isquémica, 01: Gastrointestinal. PP: Pleuropulmonar. NME: 

Neuromusculoesquelético, DT no E: Dolor ton\cico no Especificado 
c. Edad en afios cumplidos. 
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Al realizar el análisis descriptivo de la edad se obtuvo una media de 54,9 años; 

mediana de 56 años, ubicándose por lo menos el 50% de los casos por debajo de 

dicha edad, con una moda de 60 años. En cuanto a la desviación estándar fue de 

16,6 y varianza de 275,5. Al categorizar la edad en grupos etáreos se pudo 

observar que el intervalo de edad más frecuente de presentación de dolor torácico 

fue de 45 a 60 años con 29,3% (160), seguido del intervalo de 60 a 75 años, con el 

28,0% (153), siendo menos frecuente en edades extremas. 

Los casos de cardiopatía isquémica preponderó en los intervalos de 60 a 75 

años con 51,0% (26) seguido de 75 a 90 años con27,5% (14). Para cardiopatía no 

isquémica fueron los intervalos de 45 a 60 años con 32,6% (15) seguido de 60 a 

75 años con 28,3% (13) en donde fueron mas frecuentes. La patología 

gastrointestinal fue mayor en el intervalo de 30 a 45 años con 44,4% (4). El dolor 

neuromusculoesquelético preponderó en los intervalos de 60 a 75 años con 29,7% 

(43), 30 a 45 años con 27,6% (40) y 45 a 60 años con 32,6% (28). La patología 

pleuropulmonar fue mayor en el intervalo de 45 a 60 años con 25,4% (17) seguido 

de 60 a 75 años con 23,9% (16). El dolor torácico no especificado se presentó con 

mayor frecuencia en el intervalo de 45 a 60 años con 35,9% (51), seguido de 30 a 

45 y 60 a 75 años con 25,4% (36) cada uno. Se comprobó una asociación 

significativa entre edad y origen de dolor torácico con un valor p=O,OOOOOl. 
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TABLAN° 05 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS DE ANTECEDENTES REPORTADOS EN PACIENTES ATENDIDOS 

POR DOLOR TORÁCICO EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL H.D.A.C. EsSalud TACNA- 2006 

1 DOLOR TORÁCICO 

ANTECEDENTES 1 CARDIACO NO CARDIACO ~ 
[ C. lsq. 1 C no lsq. 1 Gl 1 PP 1 NME i Psicógeno 1 D.T.no E. 

TOTAL 

fNO¡-cv.-fNO~fNO~INo-¡o¡;-f'NO·¡o;.;-íNO·~~~~~---w-~­
,_,"=r~A-------r 39 f83.0Pf68.3ílf16.7'[ 24 ! 47,1f63j8ü.Sf41íl59,s f?SI 82,4 iinf72,7 
• cardiomiopatia r:'rsu-! 32 ~!"lfl6.7!6ji'T,8fl3~flli 20,3 [191 20,9 ~~ 28,7 

íP.ReSPii·atOli;• r-s¡wT¡sfl9,Sf'Tj 33,3 [3T~fll~f5'~¡-w-Í11,0í75J20,~1 -
Diabetes 1\Iellitus [WT--¡f.'GfS'I 12,2 ¡ojo'Jlf10f19,6~f11.5'1121 20,3 fl6[17,6!72~ 

: P.Pskógena ['7~¡:r-j'9.8¡o¡o:o~~fl2j15.4f20[ 33.9j9".-f9,9J 55 ¡-¡:¡-,7-

; n~supidemia ¡i2[2'5,5¡s~¡oro:o¡-r-¡-5:9fllf14:1~jf,lf19'"1 20,9 f53r 14,2 

obestdmt j'Sf17.0f2!4.9íúro.o!f-¡-5:915r6.4~1Tl~í'6,6¡27!7,2 
; P. G:\strolntestin:ll ¡--¡-¡g:s-J1¡r,:r[T": 33..' ¡T'¡IT,8~¡r,8¡--¡-~¡s~; 25 r-u 
', conslUlto de Tabaco ¡.r-¡s:s¡tji4fl"f16.7jO¡o:D~¡s:IJ2(3.4~j'4.4~1-u 
1 conslUlto de Alcohol ~r6.411JI'4fúfO:OJ1¡-T,Of3"-¡r,gjO¡o;o-¡-;r-¡:¡:rf1.'2¡ 3,2 

:Reportados 147 [ 92,2 j.i11 89,1-¡-¡---:66,7 -~-~~ 76,1 f78f5J,8 -~59 ¡6'8,6[91[64,1 '373-¡68,3-
! TOTAL [No report;tdos 1~r;:s-¡ 5 '[lo,9J3"'~ 33,3 [ 16 '[ 23,9 j 67 ,[ 46,2 [ 27 ; 31,4 1 51 [ 35,9 1 173 [ 31,7 > 

1 

[51[ 1oo,o -[46¡toO;Of9f10o-;1)[6711oO,ofi45f'ltJñ,Of86flOG,0[142floD,O:~-¡-. -·-
! ~/o j8,4% 1 1,6% 1 12,3% 1 26,6% 1 15,8% 1 26,0% ¡ 546 1100,0% 

a. Fuente: Elaboración propia en base a datos de historias clinicas. 
b. C. Isq: Cardiopatia Isqtlémica. C. no lsq: Cardiopatía no Isquémica. Gl: Gastrointestinal, PP: Pleuropulmonar, NME: Neuromusculoesquelético, DT no E: Dolor tor:ícico 

no Especificado. h: horas, d: dlas. 
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En la tabla N° 05,_ se_ aprecia que_ se reportó antecedentes patológicos en el 

68,3% (373) de los casos. En este grupo se encuentra a la Hipertensión Arterial 

(HTA) como el antecedente mas frecuente, presente en el 72,7% (271) de los 

casos, seguido en frecuencia por cardiomiopatía en el 28,7% (107), patología 

respirtatoria en el20,1% (75) y Diabetes Mellitus (DM) en el19,3% (72). 

Los grupos en que hubo mayor reporte de antecedentes patológicos fueron los 

casos de dolor torácico por cardiopatía isquémica y no isquémica, con el 92,2% 

(47), y el 89,1% (41) respectivamente; en el primero, el83,0% (39) reportó HTA; 

51,1% (24) cardiomiopatía; y 42,6% (20) Diabetes Mellitus (DM); en el segundo 

predominó la cardiomiopatía con el 78,0% (32), e HTA en el63,3% (28). 

Por otro lado dentro de los grupos con menor frecuencia de reporte de 

antecedentes patológicos se tiene a los casos de dolor torácico no especificado con 

el64,08% (91), en donde la HTA se presentó en el 82,4% (75), en segundo orden 

dislipidemia y cardiomiopatía, con 20,9% (19) cada uno; y el de etiología 

neuromusculoesquelética con el 53,8% (78) de los casos, en donde también se 

halla en mayor proporción a la HTA el 80,8% (63). 
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TABLAN° 06 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS DE SÍNTOMAS ASOCIADOS A DOLOR TORÁCICO EN PACIENTES 

ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL H.D.A.C. EsSalud TACNA .-.. 2006 

1 1 DOLOR TORÁ.C.1CO 

1 
SINTOI\US 1 CARDL\.CO 1 NO CARDIACO 

p ¡ ó 1 D. T.no E. i 1 TOTAL 

1 ASOCIADOS 1 
C. Isq. J Cno Isq. 1 GI ¡--i'P 1 

N .ME i se geno 

' ¡-No¡--o;.-¡NO¡--o;.-[NO¡--o;.-¡NO~[N"¡--o;.-¡NO¡-o;.-¡NO¡--o;.-~:---.;.--1 

1 Disnea f28[71.8-ji6-¡-¡o:of1f16,7p-f59,7 fl9f26.4¡Tif 32,8 ¡Tf34Y' i 153 ; 41,0 

! Cefalea ¡r¡ts.:¡-¡s-¡ 2o.o ¡o¡o:oj"3j4.S¡s--[IT.l¡ 20 f31.3¡--MI 2s.9j71f19,o-
¡ Palpitacion¿ j5[ll8[30f15.0¡o¡o.o-¡T¡-T2~~-¡-s[!IS¡s-¡8.9[60-116.i'-
ro=--

!'2¡-s.¡-!"3r-rr-¡oro:ors~r-sf6.9-í2¡rr-~¡w:rf59, ¡Tos 15,8 

;s¡ntom as psicógenos ¡r~~¡w:o¡o¡o:o-¡T¡-rr-¡t~¡t5.3[21~T"~jl.Sf49l 13,1 

f'DT. Tipo mecánico roro:orr 2·5 ¡¡-fl6.7¡.r-f6:5¡--t9f26.T"f"Tr-rr-f14~f41fll,O--
¡ Diaforesis fl6f4IOí"7~~~~¡:¡:-s-!2¡ISf'Tf6.31'1¡.¡:¡--j38¡ 10,2 

1 Astenia íTr.-15.4 ¡-5[12T""¡¡-fl6.7f9'fl4.5r-s~:---s¡--TS-f<ií6.7-f37 1 9,9 
! 1\I:u•eos !2[5.1~¡---T.S¡o¡o:o¡.r-~¡s--[lT.l¡-5f7.-s -!fú¡w-·Jll 1 8,6 

1 Nauseas/ vóthitos íilf28.21"1JT.Sí4~1"lfl.6r-r-:u-;Tf6.3rs-f8.9f32-í 8,6 
1 Sensación de alza térmica ¡o¡o:ü¡-tJT.SfOió:\)1 20 f32.31-1 ¡-.-.4-f2-13.118-~í32 1 8,6 1 

! Síntomas Gastrointestinal !4¡to.4fO[ü.O!TI so.o i"~l'l~ro-¡o:o~¡u-íl?l 4,6 
j Síncope 12f5.l~f7.5fO[ú.Oiú-[ú.0~-~[2-¡rr-¡-t¡T.I!9" l 2,4 
1 ! Reportados 1391 76,5 [ 40 1 87,0~[66,71621 92,5 172f49,7 i 64 lf.iY'f90[ 63,4 1373 ;---68,3-

1 TOTAL ¡ No reportados Jl2! 23,5 ¡-T¡iiOTTI 33,3 f 5 f7,5f73T 50,3 ! 22 i 25,6 l 52 [36T[ 173 ¡ 31,7 
1 : 
1 1 

¡s1 floO,Of46JiOO:Of9[100,0167jiOO,Or 145 ¡tOO:Of86fl00,011-'2 jtoo-:o¡--r----
1 9,3% 1 8,4% 1 1,6% 1 12,3% 1 26,6% 1 15,8% 126,0% i 546 1 100,0% 

~----~----~--

n. Fuente: Elnlx1ro~ión pr~.."'~pio en base o datos de histNins cHnicas. 
b. C. lsq: Cardiopatía lsquémica. C. no lsq: Cordi.:>patia n.:> Isquémica. GI: GastrointestinaL PP: Pieuropulmonar. NME: Neuromusculoesqueletico. DT rlo E: Dolor ton\cico 

"'' Especificod''· 
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En la tabla N° 06 se presenta la distribución de frecuencias de síntomas 

asociados a dolor torácico, se aprecia que se reportó síntomas asociados en el 

68,1% (373) de los casos; en este grupo se encuentra como síntoma con mayor 

reporte a disnea con el 41,0% (153) seguido por cefalea con el 19~0% (71), 

palpitaciones con el 16,1% (60); y tos en el 15,8% (59); siendo el síncope el 

síntoma con menor frecuencia de asociación a dolor torácico, en sólo el2,4% (9). 

Los grupos en que se encontró mayor reporte de síntomas asociados fueron el 

grupo de dolor torácico de origen pleuropulmonar con el92,5% (62), el grupo de 

cardiopatía no isquémica con el 87,0% (40) y cardiopatía isquémica con el 76,5% 

(39) de los casos; en el primero se encontró como síntomas asociados a tos en el 

61,3% (38); disnea en el 59,7% (37), y sensación de alza térmica en el 32,3% 

(20); en el segundo grupo se encontró a las palpitaciones en el 75,0% (30), 

seguido de disnea en el 40,0% (16) de los casos. En el caso de cardiopatía 

isquémica, los síntomas mayormente asociados fueron: disnea en el 71,8% (28), 

diaforesis en el41% (16), y nauseas con/sin vómitos en el28,2% (11 ). 

El grupo en que se encontró menor reporte de síntomas concomitantes fue el 

de dolor de origen neuromusculoesquelético con sólo el 49,7% (72) en donde se 

encontró como síntomas asociados a disnea y dolor torácico de tipo mecánico con 

el26,4% (19) cada uno. 
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TABLAN°07 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS DE TIEMPO DE EVOLUCIÓN DE DOLOR TORÁCICO SEGÚN 

DIAGNÓSTICO EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL H.D.A.C. EsSalud 

TACNA-2006 

TIEMPO DE 
DOLOR 

TORÁCICO 

DIAGNOSTICO f--r--
1 CARDIACO--[ NO CA:_RDIACO [ . TOTAL VALOR 

j C. Isq. 1 C no Isq. 1 Gl 1 PP j NME : Psicógeno : D. T. no E. , P 
. rÑo-:-ox--¡NOr % [NO[ % fí~:o-¡o¡-f"N'O¡ % :Noj % ~~ % jNo-~-,---

jiSmin.omenos ¡-r-í1,9""¡-2l 4,3 ¡-D¡-0,0-¡-o-¡ o,o ¡--y-¡ 1.4 ¡¡:-¡ 1,2 ¡--21 1,4 rs-r 1,5 
!<15min. -1 h.) -rr¡ B,7 ¡-s¡ 1o.9 ~1 22.2 1'21 3,o ~1 2,1 ;--Gf7."o-fl"31 9,2 [38[7:o 
1 <1 h .. 8 h) [l7i33.3flll 23.9 ¡-21 22,2 ¡3, 4,5 1"241 16,6 íl21 14.0 í221 15,5 !91"! 16,7 
! <8 h .• 24 h) · 181 15,7 ¡-9¡t9T¡-2f22,2TT·, 6,1 1301 20,1 í'ill 14.o í311 21.s-f98j 17,9 j P = 

1 <24h. -48h) ¡-21 sA ¡-o¡ o,o ¡-o¡ o,o 191 13,4 [131 9,o fTI 4.7 ¡-91'6,3-137\6,8' o,ooo1 
l48ii:"Oñt:1s·--¡s¡ 15,7 ¡-s¡ 10,9 ¡-r-¡ 11.0 ! 27 :40,3 [35[ 24,1 . 18 1 20,9 f24116,9 rus·¡ 21,6 

[ No Repo1tados [8 l 1517 J1:r-[ 30,4 "[2"'[ 22,0 [i'029,9-f38[ 26,2 : 33 [ 38.-' ¡ 41 !28.9 lt56 f 28,6 

1
~~. ----w¡ 100,0 ¡.i6[ToO,Oj"""9"j 100,0 f67l 100,0 ,145 1 100,0 ~ji0o,o[142[100,0r-1--

TOTAL 1 9,3% 1 8,4% 1 1¡6% ji6,6~~ 12,3% ¡ 15,8% 1 26,0% 5-'6 llOO,O 

~% ¡ 

a. Elaboración propia en base a datos de historias clínicas. 
b. C. Isq: Cardiopatía Isquémica, C. no Isq: Cardiopatía no Isquémica, GI: Gastrointestinal, PP: Pleuropulmonar, NME: Neuromusculoesquelético, DT 

no E: Dolor torácico no Especiticado. 
c. Min: minutos, h: horas. 
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Diagnóstico 

O 15 min.o menos O ··15min . 1 h. l O <1 h. • 8 h) O· 8 h. • 24 h) a~ 24h. · 48h) O 48 h. o más C No Reportados 

a. C. Isq: Cardiopatía Isquémica, C. no lsq: Cardiopatía no lsquémica, GI: Gastrointestinal, PP: Pleuropulmonar, 
NME: Neuromusculoesquelético, DT no E: Dolor torácico no Especificado. 
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En la tabla N° 07 se expone la distribución de frecuencias según origen de 

dolor torácico y tiempo de evolución, en donde se observa que en el 28,6% (156) 

el tiempo de evolución no fue reportado. Así mismo se observa que el 21,6% 

(118) de los casos, refirieron un tiempo de dolor de 48 h o más y sólo el1,5% (8) 

reportaron un tiempo de dolor de 15 minutos o menos. 

Se aprecia también que en el grupo de dolor de origen cardiaco isquémico el 

33,3% (17) reportó un tiempo de entre 1 a 8 horas, y sólo en el 1,9% (1) fue de 15 

minutos o menos; en los casos de dolor torácico de etiología cardiovascular no 

isquémica, en el 30,4% (14), el tiempo de dolor torácico no fue reportado y en el 

23,9% (11) fue entre 1 a 8 h. Por otro lado, en el dolor torácico de origen 

pleuropulmonar, el 40,3% (27) reportó un tiempo de dolor de 48 horas o más, 

seguido del29,9% (20) en los que el tiempo no fue especificado. En el grupo de 

dolor de origen neuromusculoesquelético, el 26,2% (38) el tiempo de dolor 

tampoco fue especificado, en el 24,0% (35) fue mayor a 48 horas, y en el 20,7% 

(30) fue de 8 a 24 horas. En cuanto al dolor torácico de origen psicógeno, no 

hubo reporte del tiempo de dolor en el38,4% (33), y en el20,9% (18) fue de 48 h. 

o más, por último en los casos de dolor torácico no especificado, el 28,9% ( 41) el 

tiempo de dolor tampoco fue reportado, en el21,8% (31) reportaron un tiempo de 

8 a 24 horas. Se comprobó una asociación significativa entre el tiempo de 

evolución y el origen del dolor torácico con un p= 0,000 l. 
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TABLAN°08 

DISTRIDUCIÓN DE FRECUENCIAS SEGÚN TIEMPO DE 

PERMANENCIA Y DESTINO DE PACIENTES ATENDIDOS POR 

DOLOR TORÁCICO EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL 

B.D.A.C. EsSalud T ACNA- 2006 

Tiempo de ! DESTINO 

1 

TOTAL 
1 V~OR permanencia 1 Domi-cilfu ____ r Obse~ació;;-Js. Trauma 

en horas fNOI 0/o ¡-NO¡ 0/o f"NOI 0/o íWI o/o 

1 1ó menos í2851 76.8 ~1 2.5 1"11 6.3 ¡ .290 ! 53,1 

1 <1 a3h.) !751 202 1321 20.1 121 12.5 [109[ .20,0 

1 <3 a 1.2h) flll 3.0 í941 59.1 181 50.0 fllJ¡ .20,7 p=O,OOO 

1 <1.2 a .24 h) ¡--o-¡ 0.0 f221 13.8 !si 31.3 [27! 4,9 

l<.z.:ah:-:. -48h) ¡--o-¡ 0.0 ¡--71 4.4 ¡o-¡ 0.0 r-,---~--~.3--

Fllil!too,o lt59 1 100,0 !16! 100,0 

15461100,0 ~ 67,9% r .29,1% r 2,9% . 

100% 1 1 

1 
~,_.,....,..--- ·~- -- ~· ~----·- --~-

MEDIDAS ESTADISTICAS 
f"E;t;dísticos -~-Domiciii~-~-~-Ob;~~-ació;- --~-----8.-T"i--~u""iu-;-----

j Media 
~ 

1 r 1 
137 8,47 10,63 

f -:M~~uan~----Í------1-~---- f- -----5--------r·- --~- ···-·¡o~s-- ----- -·- ----

1 Moda 
1 

1 1 4 
1 

12 

1 DesY. Típica 
1 

0.87 1 8,58 
1 

7,00 

1 Varianz~• 
1 

0,76 1 73,63 1 49,05 r -- ----------- r-- -~ ·-- · -- - ~ ,- o~ 

·re·~---
.. ·- --~·~<- --¡···-"" -· --------- --~-- ·-

Rango 8 47 23 

f Mínimo 1 
0,25 1 1 1 1 

1 Mái'imo í 9 1 
48 

1 
24 

a. Fuente: ElabomcJón propw en base a datos de lustonas clímcas. 
b. S .Trauma: Shock trouma. 
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Se obtuvo las medidas principales de centralización y dispersión para la 

variable tiempo de permanencia, tanto para aquellos que fueron atendidos en 

tópico y enviados a su domicilio encontrándose una media de 1,37 horas 

(DE: 0,87 h), con un mínimo de 0,25 horas ( 15 minutos) y máximo de 9 horas~ 

aquellos casos que después de la evaluación inicial fueron internados en 

observación presentaron una media de 8,47 horas (DE: 8,58 h.), un mínimo de 1 y 

máximo de 48 horas; los casos que pasaron a Shock trauma tuvieron una media de 

10,63 h (DE: 7,0), con un mínimo del y máximo de 24 horas. 

En cuanto a la distribución de frecuencias del tiempo de permanencia y 

destino del paciente después de la evaluación inicial, se aprecia que el 67,9% 

(371) de los casos fueron enviados a su domicilio, de los cuales en el 76,8% (285) 

el tiempo de permanencia fue de 1 hora o menos, y en el 3,0% (11) entre 3 y 12 

horas. Por otro lado; el 29,1% ( 15 9) de los casos fueron hospitalizados en 

observación de emergencia, de los cuales el 59,1% (94) permanecieron entre 3 y 

12 horas y sólo el2,5% (4) permanecieron en observación igual o menos a 1 hora. 

Por último, el 2,9% (16) de los casos fueron atendidos en Shock trauma, de los 

cuales el 50,0% (8) permanecieron entre 3 y 12 horas; seguido del31,3% (5) que 

permanecieron de 12 a 24 horas. Haciendo uso de la prueba de Chi cuadrado se 

obtuvo un p=O,OOO (9,93090812867e-078) con un 5% de error. 
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TABLAN°09 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS SEGÚN DIAGNÓSTICO INICIAL Y FINAL DE PACIENTES 

ATENDIDOS POR DOLOR TORÁCICO EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL B.D.A.C. 

EsSalud TACNA - 2006. 

DIAGNOsTICO INICIAL r 
DIAGNÓSTICO FINAL ¡ CA~IACO , Í NO CAR~IACO .· _jó.T.no E.- TOTAL 

¡ C. lsq. [ C no lsq. 1 GI [NME : PP 1 Ps1cógeno [ 
[NO[ % [No Í % F % fNOI % !N"! % fNofoío-fNO i % fNOI % 

...... -=c.-=-Is-·q-. -f"T"'¡ 8.J 101 0,0 10 0,0 ¡-üj 0,0 101 0,0 IOJO~IOI 0.0 IJ-¡0,8 
CARDIACO f c. no Isq. JT'.I 8.3 fllf5Ili~IO o,o ¡-üjü.0-101 o,o IOf!i-:o-10! o,o [14¡--3,8-

GI IO!o:o-101 0,0 í2 50.0 ¡----¡-¡ 0,9 101 0,0 IO!O:Ojoj 0,0 ~~O,S 
NO ,~m-rs1 22.2 ¡-¡---1 2o,o 11 . 2s.o ¡-Tíl[95:710ro:o-JT-IT7-J2r-TI-In7 -, 3-u 

CARDIACO pp f-o-¡O:Ojo'l 0,0 101 0,0 ¡-üj 0,0 [27 1 69.2 101 0,0 10/ 0,0 ji7!7,J 

: Psicógeno 161 16,7 J2j 10,0 íl! 25,0 ¡-üj 0.0 Jll 2,6 í58[ 98.3 ¡-¡---¡ 4,1 j72~ 
-D=-cT=-no._,E,-S..,..,PE=-a=FI-:-:c-A=o-o-JT61 44.4 J31 15,0 10; 0,0 ¡-4¡3.4-f1lf28,2"101 0,0 [91· 93,8 j125 1 33,7 

[36[loO,o!iO.I wo,o fT: 1oo,o !"Ti'(i"j1oo,o [39l1oo,o f59[100,of97 1oo,o f37lltooT 
TOTAL 1 9,7% 1 5,4% [ 1,1% 1 31,3% 1 10,5% j 15,9% [ 26,1% 1 1 

1 1oo% f67,9so/~ 

a. Fuente: Elaboración propia en base a datos de historias clínica~. 
b. C. Isq: Cardiopatía Isquémica, C. no Isq: Cardiopatía no I~quémica. GI: Gastrointestinal, PP: Pkuropulmonar, 

Nl\IE: Neuromusculoesquelético, DT no E: Dolor todcico no Especificado. 
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En la tabla N° 09 acerca de la comparación de diagnóstico iniciales y 

diagnósticos fmales de los casos que después de la evaluación inicial fueron 

enviados a su domicilio (67,95%); se aprecia que inicialmente se catalogó el dolor 

torácico como de origen cardiaco isquémico en el 9,7% (36) de los· casos, de éstos 

en sólo el8,3% (3) se confirmó dicha etiología, (correspondiendo los tres casos a 

Angina estable), siendo el44,4% (16) egresados como casos de dolor torácico no 

especificado; 22,2% (8) como dolor neuromusculoesquelético; 16,7% (6) como de 

origen psicógeno y 8,3% (3) como dolor de origen cardiaco no isquémico. Por 

otro lado inicialmente se atribuyó el dolor a cardiopatía no isquémica en el 5,4% 

(20), de los cuales dicho diagnóstico se confrrmó en sólo el 55,0% (11 ). 

Finalmente se observa que la mayor parte de casos dados de alta fueron los de 

dolor torácico de etiología neuromusculoesquelética en un 34,2% (127), seguidos 

de casos de dolor torácico catalogados como dolor de origen psicógeno con un 

33,7% (125), y con menor frecuencia fueron enviados a su domicilio casos con 

diagnósticos como cardiopatía isquémica y gastrointestinal con el 0,8% (3) cada 

uno. 

127 



TABLAN° 10 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS SEGÚN DIAGNÓSTICO INICIAL Y FINAL DE PACIENTES 

ATENDIDOS POR DOLOR TORÁCICO E INGRESADOS A OBSERVACIÓN DEL SERVICIO DE 

EMERGENCIA DEL H.D.A.C. EsSalud TACNA- 2006. 

1 DIAGNOSTICO INICIAL 

DIAGNÓSTICO FINAL 
~-CARDIACO ¡-· NO CARDIACO í¡::-[ C. lsq. 1 e no Isq.-J GI !NME-[PP 1 Psicógeno D.T.no E. 

1 No ¡-.¡;--: No 1 % fNOt % [NoTo;~-[NOf-%""[NO[ % Wl % fNOI%-
1 1 c. l~q. r:rr-! 42,5 ¡---r¡ 7,4 101 0.0 101 0,0 121 5,6 fúl 0,0 !"1[143[.361 22,6 

CARDIACO 1 C. no I~q.¡s-1 !LO ¡ 20 ,[ 74J 101 0,0 rol o.o 101 0.0 111 20,0 ¡-o¡ 0,0 f291 18,2 

~~ Gl 121 2,1 ro1 o,o 121 66.7 101 o.o 121 '·' ro-ro:or•1 o,o ro-1 3,, 
íN~[lOi13.712J 7,4 ¡-o¡ o.o [6T~f0 1 o,o roiT7fOJ o,o fl81 11,3 

1 ~P 16~_1 o 1 o~¡r-¡ 33.3 ¡-o¡ o~o [30[ 83.3 "'~1 2o,o 111 14,3 1391 24,~-
J Psicogeno ¡6¡ 8,2 ¡ 3 jil,l ¡-úJ 0,0 f21 2;,,0 ÍÚJ 0,0 ~ r 60.0 fül 0.0 [1418.8 

J DTnoESPECDnCADO [101 13,7 ro1 o,o rol o.o rol o.o 121 5,6 ro-
1 

o,o ¡--s'j7iTfl'"71 10.7 
1 

1 TOTAL 
r 73 ~1:0,0 -: 27 11:0,0 !31 ~00,0 í8t ~00,0 ·: 36 1 1:0:oí5í ~00,0 1 7 1!.00,0 r 159 r 100,0 ! 

1 -4::'1,9 :.'o • 17,0 :.'o ¡ 1,9 :.'o J 5,0 :.'o J 22,6 :.'o J 3,1 Yo l 4,-4 :.'o • : 

100% 1 29,10% 

a. Fuente: Elabomci6n propia en base a datos de historias clínicas. 
b. C. lsc¡: Cardiopatía Isquémica, C. no lsq: Cardiopatia no lsquémica, Gl: Gastrointestina~ PP: Pleuropul.monar. 

NJ\.ffi: Neuromusculoesqudético, DT no E: Dolor tor:\cico no Especificado. 
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En la tabla N° 1 O en cuanto a la comparación de diagnósticos iniciales y 

fmales de pacientes ingresados a observación por dolor torácico (29,1 %), se 

catalogó inicialmente al dolor torácico como de origen cardiaco isquémico en el 

45,9% (73); de los cuales en sólo el 42,5% (31) se confirmó dicho diagnóstico, 

distribuyéndose los demás casos en casos de dolor torácico de origen 

neuromusculoesquelético y dolor torácico no especificado con el13,7% (10) cada 

uno; el11,0% (8) fueron egresados como casos de origen cardiaco no isquémico, 

psicógeno y pleuropulmonar en el 8,2% (6) cada uno, y fmalmente el2,7% (2) 

fueron casos de dolor torácico de origen gastrointestinal. 

Así mismo, inicialmente se pensó en dolor torácico de etiología 

pleuropulmonar en el 22,6% (36) de los casos, en éstos se confirmó dicho 

diagnóstico en el 83,3% (30), siendo los restantes casos de dolor torácico 

cardiovascular isquémico, gastrointestinal, y dolor torácico no especificado con el 

5,6% (2) cada uno. De igual forma, inicialmente en el17,0% (27) de los casos se 

inclinó hacia cardiopatía no isquémica, de los cuales en el74,1% (20) se confirmó 

dicho diagnóstico, los casos restantes terminaron como casos de dolor torácico de 

origen psicógeno en un 11,1% (3), dolor torácico por cardiopatía isquémica y 

neuromusculoesquelético en el 7,4% (2) cada uno. 
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TABLAN° 11 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS SEGUN DESTINO DE PACIENTES INTERNADOS 

POR DOLOR TORÁCICO EN OBSERVACIÓN DE EMERGENCIA 

DEL H.D.A.C. EsSalud TACNA - 2006. 

DOLOR TORÁCICO 
¡:~~~:~--,:.:e(~idna-' DE~:~o [ UCIN ¡Fallecido 1 TOTAL [ VALORP 

. f"NOI % fNOI % ; NO 1 % fNO¡%-fNO~ % f~¡ Ofo r--

1 

_ ! c. Isq. ¡-¡--3:.• 13,1 rs1 2o,o ¡-TI¡ 78,6 !""TI 6o.o íl! 100.0 f3612i"6 

CARDIACO 1 C. no Isq. j2i)! 20.2 r-s--J 12.5 121 14,3 121 40.0 JO i 0,0 ~[18.2 
1 Gl ¡---6¡ 6,1 ro-1 0,0 ro-1 0,0 ro-1 0.0 J-0 ! 0.0 ¡6J3,8 

p= 0,000 
NO 1 NME iJS: 18,2 ro-1 0.0 ro-10,0-ro-1 0.0 ro-1 0,0 ~[11.3 

CARDIACO i pp JUI 12,1 f26! 65,0 'íll 7,1 ro-1 0,0 f{l¡o-;o-¡39! 24,5 

. 1 Psic. ¡-¡--3¡ 13,1 íll 2.5 ro-1 0,0 Ji)j 0,0 ro-1 0.0 ¡¡-:¡-j8,8-
l DT no Especificado fl?; 17.2 ro-J o.o ¡-o-¡ o.o ro-1 o,o 10 j o,o í-i7T10,7-

I 
1991 100,0 r:«ll 100,0 ! 14 1 100,0 !51 100,0 11"! 100,0 ! 159 . 100,0 

TOTAL ¡62,J~j 25,2% !8,8% j 3,1% j--o.Go/..-- 1 

j 100% [..---29-,1-0-0/.-o-~ 

a. Fuente: Elaboración pi'opia en bnse a datos de historins clínicas. 
b. C. Isq: Cardiopatía Isqu.!mic:t, C. no Isq: Cardiopntía no Isquém.ica, GI: G::t&trointestin::tL PP: 

Pleuropulmonnr, N:t-.IE: Neuromusculoesqudético. DT no E: Dolor torácico no Especiíic::tdo. 
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En la tabla N° 11 se presenta la distribución de frecuencias de destino de 

pacientes ingresados a observación según su diagnóstico fmal; se tiene que el 

62,3% (99) fueron enviados a su domicilio, de los cuales el 20,2% (20) lo 

constituyeron casos de dolor torácico cardiovascular no isquémico seguido de 

casos de dolor neuromusculoesquelético con el 18,2% (18) y dolor torácico no 

especificado con el 17,2% (17). Se encontró un caso de un paciente fallecido en 

observación de causa cardiaca isquémica que representa el 0,6%. 

El 25,2% (40) de los casos fueron hospitalizados en el Servicio de Medicina, 

de los cuales, el 65,0% (26) corresponden a casos de patología pleuropulmonar, 

20,0% (8) a cardiopatía isquémica, 12,5% (5) a cardiopatía no isquémica y el 

2,5% (1) a dolor torácico de origen psicógeno. 

Pasaron a UCI (Unidad de cuidados intensivos) el8,8% (14); de este grupo, el 

76,65% (11) correspondieron a casos de cardiopatía isquémica; 14,3% (2) fueron 

casos de patología no isquémica y sólo el 7,1% (1) por patología pleuropulmonar. 

El 3,1% (5) fueron hospitalizados en UCIN (Unidad de cuidados intermedios), 

este grupo estuvo constituido por casos de cardiopatía isquémica en el60,0% (3) y 

40,0% (2) de casos de cardiopatía no isqúemica. 

Para este caso se realizó también la prueba de Chi - cuadrado en la que se 

halla un p=O,OOO (5,805250546379e-011) con un 5% de error. 
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TABLAN° 12 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS SEGÚN DIAGNÓSTICO Y 

DESTINO DE PACIENTES INGRESADOS A LA UNIDAD DE SHOCK 

TRAUMA DEL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL H.D.A.C. EsSalud 

TACNA- 2006. 

! ~ DIAGNOSTICO 1 
1 

1 

FINAL 

~~fPPI TOTAL 

Isq. 1 
r C. lsq. fNOfl2l 1 ro-li"3"¡81,3% 
1 1 % 1 92.3 1 7,7 ¡o:o-¡ 100,0 1 

DIAGNOSTICO ! C. no lsq. tNOro-1 2 ro-~¡12,5% 
INICIAL , r% ro:o-1 100.0 ¡-o.or 100,0 1 2,9% 1 

[ 
pp ¡No ¡o-¡ o ¡-1~¡6,3% 

1% r o.o 1 0,0 11oo.o jtoo,o-1 
1 TOTAL fNOI121 3 111 16 

1 1% /75,0 1 18,8 16,31 100,0 
,--¡-··-r--r--r--r-~, r ¡ Domicilio [NOI""ll o ro-11"¡6,3% 1 Valor p 

1% 1100.0 1 0,0 fo.O[ 100,0 1 1 S. [NO~! 3 ¡o-~, 43,8% 
Me-dicina 1% [57.11 42.9 ·ro;o¡too,o 1 

1 

UCI fNOr--s-1 o ¡o¡-s-¡ 31,3% 
1 % jtoo.o 1 0.0 fo.Oitoo,o 1 2,9% p=0,008 

DESTINO ¡ UCIN T N° ¡-2-l-o-¡o-~r-2-·'li:5.% 

1 % 1 100.0 1 o.o ro.or 100,0 ! 1 ¡ Falle-cido [NO¡-¡--¡ o ro~¡6,3% 
j % j100.0 j 0.0 fo.Oitoo,o 

~ TOTAL fNo~l121 3 llr---16 
1% 175,0 1 18,8 f6.31 100,0 1 

. , ' . a. Fuente: Elaboracton propta en base a datos de lnstonas chntcas. 
b. C. lsq: Cardiopatía lsqnémica. C. no Jsq. Cardio¡1atía no Jsquémica. PP: Plenropnhnonar. S: 

SetYicio, U<..'I: Unidad de Cuidados Intensivos. UCIN: Unidad de Cuidados Intenn.:dios. 
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En la tabla N° 12 se muestra la comparación de diagnósticos iniciales y fmales 

de los casos que fueron atendidos en Shock trauma de emergencia y su destino 

después de su evaluación; en donde se tiene que ingresaron a esta unidad sólo 

casos de cardiopatía isquémica, no isquémica y pleuropulmonar. Inicialmente el 

81,3% (13) de los casos fueron ingresados como dolor torácico de etiología 

cardiaca isquémica, dicho diagnóstico se comprobó en el 92,3% (12), y el 7,7% 

(1) correspondió a cardiopatía no isquémica. No habiendo diferencia con respecto 

a los diagnósticos restantes. 

En cuanto a su destino, se tiene que el 6,3% (1) fue enviado a su domicilio 

(con diagnóstico dé Angina de pecho), otro 6,3% (1) falleció en dicha unidad por 

patología pleuropulmonar; por otro lado el 43,8% (7) pasaron al servicio de 

medicina; de éstos el 57,1% (4) por cardiopatía isquémica y 42,9% 83) por 

cardiopatía no isquémica. Finalmente 31,3% (5) pasaron a UCI y 12,5% (2) a 

UCIN todos por cardiopatía isquémica. 

Se determinó una asociación significativa entre el origen de dolor torácico y 

destino del paciente con un p=0,008 con un error del 5%. 
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TABLAN° 13 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS SEGÚN NÚMERO DE CONSULTAS Y 

RECONSULTAS DE PACIENTES ATENDIDOS POR DOLOR TORÁCICO EN 

EL SERVICIO DE EMERGENCIA DE.L H.D.A.C. EsSALUD TACNA- 2006 

1 PACIENTES j CASOS 1 TOTAL 

1 No 1 % [NO! % 1 No 1 % 

,---No-Recon-sultar-on 1 395 1 72,3 IIFF 
Reconsultaron l 60 1 ll,O 1455 1 83,3 546 100,0 

RECONSULTAS f91II6,7 

CONSULTAS 

a. Fuente: Elaboración propia en base a datos de historias clinicas. 

En la tabla N° 13 se presenta la distribución de frecuencias según el número de 

casos que fueron consultas y/o reconsultas por dolor torácico, se aprecia que el 

72,3% (395) fueron pacientes que consultaron sólo una vez (no reconsultaron) por 

dolor torácico, y el11,0% (60) fueron pacientes que consultaron una o más veces 

(reconsultaron) por dicha causa, siendo el 16,7% (91) casos de reconsultas por 

dolor torácico. 
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TABLA N° 14 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS SEGÚN REINGRESOS POR DOLOR TORÁCICO AL SERVICIO DE 
EMERGENCIA DEL B.D.A.C. EsSalud TACNA- 2006. 

f 
1 

DOLOR TORÁCÍCO 
---------~----,...--------------

! 
CONStTLTA ~- CARDIACO ¡--~---~OCARDL\CO- ---~~-~ 

-. ~-No--~::-T-i-em_n_o_¡---c_Isq-.-¡c-n-o-Isq~r GI ¡-PP--r-·-Nf\-IE~-:-P-si-có-g;ño·- 1 D.T.noE. 1 TOTAL 

~-r----o;.~.~ N° r a¡--rw -~o/o-rNo-io¡.-fNO~!----oÁ---·rN"Or-o;.- -rNo-~~fNo¡-o;;--~Ño~ 
. ' . ' 1 1 1 ' 1 1 •• 1 ' 1 .. 1 1 

,- Pi'imei·7, consulhi [-3-~[8': 13,3-~-o,6-~1Í5,0 [15~- 25,0 lll~lli"ih,J 6or 100,0 
------¡ <"'a72h TT1 ~6.i-~fl6TfO¡!l.OTT-J ~S3-~-f10T-f4-r--'"33-~-4-r- ~0.0 Tl9TJT:7r---1---· 

Reconsult.1 ~ <72100<L)_¡o-¡·o.o _1 o _Í _ o.o ¡o·=-o.o ro~f o.o--p--¡ s.: -r--c:¡s.3 --¡· 1 _¡--s:o--¡T=_í-5.'o·-~ 
1 65 

: 1 1 <10d-30d) Jll 6.7 [2 r 16,i ¡o 0.0 ro 1 0.0 ~r 10.5 [O ro:o-r 1 ~1'6 no.o 60 
1 ··

9 

. ¡ 3o a más¡, \'1~13T~s.o ¡¡-:too.o ~~-6-no:of'9f'47.4f6-ro:ol'6r30:0f3li 53,3 -~ ! 
-----~ <=a m Jl~¡-o-¡o:o-¡or-o:o-T-o-¡o:o-¡-o-¡o.o¡-o-¡o:o-¡3--~¡¡-[26:7r-·-¡-­
. Reconsultll f<j2h-l0d.) ¡o-¡-o:o-[1·-¡-sT'"To;-D:O~í-o-!0:0--(1~-¡o-¡o:o·-¡o¡o.o-[2-fl.f.J¡ . : 

2 1<1M-30dTíl·~~¡s.:~-¡o,-o.o-¡o¡o:¡¡--~~¡o¡o:o-¡o-¡o:iJ¡Jf2óTI b 11 16,5 
: , 30 a m;¡s¡- f'"'2f13.3!0fO:O-fO:-o:¡¡¡¡¡8.3~~jO'Io:o-f'T~Í6-T40:0i 
,------r<=a72hi-,-¡--6.7f-,-~ro:o:oro-ro:oro-ro.oilJST-rT-r--s;o-¡.¡-r-is.o-¡-~---

• Reconswta í<7ii,-10d.} Jll~~rs=~--¡o--o-:o-¡o¡o:o-['l"jD-¡o¡o:-.o -I'J'S~o-¡4-¡ 25-;QI l 
3 l\ 8 r<TOIToli')II-~¡-D¡o:o-ro-o-:o-r-o-¡o:o[O-¡o.o¡o¡o:o-¡o-¡o:o----¡-1 ~~16 17,6 

• 1 30amásd-l~¡--i'3:'~(l~jO¡o.o-~[16:7f-t-¡-5:3jO¡o:n--f--t-¡-T0-1714J:s-- 1 

]<.;-amT6--:4o,l ;--J[ 24,9¡o~o,o-T3-T25,3 íl-: 1o,s ~-f41.6rs~~ 4o,o ·:ní-29,7 -:-:-----
1 <72h-10d.J -¡ TT6.7f2-:í6.6 r-o-.--oT!o-ro.of3iTI:srT¡s::1T2T 1o,o ¡9~; 1 

~-<10d-30d) ¡r-·[20:113[ 24.9 ¡¡¡----o.o-¡o-~--f'TT-15,8- ~o¡ o.o -01 s,o :J.oT 11,o 19t ltoo,o 
TOTAL ¡ToaJ;;i~~~~ 5 i33T"Tf33;2i1 100,0 19-i74:7fu·¡ 58,0 :-61 50.0 -~-9¡ 45,0 -~~-~ 

¡ ¡ 1~ 000,0 í12:WO.Ort:tOO.o-íi2!100:oTi9~1oO.oTuf10o,oT2or 1oo.o 
; r 16,5% r 13,2% 1 1.1% 13,2% -: 20,9% : 13,2% : 22,o% 
' ¡---- ·-~----¡ . 100% 

n. Furtnte: ElnOOrndón pr0pin en bnse n dntQS de h.ish:orins clinicn~. 
b. C. X.q: Cm·diopotln Isquenüco. C. "'' Isq: Cordiopotin Uó Isquemicn, 0!: Clostroiutestinnl, PP: Pletu·cpulmounr. mm: NctU'óli\\ISCU!oesqueletico. DT 110 E: Doler tor;\cico 

1\0 &pedflcnd~.."''. h: hQrO~J~ el· din$. 

16,7% 
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En la tabla N° 14 se presenta la distribución de frecuencias según el número y 

tiempo de reingreso por dolor torácico al servicio de emergencia; se observa que 

del grupo de pacientes que reconsultaron (11,0%); en su primera consulta, el 

25,0% (15) fueron casos de origen neuromusculoesquelético seguido de casos de 

dolor torácico no especificado con el 23,3% (14), siendo el 13,3% (8) casos de 

cardiopatía no isquémica y sólo el 5,0% (3) fueron casos de cardiopatía 

isquémica. Las reconsultas de este grupo de 60 pacientes (11,0%), hicieron un 

total de 91 (16,7%) consultas adicionales (reconsultas), de éstos el 65,9% (60) 

corresponden a la primera reconsulta, 16,5% (15) tuvieron una segunda reconsulta 

y 17,6% (16) reconsultaron mas 3 o más veces. 

Por otro, lado el 22,0% (20) de las consultas se catalogaron como dolor 

torácico no especificado; de éstos el 45,0% (9) reconsultaron después de los 30 

días y 40,0% (8) reconsultaron durante las primeras 72 horas con respecto a la 

consulta previa. Así mismo el 20,9% (19) de las reconsultas se trataron de dolor 

torácico neuromusculoesquelético, de éstas el 58,0% (11) lo hicieron después de· 

los 30 días con respecto a la consulta previa. En tercer lugar, el16,5% (15) de las 

reconsultas correspondieron a casos de cardiopatía isquémica,. de éste grupo el 

40,1% ( 6) fueron durante las primeras 72 horas después de la consulta previa y 

35,5% (5) retomaron después de los 30 días. 
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TABLAN° 15 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS SEGÚN MORTALIDAD DE PACIENTES ATENDIDOS 

POR DOLOR TORÁCICO EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL H.D.A.C. 

í 

¡ ESTADOY 
CAUSA DE 

~ FALLECIMIENTO 

í 
CARDIACO 

r . ,.-,=; 
1 C. Isq. 1 e no Isq. 

¡No¡ % [No-~ 

NO tallecidos 1 35 1 92,1 f34!9f."1 1 -- - u 

. 1 C. Isq. fll 53 [lf2.9 
Fallecidos ¡pp-(11 2_6 jO¡-c.D 

rotr~fOIO,O-¡o¡-o.o 
1 rs11oo,o j.i5¡¡no,o 
1 TOTAL 1 8,-Wo 1 7,7% 

EsSalud TACNA- 2006 

DOLOR TORÁCICO ~ 
NO CARDIACO 1 TOTAL 

GI r pp [ NME , p. . · D.T.noE. 
1 , . 1 SICogeno : 

~¡..--_,..o;.-0 -:No I%"'""¡NO'ro¡;-·;"No·¡ % :No 1"'%-[Nó~ 
\91 100,0 ; 50 1 92.6 f1261 98,4 i'72': 100,0 ¡rrs-[99.2 [444'97.'6 
¡o¡ 0.0 i 1 i 1.9 ¡o¡ 0.0 ¡o¡ 0,0 ¡o¡ 0,0 ¡¡-t 0,9 ' 
¡o¡ o,o ~ 2 

1 
:1.1 ¡o¡ o.o fOI o.o ¡o¡ o,o !3: 0,7 

fOI 0,0 ~~-! L9 !21 1,6 f<>l 0,0 r-r-1 0.2 ¡¡-1. 0,9 
191 1oo,o í54¡ 1oo,o fli8fiOO.of72¡ 1oo,o jii9¡1oo,o 1;~ . 
1 2,0% ! 11,9% 1 28,1% 1 15,8% 1 26,2% 1 455 • 100,0 

a. Fuente: Elaboración propia en bnse n dato$ de historias clinicns. 
b. C. l~q: Cardiopatía Isquémica, C. no Isq: Cardiopatía no Isquémica. GI: OllStrointestina~ PP: 

Plet•ropulmonnJ'. N}..[E: Neuromusculoesqtielético, DT no. E: Dolor torácico no Especificado. 
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En la tabla N° 15 se aprecia la distribución de frecuencias según mortalidad 

reportados durante el 2006, de pacientes atendidos por dolor torácico, del que se 

desprende que de un total de 455 pacientes (correspondientes a los 546 casos de 

dolor torácico) se tiene al 2,4% (11) como fallecidos; de los cuales el 0,9% (4) 

fueron por patología cardiaca isquémica; otro 0,9% (4) fueron atribuidos a otras 

causas y fmalmente el 0,7% (3) por patología pleuropulmonar. 
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TABLAN° 16 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS DE SOLICITUD DE EXÁMENES 

AUXILIARES EN EL ESTUDIO DE PACIENTES CON DOLOR 

TORÁCICO EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL H.D.A.C. EsSalud 

TACNA-2006 

¡ Exmnen Auxiliar ! No se solicitó 1 Se solicitó -¡ Total-­

fElecn·ocm·dioii:nn{a- !2:54-{46§~)·-r -.... 292 (53~5~~)"" ... -·--r- io(\oo~ 

1540 (98,9%) 1 6 (Ll%) 1 100,0% 
Ecocnrdiogr:1mn 

1 

~~ 
1 Patológico 1 3 50,0% 

1 \ No patológico J3j 50.0% 

1 
1

429 (78,6%) 
1 

117 (21,4%) r 100,0% 

' Radiografía de ! 11 Patológico f63""¡ 53,8% tórn:x 1 v.• 
! 1 ¡ -N-;¡,a.olóiicü- --r s:1· · T -4sj~:~ 
·[ 1 Sin reporte ~~~~0,9"ó 

.-~------í 544 (99.6%) 1 2 (0,4%) 1 100.0% 

1 
TAC 1 1 Patológico ~~ 100.0% 

! ! 1 No patológico ¡-o-¡ 0,0% 

!', -------1542(993%) 1 4(0,7%) 1 100.0% 

1

1 

Pruebn de Esfuerzo ¡-~ ·-·- ·~·¡Neg~ti~~o- -·-··-~-2--í-50/J% 

J i PositTm 1 2 ¡ 50,0% 

11 1381 (69,8%) 1 165 (30,2%) 1 100,0% 

CPK _ MB 1 1 Patológico 1191 11.5% 

1 

1 No patológico 1 B8T 83..6%-
1 1 Sin reporte 181 4.8% 

[r---~---~~1 541 (99,1%) 1 5 (0.9%) ¡ 100.0% 

t Troponinns ! 1 N · re--¡ 00 o 

1 

l 1 egallvo 1 .) 1 , . % 

1 
¡p;;sitivo ¡o-··¡o,o%·~--· 

1

-···-- ··D·--in--lol-"0 D--· ..... ·rs37-{98,4~~)-~--- ·-·9{1.6~~-~-ToO,O%--

, i Negativo ~~ 88.9% 

1 

1 PositiYo ¡-o-¡ 0,0% 
¡·siil-rerorie ~--- ··¡--r ·T u,1% 

1 

,_, 4--3-3 -(7::-::-9,-:-3°:-.·Ó)-1 113 (20, 7%) 1 100,0% 

TGO ¡ ·¡ Patológico ______ Í_ 24 .. f-212~;,;--

1 1 1 No patológico [Si)! 70.8% 

[ ! Sin reporte 1"9"" 1 8.0% 

a. Fuente: Elaboración propta en base a datos de histonas clínicas 
b. TAC: Tomografia Axial Computari:zada. CPK-1\'ffi: Creatin fosfoquinas.• fracción 1\'JB. 

TGO: Tmnsaminasa Glutámico Oxalacético. 
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Continúa tabla N° 16 

1 Examen Auxiliar 1 No se solicitó 
1 

Se solicitó f Tota_l 
1 

¡ 380 (69,6%) 
1 

166 (30,4%) 1 100,0% 
1 

Hemograma r r Patológico j47f28,3% 
1 1 No patológico ¡T1s 

1 
69,3% 

1 

1 
1 1 Sin reporte 141 2,4% 
1 

1 

1 388 (7Í,l%) 1 158 (28,9%) 1 100,0% 

1 ~--------[Patológico -----~-63_f_39,9o/;--
1 Glucosa 

1 1 No patológico J911 57,6% 

1 1 Sin~eport;-----~--4j2,5% -
1 

i 424 (77,7%) 1 122 (22,3%) 1 100,0% 
1 

Úren 
1 

1 Patológico li61 13,1% 
1 1 

p.¡¿¡;~í~Ióg¡¿~-- --·¡--io2-¡-· .. s3-,-6%--
1 

1 Sin reporte 141 3,3% 

1 

1 402 (73,6%) 1 
144 (26,4%) 

1 
100,0% 

1 9 1 Patológico 1261 18,1% 1 

Creatininn 
1 1 No patológico r--]DI 78,5% 

1 

1 -

1 Sin reporte 151 3,5% 

! 
1 441 (80,08%) 1 lOS 09.2%) 

1 
100.0% 

1 
Electrolitos 

1 

1 Patológico Jlül 9,5% 

1 

ÍN~pat~Mgico ---¡·s9-·¡s43io/o -· 
r Sin reporte 

----~---~----------· 
6 5.7% 

1 

1 533 (97,6%) 1 13 (2.4%) 1 100,0% 
1 

AGA 1 
1 Patológico 

1 
12 1 92,3% 

1 
1 No patológico :01 0,0% 

1 
1 Sin reporte jlj7,7%-

. 
1480 (87,9%) 1 1 66 (12,1%) 100,0% 

~--~ Patológi¿o 19"1 
--

LDH 
13,6% 

1 No patológico 1431 65,2% 

1 __. 1 Sin repo11e fl41 21,2% 
- r- • v 

f 524 (96,0%) 1 
., -· --. -· T .. -- ·-

22 (4,0%) 100,0% 
Amilasa 

1 

1 Patológico 111 4.5% 

1 
1 No patológico f211 95,5% 

.. 
a. Fuente: Elaborac10n prop1a en base a datos de histonas clímcas 
b. AGA: Análisis de gases arteriaks. LDH: Lactatt' deshidn,genasa. 
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En la tabla N° 16 acerca de la distribución de frecuencias de solicitud de 

exámenes auxiliares para el estudio de dolor torácico, se tiene al 

electrocardiograma como el examen complementario con mayor frecuencia de 

solicitud con un 53,5%. En cuanto a los demás exámenes auxiliares que se 

solicitaron como parte del estudio de dolor torácico, dentro de los de tipo 

laboratorial, se tiene como los más frecuentes al Hemograma en el 30,4% (166), 

resultando patológicos el 69,3% (115); la creatinin fosfoquinasa (CPK- MB) con 

el 30,2% (165), de los cuales resultaron patológicos sólo el 11,5% (19); la 

Transaminasa Glutámico Oxalacético (TGO) se solicitó en el 20,7% (113) de los 

cuales resultaron patológicos en el 21,2% (24). Los Exámenes con menor 

frecuencia de solicitud fueron la troponina en sólo el 0,62% (5), siendo el total de 

éstos no patológico, y Dímero D que se solicitó en 1,65% (9) de los casos, de los 

cuales ninguno fue positivo. 

En cuanto a los exámenes de tipo imagenológico, la Radiografía de tórax se 

solicitó en el21,4% (117), de los cuales resultaron patológicos el 53,9% (63), con 

menor frecuencia se solicitó el Ecocardiograma en sólo el1,1% (6) de los cuales 

resultaron patológicos el 50,0% (3); la Tomografia Computarizada (TAC) se 

solicitó en sólo el 0,4% (2) los mismos que fueron en su totalidad patológicos. 

Por último en cuanto a la prueba de esfuerzo, fue solicitada en el 0,73% (4), de los 

cuales resultaron positivos en el 50,0% (2). 
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TABLAN° 17 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS DE SOLICITUD DE 

ELECTROCARDIOGRAMA EN PACIENTES ATENDIDOS POR DOLOR 

TORÁCICO EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL H.D.A.C. EsSalud 

TACNA-2006 

No se solicitó 

25-1 
46,52% 

EJectrocaJ-diognm1a 

, Se solicitó 1 Se1iado ¡ No patológico ! 32 (34,0:6%) 

~-~~~~~~~~:--~~-~~-'~J!~---·;;:::~::r~--~-~ ---62(65.~%>~--~~~~~:---

TOTAL 

5.:16 
100,00% 

T&ipmdes~Yel ST 1 5 8,06% 

1 Inversión T 14 2259% 

j Infradesnivel ST, Inven;ión T 5 8,06% 
r~~d~~ST,~;~;;¡¿;.;-s-r--¡-¿¡--·-r·---6As~-;o----

l Arritmia Cardiaca " 1 30 j 48,39% 

Total ¡·62-!ioo,oo% 
li-A-,----,-rri"tn-t--:--i:t---,s*:----1 Bradicardia Sinusal 1 5 jl"6.67'!o . 

[ TARVA ¡--g--~26~~· 
! FARVA j 9 ~00~-¡,-

1 Flut.,.- auricuLn j 2 1 6.66% 

1 Otras arritntias ! 6 ¡-20~-: 
! Total [ ~O l 100.00~¡, 

No seriado 1.-:-N-o-pa-. t-o-Jó_gJ __ c_o_ 166 (83.84%) 

198 1 Sin repm-te 3 (1.52%) 

67,81% 1 Patológico l 29 (14.64%) 

~---r-------~~dia sinusal -~--i--T--24T4~ 

1 1 TARVA JO 1 34,48% 

1 
l FARVA 3 1 10,34% r--- ,--¡----

1 r ~=a~ arrit~~~~-- r-- :9 ---¡---¡~:~0---: 

**- n. Fuelúe: EL1bor~ciónpropin en ba~ a datos dé hi..<tori.,;;"clitú~,,; 2 
- · · ' -•• " · 

=== 
b. TARV A: Taquicardia Aurict1lar con Respuesta Ventricular Alta. F AR.V A: Fibrilación Aur:icuL1r 

Con Respuesta Auricular Alta. 
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En la tabla N° 17 se presenta la distribución de frecuencias en cuanto a la 

solicitud del Electrocardiograma (ECG); se tiene que se solicitó dicho examen en 

el 54,5% (292) de los casos, de los cuales; el 32,2% (94) fueron solicitados en 

forma seriada, de éstos el 65,95% (62) resultaron patológicos. Dentro de este 

grupo, las alteraciones con mayor frecuencia de reporte fueron en suma las 

alteraciones de la onda T y segmento ST en el 51,6% (32) siendo los restantes 

casos de Arritmia Cardiaca en el48,39% (30). 

Por otro lado el67,8% (198) la solicitud del eletrocardiograma fue no seriado, 

de los cuales el 83,8% (166) se reportaron como no patológicos, en el 1,5% (3) 

no se encontró reporte del ECG y fmalmente se reportaron como patológicos sólo 

el14,6% (29) de los casos, siendo en su totalidad, reportes de arritmia cardiaca 
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CAPÍTULO V 

DISCUSIÓN Y COMENTARIOS 

El dolor torácico constituye uno de los motivos más frecuente de consulta en 

las guardias generales, engloba un gran número de diagnósticos diferenciales con 

pronóstico muy variado el). Considerando el hecho de que el dolor torácico no es 

patrimonio exclusivo de la oclusión arterial coronaria y lo compartan como 

síntoma padecimientos originados en 1!J13. variedad de estructuras intratorácicas 

como la aorta, la arteria pulmonar, el árbol broncopulmonar, el mediastino, el 

diafragma, el esófago y aun la pleura; o tejidos del cuello, los músculos torácicos, 

la piel, la columna cervicodorsal, las uniones condrocostales, el sistema nervioso 

sensorial y órganos subfrénicos como el estómago, el duodeno, la vía biliar y el 

páncreasc35
). Este amplio espectro de enfermedades posibles hacen de éste síntoma 

uno de los mayores desa:fios de manejo clínico cotidiano. La alta frecuencia de 

dolor torácico como motivo de consulta en guardias y la prevalencia de cerca al 

20% de pacientes con síndrome coronario agudo (SICA) explica el impacto que 

tiene su manejo en los costos y en la utilización de recursos(l). 



Cuando consulta un paciente por dolor torácico en el Servicio de Emergencia, 

el objetivo del médico de guardia es el de clasificarlo en forma exacta, rápida y 

eficiente debido a que hay un número importante de pacientes con baja 

probabilidad de cardiopatía isquémica que se internan ocasionando gastos 

innecesarios y otros que son dados de alta cursando un IAM, lo que puede ser 

motivo de complicaciones cardiovasculares y/o muerte (con las consecuencias 

médico-legales para el médico y/o institución). Para tratar de subsanar estos 

inconvenientes, se han concebido las Unidades de Dolor Torácico, la utilización 

de nuevos marcadores de injuria miocárdica (Troponinas T e 1 y la Mioglobina), y 

los procedimientos no invasivos, buscando una mayor eficacia, seguridad y 

precocidad en el diagnóstico y manejo del dolor en Emergencias(JO) .. 

En nuestro país existen pocos hospitales que dispongan de una unidad de dolor 

torácico. De las existentes, no tenemos datos acerca de su funcionamiento,. por lo 

que la mayor parte de información se basa en datos obtenidos de trabajos 

realizados en el extranjero, donde la realidad social, las características 

epidemiológicas y la organización sanitaria pueden no coincidir con nuestra 

realidad. Por este motivo es que el presente trabajo de investigación esta dirigido a 

describir las características de presentación del dolor torácico en un servicio de 

emergencia de nuestro entorno. 
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A pesar de ser un problema de importancia sanitaria creciente, como ya 

mencionamos, hasta la actualidad no se disponía de datos sobre la significación 

del Dolor Torácico como motivo de consulta urgente en nuestro medio .. Es así que 

en el presente trabajo de investigación realizado en el servicio de emergencia del 

H.D.A.C. EsSalud Tacna durante el año 2006, arrojó que el dolor torácico 

ocasionó una demanda asistencial del 3,79% de las atenciones. Los Datos 

obtenidos en el presente trabajo de investigación ponen de manifiesto diferencias 

significativas con respecto a los publicados en los E.E.U.U. en donde se estima 

que el 5 al 20% de las consultas de urgencias se deben a Dolor Torácico<9
'
10

'
11>. 

Por otro lado en otros estudios españoles estiman que se trataría del 2%(36
\ 3%<7> 

y 4%0 7) de las consultas en emergencia, las que se aproximan mas a los 

encontrados en este estudio. Mientras que en trabajos realizados en Cuba calculan 

que se trataría de un 8,4% de los pacientes que acuden al Servicio de 

Emergencia(3). 

Lo anterior nos indica que existe una amplia variedad en cuanto a la frecuencia 

de presentación del dolor torácico según el lugar de estudio. Dicha variación se 

puede atribuir a diferencias epidemiológicas y sanitarias,. con una mayor 

prevalencia de cardiopatía isquémica. 
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En la primera tabla acerca de la distribución de frecuencias según origen de 

dolor torácico; se encontró que el 17,8% de los casos de dolor torácico 

correspondieron a dolor de origen cardiaco, (546% por cardiopatía isquémica y 

47,4% por cardiopatía no isquémica) muy por debajo en relación a datos 

encontrados en otros trabajos de investigacióa Así por ejemplo el Dr. Viera 

menciona que hasta el 50% de los casos de dolor torácico de un servicio de 

urgencia tienen una etiología cardiaca<7>. De igual forma la Dra. Jaramillo, 

menciona que el 45% al 69% de los casos de dolor torácico en el servicio de 

emergencia correspondería a etiología cardiaca<2>. Esta amplia diferencia se 

debería a que estaría influenciado primero, por las características epidemiológicas 

de las diferentes causas de patología cardiaca, según el lugar de estudio, y en 

segundo término tendría que tomarse en cuenta que en el presente trabajo de 

investigación existe un grupo considerable del 26% de casos de dolor torácico no 

especificado, el cual en el trabajo del Dr. Pascual Figal es sólo del 19% después 

de haber realizado todos los exámenes pertinentes para descartar cualquier tipo de 

patología<36
). 

Sin embargo cabe mencionar que en muchos casos la causa del dolor quedará 

indeterminada, pues en algunas series sólo se encontró causa orgánica demostrada 

en el 11%, psicológica en el 6% y en el 83% no se pudo determinar la causa. Por 
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otro lado, puede coexistir más de una causa potencialmente responsable del dolor 

torácico08). 

En cuanto al dolor torácico de origen no cardiaco le corresponde un 56~%, 

aproximado a los datos de la mayor parte de la bibliografia revisada, en la que 

afirman que la mitad o las dos terceras partes de los pacientes que acuden al 

servicio de emergencia por dolor torácico no tienen una causa cardiaca<4
). Por su 

parte la Dra. Jaramillo acota que más del 60% de los casos son de origen 

extracardiaco, y de ellos 75% son de origen Gastrointestinal. (l3) Sin embargo en 

este estudio, dentro del grupo de dolor torácico no cardiaco, se encuentra como el 

más frecuente al dolor de etiología neuromusculoesquelética (47,2%), y en último 

orden al dolor de origen gastrointestinal (1,6%),. estas diferencias porcentuales se 

ven influenciados en mayor o menor grado por el grupo de dolor torácico no 

especificado en el que sin. duda se encuentran inmersos casos de dolor torácico de 

origen cardiaco como no cardiaco que en su momento no fueron especificados 

como tales. 

Por otro lado Bayón Femández menciona que con la evaluación clínica inicial 

se puede clasificar a los pacientes en tres grandes grupos: Pacientes que presentan 

un síndrome coronario agudo (con o sin ascenso del segmento ST), pacientes cuyo 

dolor torácico tiene una causa claramente no cardiaca (neumotórax, enfermedad 
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tromboembólica, patología digestiva, etc.), y pacientes con dolor torácico de 

etiología incierta. Menciona además que aproximadamente un tercio de los 

pacientes queda sin un diagnóstico claro y constitllyen para la mayoría de los 

protocolos la población susceptible de seguimiento en la UDT. Con un periodo de 

observación entre 6 y 12 h(9
). 

Con respecto a la especificación de los diagnósticos de cada uno de los grupos 

anteriormente mencionados (Tabla N° 02), la bibliogra:fia revisada no hace 

mención específica de dolor torácico por diagnóstico, sin embargo hace 

acotaciones acerca de que en el 1 O al 30 % de los casos el dolor torácico está 

causado por un Síndrome Coronario Agudo<13
). Así mismo en el estudio de Pope y 

cols. se menciona que el 17% de los pacientes presentaron SICA y el Infarto de 

miocardio representó el47% de estos<13
•
28

'
31

). Sin embargo en nuestro estudio sólo 

el 7,5% de los casos correspondieron a SICA, valor que esta por debajo de los 

hallados en otras series, y de éstos el 56% correspondieron a IMA, mayor 

porcentaje que la encontrada por Pope; teniendo en cuenta que dichos estudios 

fueron realizados en los Estados Unidos, las diferencias epidemiológicas son 

bastante obvias, sin. embargo se tendría que reconsiderar el grupo de pacientes que 

fueron catalogados como dolor torácico no especificado que podría intervenir 

sobre la cifra de pacientes con Angina Inestable. 
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En cuanto a la distribución de frecuencias de dolor torácico según sexo (Tabla 

N° 03), la bibliografia consultada no hace especificaciones al respecto; no 

obstante en el presente estudio se observa que en forma general existe un 

predominio del sexo femenino en casos de dolor torácico de etiología psicógena 

(razón de 2,2/1) cardiopatía no isquémica y pleuropulmonar,. mientras que en el 

sexo masculino se dio con mayor frecuencia el dolor torácico por cardiopatía 

isquémica (razón de 1,8/1 ), gastrointestinal y dolor torácico no especificado, lo 

cual fue estadísticamente significativo; sin embargo se observa una compensación 

del sexo según. el origen del dolor torácico, obteniéndose finalmente similares 

porcentajes en ambos sexos. 

Para el caso de la edad. (Tabla N° 04). de los pacientes atendidos por dolor 

torácico tampoco se hallan reportes específicos que hagan mención de esta 

variable con respecto al dolor torácico .. En el análisis descriptivo se observó una 

media de 54,9 años (DE: 16,6), mediana de 56 años, y moda de 60 años. Acerca 

de la distribución de frecuencias según edad. y origen del dolor torácico,. el 

intervalo más frecuente de presentación se dio entre los 45 a 60 años (29,3%), 

seguido del intervalo de 60 a 75 años (28,0%),. siendo menos frecuente el reporte 

de dolor torácico en edades extremas de los pacientes en estudio. 
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Así mismo la mayor frecuencia de cardiopatía isquémica se presentó en el 

intervalo de 60 a 75 años, seguido en orden de frecuencia de los intervalos de 75 a 

90 años y 45 a 60 años, lo que se relaciona a lo que se menciona en la revisión 

del Dr. A. Vargas, indicando que la cardiopatía isquémica es la tercera causa de 

muerte en adultos entre 55 y 64 años y la cuarta entre edades de 45 y 54 años y 

que existe un aumento considerable de este riesgo en adultos mayores de 65 

años<32
). La relación entre edad y la etiología del dolor torácico también fue 

estadísticamente significativa. 

Con respecto a los antecedentes patológicos (Tabla N° 05) de los pacientes 

atendidos por dolor torácico, de etiología cardiaca y no cardiaca; se excluyeron en 

este caso antecedentes como: antecedentes hereditarios,. sedentarismo, menopausia 

precoz, y estrés, que actuarían como factores de riesgo cardiovascular, ya que no 

fueron reportados en las historias clínicas revisadas,. pero si se consideraron 

antecedentes como cardiomiopatía previa, tabaquismo, Diabetes Mellitus, 

Hipertensión Arterial, dislipidemia considerados factores de riesgo clásicos<37). De 

los antecedentes expuestos en dicha tabla resalta como antecedente con mayor 

frecuencia de reporte, la HT A seguida de antecedentes como cardiomiopatía (IMA 

antiguo, Angina estable e Inestable, Arritmias, valvulopatía, cirugía 

cardiovascular previa.),. antecedente de patología respiratoria y Diabetes Mellitus. 
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Así mismo se observa que los antecedentes como HTA (Hipertensión 

Arterial), DM (Diabetes Mellitus), dislipidemia y cardiomiopatía, considerados en 

el grupo de antecedentes que. actúan como factores de riesgo para. patología 

cardiaca<32
'
37

), como es de esperarse, se hallan en mayor proporción en aquellos 

casos de dolor torácico de origen_ cardiaco,_. tanto isquémicos como no isquémicos._ 

Sin embargo llama la atención que estos mismos antecedentes se hallan también 

en considerable proporción en_ la. categoría de dolor torácico no especificado 

(HTA en 82,4% de los casos, en segundo orden dislipidemia y cardiomiopatía, 

con 20,9% cada uno,_ seguido de_ DM en_ 17,6%) Por lo que_ nace_ la interrogante 

de saber, si estos casos considerados como dolor torácico no especificado, en 

realidad no cursaban con algún tipo de patología_ cardiaca 

En cuanto a la distribución de frecuencias de síntomas asociados a dolor 

torácico (Tabla N° 06), se_ reportó síntomas asociados en el_ 68,1% de los casos 

atendidos; en los cuales se encontró con mayor reporte a síntomas como la disnea, 

cefalea, palpitaciones y tos. Se mencionan con mayor frecuencia a síntomas 

acompañantes a dolor torácico de tipo anginoso a los mareos, síncope, 

hipotensión, disnea, sudoración, y náuseas(JI). En. este estudio,_ en_ caso de 

cardiopatía isquémica, los síntomas mayormente .asociados fueron en orden de 

frecuencia; la disnea, diaforesis, y nauseas con o sin vómitos; y en el caso de 

cardiopatía no isquémica los síntomas que se asociaron a dolor torácico fueron, 
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palpitaciones~ seguido de disnea. En cuanto al_ dolor torácico no especificado 

existe una distribución variada de síntomas asociados, siendo los más frecuentes 

disne~ cefale~ y dolor torácico de tipo mecánico, justamente porque en este 

grupo pueden estar inmersos casos de dolor torácico cardiaco y no cardiaco. 

En la distribución de frecuencias según_ tiempo de dolor torácico y diagnóstico 

de egreso (tabla N° 07); se observa que en el28~6% el tiempo de dolor torácico no 

fue reportado~ siendo éste uno de. los datos esenciales en.la.anamnesis de todo tipo 

de dolor para poder arribar al diagnóstico mas acertado. En los casos en que si 

se encontró reporte de dolor torácico la mayor parte~ 21,6%;. refirieron un tiempo 

de dolor de 48 h o más siendo sólo el 1 ~5% los que reportaron un tiempo de dolor 

de 15 minutos o menos. 

En cuanto al dolor torácico de etiología cardiovascular isquémica; el 33,0% 

reportó un tiempo de dolor torácico de entre 1 a 8 horas,. y sólo 2~0% de 15 

minutos o menos. Por otro lado, dentro de los casos de dolor torácico de etiología 

cardiovascular no isquémic~ el tiempo de dolor torácico no fue especificado en. el 

30,4% y fue de 1 a 8 horas en el23,9%. 

En la literatura revisada no hay especificación al. respecto de esta variable; 

pero en general se encuentra que en la mayoría de los casos de dolor torácico de 
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perfil isquémico, el tiempo que transcurre desde el inicio de la sintomatología y la 

atención hospitalaria está influenciado por distintos factores: En primer lugar está 

el tiempo que. tarda el paciente en solicitar ayuda. médica, que. suele. ser superior a 

una hora. En segundo lugar debe contabilizarse el tiempo originado por el 

transporte~ que puede oscilar desde. 20 minutos a más de. una hora. En tercer lugar 

debe contarse con el retraso intrahospitalario hasta llegar a la unidad coronaria, 

que suele ser de. una. hora<6>. Teniendo en cuenta que el centro hospitalario en 

donde se realizo el trabajo de investigación se encuentra a considerable distancia 

con respecto al centro de la ciudad, y que el tiempo de llegada es de 

aproximadamente 20 a 30 minutos~ es de esperar que muy pocos casos reportaran 

dolor torácico de menos de 1 hora. 

Para el caso del tiempo de permanencia en el servicio de emergencia de 

pacientes que acudieron por dolor torácico (Tabla N° 08),.. se clasificó a los casos 

según si habían sido atendidos en tópico de emergencia y enviados a su domicilio, 

hospitalizados en observación de emergencia o pasaron. directamente a. la unidad 

de Shock trauma, teniéndose que la mayor parte_, el 67,9% de los casos fueron 

enviados directamente a su domicilio;_ el 29,1% fueron hospitalizados en 

observación de emergencia y el2,9% pasaron a Shock trauma. 
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En el grupo de pacientes que al ser evaluados fueron. enviados a. su domicilio 

(Tabla N° 09); se tiene que en el 9~7% inicialmente el origen del dolor se inclinó 

al de tipo cardiaco isquémico~ en. este caso en. sólo el 8,3% se confirmó dicho 

diagnóstico con la realización de un electrocardiograma no seriado en la mayoría 

de estos casos .. Siendo la mayor parte egresados como casos de dolor torácico de 

origen no cardiaco y no especificado. 

En cuanto a los casos ingresados a. observación por dolor torácico (29,.1%) 

(Tabla N° 10 y 11); inicialmente el45~9% lo hizo con sospecha de dolor torácico 

de origen cardiaco isquémico y el17 ~0% fueron por sospecha de dolor torácico de 

origen cardiaco no isquémico, siendo entonces de origen cardiaco el62~9%; en el 

primer grupo se. confirmó dicho diagnóstico en el 42~5% siendo más de la mita~. 

en orden de frecuenci~ casos de dolor torácico de ongen 

neuromusculoesquelético, dolor torácico no especificado~ cardiopatía no 

isquémic~ pleuropulmonar, psiocógeno y por último gastrointestinal. En el 

segundo se confirmó enel 74;1% de. los casos. En algunas series estiman que un 

63% de los casos de dolor torácico son ingresados con la sospecha de que la 

etiología del dolor es de origen cardiaco. El 50% de los ingresados con esta 

sospec~ no cumple los criterios diagnósticos<3
). Lo cual se asemeja a los datos 

encontrados en este estudio. 
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En este caso los pacientes ingresados a observación. presentaron una media en 

horas de estadía de 8,5 horas; en la mayor parte de estos pacientes se realizaron 

como medidas diagnósticas,. la. toma de ECG seriados y evaluaciones séricas de 

CPK-MB, TGO, LDH, y en mínima proporción mediciones de troponinas, o 

pruebas de esfuerzo (ver tabla N° 16) con. dichas determinaciones se. procedió al 

alta al catalogar el dolor como de origen no cardiaco isquémico, sin embargo se 

debe tomar en cuenta que aproximadamente et 70% de. los pacientes ingresados a 

una unidad de dolor torácico completan el periodo de observación de 6 a 12 horas, 

tienen marcadores de necrosis negativos, no presentan. cambios en los ECG 

seriados, ni signos de inestabilidad hemodinámica. No obstante, hasta un 3% 

pueden tener un síndrome coronario agudo y no deben ser dados de alta Por este 

motivo la mayor parte de los protocolos incluyen un test de provocación de 

isquemia Con. este fin se. a. utilizado la prueba de esfuerzo convencional (sencilla 

y de fácil acceso) de primera elección, la prueba de esfuerzo con isótopos y la 

ecocardiografia tras estrés farmacológico<9
). 

En cuanto al número de consultas (Tabla N° 13), se tiene que las 546 consultas 

correspondieron a 455 (83,3%) pacientes, lo que indica que un porcentaje no 

despreciable del 16,6% se trató de reingresos por dolor torácico. De éstos, el 

65,9% realizaron una primera reconsulta;. 16,5% tuvieron una segunda reconsulta 

y 17,6% reconsultaron 3 a 8 veces. 
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De estas reconsultas (Tabla N° 14) llama la atención que el mayor porcentaje 

(22,0%) se catalogaron como dolor torácico no especificado; en este grupo el 

45,0% retomaron después del mes, pero existe. un grupo del40,0% que lo hizo 

durante las primeras 72 horas. Es en este grupo en donde es necesario precisar el 

diagnóstico etiológico de dolor torácico que permita un. adecuado manejo y 

evolución de dichos pacientes; así mismo en el caso de dolor torácico de origen 

cardiaco que representa. ell6,5%; el40,1% retomaron durante las primeras 72 

horas, lo cual reafirma la necesidad de precisar al máximo el diagnóstico 

etiológico de dolor torácico en. la primera consulta. bajo la. consigna de que. el 

tiempo es corazón, ya que se debe recordar que el tratamiento dentro de la hora 

disminuye el daño miocárdico, cada hora. de. demora. aumenta la mortalidad en 

1%, al evitar la demora en 1 hora se salvan 1 O vidas por cada mil tratadas<22
). En 

los demás grupos de dolor torácico las reconsultas se dieron mayormente después 

de los 30 días con respecto a la primera consulta. 

Con respecto a la mortalidad reportada de. pacientes atendidos por dolor 

torácico durante el 2006 (Tabla N° 15).; se encontró que de un total de 455 

pacientes (correspondientes a los 546 casos de dolor torácico) el2,4% fallecieron~ 

de los cuales el 0,9% fueron por patología cardiaca isquémica, que en su totalidad 

fueron por Infarto Agudo de Miocardio;. otro 0,9% fueron atribuidos a otras 
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causas como Insuficiencia Renal Crónica Terminal (IRCT),. Traumatismo 

Encéfalo Craneano (TEC), etc; y finalmente el O, 7% por patología 

pleuropulmonar en este grupo todos los casos con diagnóstico final de Cáncer de. 

pulmón. 

En cuanto a los exámenes auxiliares para el estudio de dolor torácico,_ (Tabla 

N° 16); el examen complementario o auxiliar con mayor frecuencia de solicitud 

fue el Electrocardiograma (53,48%) .. En. cuanto alos demás exámenes auxiliares 

dentro de los de tipo laboratorial, son los "exámenes de rutina" (hemograma, 

glucosa, urea y creatinina) los más frecuentemente solicitados,. de. los cuales en 

porcentajes variados fueron de ayuda al diagnóstico. 

En los exámenes más específicos, la Creatinin fosfoquinasa. (CPK- MB) se 

solicitó en el30,2%, de los cuales resultaron patológicos en sólo elll,5%; lo que 

confirma que existe un porcentaje considerable de casos de. dolor torácico que en 

un primer momento se orienta a un origen cardiaco isquémico, pero que no en 

todos se confirma,. además este bajo porcentaje. de resultados patológicos podrían 

estar influenciados por el tiempo en el que se solicitó dicho examen ya que como 

se sabe la elevación de. la enzima CPK-MB alas 24 horas de iniciado elepisodio 

agudo es 100% sensible y específica para el diagnóstico de infarto agudo de 

miocardio; sin embargo su rendimiento diagnóstico a las cuatro o seis horas de 
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evolución no sobrepasa el 60 y 90% respectivamente, de modo que un valor 

aislado no permite descartar un SICA(J?). 

Otro examen laboratorial solicitado a. pesar de. su baja especificidad en 

problemas de origen cardiaco, fue la Transaminasa Glutámico Oxalacético (TGO) 

en el20,7% de los cuales resultaron patológicos sólo el21,2%. Los Exámenes con 

menor frecuencia de solicitud fueron las troponinas con el 0,9% de los casos, en 

su totalidad no patológico, siendo ésta una. de. las pruebas laboratoriales 

recomendada por las Sociedades Europea y Americana de Cardiología, que la 

consideran como el procedimiento de. elección y que. debe obtenerse a. tal fin una 

muestra sanguínea al ingreso y 6-12 h más tarde .. Otra recomendación que hace es 

que en caso de ingreso muy precoz (menos de 6 h),. podría llevarse. a cabo una 

determinación de mioglobina(9
\ de la que no se encontró ningún reporte de 

solicitud de dicho examen en este estudio. 

Además la Sociedad Española de Cardiología recomienda las determinaciones 

seriadas de troponinas y de CK-MB al ingreso. En caso de troponina negativa 

temprana o de valores en el limite de la normalidad, propone repetir la 

determinaciónalas 6-9 h(recomendación_de grado IIA) .. Encaso de no disponer 

de determinación de troponinas, habría que determinar CK-MB ó CK total (por 

este orden de prioridadi9
). Sin embargo hay que resaltar que en. algunas series 
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mencionan que la troponina l no garantiza el alta segura desde urgencias de. los 

pacientes con dolor torácico sin asenso del ST ya que hasta un tercio de la muestra 

se diagnostica de Angina. Inestable. y la frecuencia de. eventos mayores (IMA y 

muerte) no es despreciabléll). 

Algunas series comunican que. sólo entre el 13 y 25% de las radiografias 

obtenidas en un servicio de emergencia por dolor torácico aportan información 

diagnóstica(3>. Sin embargo en este estudio la. Radiogra:fia de tórax fue el examen 

complementario imagenológico que más se solicitó (21,4%), de los cuales 

resultaron patológicos e153,9%. 

Con menor frecuencia de solicitud se tiene a Ecocardiograma en el 1 ,1 %, de 

los cuales resultaron patológicos el 50,0%,. (2 casos de hipoquinesia y 1 caso 

aquinesia). La ecocardiografia puede ser de gran utilidad tanto para confrrmar el 

diagnóstico o descartarlo,. permite además el diagnóstico de otras cardiopatías no 

isquémicas, además de evaluar la contractilidad segmentaria(7)' y adquiere mayor 

valor diagnóstico cuando se combina con_ alguno de los marcadores 

serológicos<32
). La Tomogra:fia Computarizada (TAC) se solicitó en el 0,37%; los 

que fueron en su totalidad patológicos. 
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Por último en cuanto a la prueba de esfuerzo,. fue solicitada en el 0,73% de. los 

cuales resultaron positivos en el 50,0%. La bibliografia menciona que 

dependiendo del tipo de. pacientes seleccionados,. entre. ellO y el.25% presentará 

una prueba positiva y el 70% negativa, mientras que aproximadamente en un 20% 

el resultado será no concluyente. Sin. embargo el valor predictivo positivo de. la 

prueba en éstos paciente es bajo. La mayoría de estudios coinciden en señalar que 

en éstas condiciones,. el valor predictivo negativo es superior al 98%, lo que 

permite dar de alta a los pacientes con un elevado índice de seguridad(9
). Es así 

que en el estudio del Dr. Viera. se afirma que en las primeras 12 a 24 horas,_ la 

prueba de esfuerzo, a pesar de su baja positividad (alrededor de 2 - 3%), es de 

gran valor por la seguridad que brinda. a la hora. de egresar al. paciente. Si es 

negativa, las probabilidades de no tener un SICA son altas(7). Por lo que sería 

recomendable se incluya como prueba diagnóstica - pronóstica en la evaluación 

de pacientes con dolor torácico, más aún en los casos en donde la etiología del 

dolor torácico no queda del todo esclarecida. 

Con respecto al electrocardiograma la bibliografia menciona que éste tiene una 

sensibilidad del 49% y una especificidad que se acerca al 92%. Aproximadamente 

40% de los pacientes con dolor torácico tienen un trazado normal; otro gmpo 

presenta cambios en el ST y en la onda T. El 50% de los infartos agudos elevan el 

ST y en 20% es normal o no diagnóstico( 37
J. En el presente trabajo (Tabla N° 17 y 
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anexos 02-tablas 01 y 02); se tiene que se solicitó enel54,5% de. los casos;. de. los 

cuales, el 32,2% fueron solicitados en forma seriada resultando patológicos el 

66,0%. Dentro de este. grupo,_ las alteraciones con. mayor frecuencia de. reporte 

fueron en suma las alteraciones de la onda T y segmento ST (51,61%), se solicitó 

más en casos de dolor torácico de. etiología. cardiaca. isquémica como no 

isquémica con el39,4% y 26,6% respectivamente, y fue más solicitado en el sexo 

masculino. 

El Electrocardiograma no seriado se solicitó en el 67,81% restante, de los 

cuales se reportaron como no patológicos la. mayor parte. de los casos (83,84% ); 

en pocos casos no se encontró reporte del ECG (1,52%) y finalmente se 

reportaron como patológicos el 14,64%,. siendo en. este. caso en. su totalidad 

reportes de arritmia cardiaca, se solicitó con mayor frecuencia en casos de dolor 

de etiología no cardiaca especialmente casos que. egresaroncomo dolor de origen 

psicógeno y neuromusculoesquelético; y fue más solicitado en el sexo femenino. 
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CAPÍTULO VI 

CONCLUSIONES 

l. El dolor torácico es un problema de salud,_ que se presenta en el servicio de. 

emergencia con una alta y significativa frecuencia. 

2. Es alta la incidencia de. dolor torácico de. etiología no cardiaca,.. seguida por 

dolor de etiología no cardiaca, además existe un grupo considerable de casos 

de dolor torácico no especificado. 

3. No existe diferencia según el sexo en la presentación de dolor torácico, pero 

se evidencia marcado predominio del sexo femenino en el dolor torácico de 

etiología psicógena, y del sexo masculino en dolor en el de origen 

cardiovascular isquémico,. las que. fueron estadísticamente significativas. La 

edad media de presentación fue de 54,9 años (DE: 16,.6). Los grupos etáreos 

con mayor frecuencia de. presentación fueron entre los 45 a 60 años seguido de 

60 a 75 años. 



4. Los antecedentes patológicos más frecuentes fueron la HT~ cardiomiopatía 

prev~ antecedente de patología respiratoria y Diabetes Mellitus. Los 

síntomas de mayor reporte fueron: disnea,. cefalea,. palpitaciones y tos. 

5. Existe un porcentaje considerable de reingresos por dolor torácico al servicio 

de emergencia. 

6. Existe un bajo porcentaje de mortalidad, que fueron atribuidos a patología 

cardiaca,. patología pleuropulm.onar y otras causas. 

7. El examen con mayor frecuencia de solicitud fue el Electrocardiograma, 

seguido de exámenes laboratoriales como los exámenes de. rutina (glucosa 

úrea y creatinina), y la CPK - MB ( creatin fosfoquinasa), se solicitaron en 

mínima proporción exámenes como Troponina y prueba de esfuerzo. 
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CAPÍTULO Vll 

RECOMENDACIONES 

l. Hacer uso de un protocolo de diagnóstico y manejo de pacientes con dolor 

torácico, para disminuir el número de casos de dolor torácico no especificado, 

el número de reingresos por dicha sintomatología y eventos adversos (Infarto 

agudo de miocardio y/o muerte), asegurando una mejor utilización de los 

recursos en dicho centro hospitalario .. 

2. Que el pre.sente trabajo sirva como base para estudios posteriores, que puedan 

darse en forma prospec.tiva,. y con_ la participación del personal de dicho 

nosocomio, los cuales optimicen los re.sultados y de esta manera establecer 

nuevas pautas en la atención de pacientes que. acudan por dolor torácico al 

servicio de emergencia. 

3. Algunos trabajos sugeridos serían el de la. evaluación del costo beneficio de la 

introducción de una Unidad de Dolor Torácico funcional en el servicio de 

emergencia,. con_ la formación de un grupo especializado liderado por un 

médico cardiólogo,. estudios para la estratificación de riesgos de pacientes con 

dolor torácico,. entre otros. 
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ANEXOS 

ANEXON°0l 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

"DOLOR TORÁCICO EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL 
HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRIÓN EsSalud- TACNA, 2006" 

Nombre: .............................................. . N° de historia clínica: ............... . 

Edad: ..... . Sexo: (M) (F) 

Ocupación: .......................................... . Fecha y Hora de ingreso: ........... . 

Antecedentes: 

.f HTA ( ) .fDM( ) .( Cardiopatía .f Obesidad ( ) 
isquémica previa ( ) 

.( Dolor torácico .f Síndrome ansioso .f Tabaquismo ( ) .f Alcohol ( ) 
previo ( ) depresivo ( ) 

.f Dislipidemia ( ) .f Trauma de tórax ( ) .( Asma ( ) 

.f Otros: ............................................................................................ . 

Sintomatología de ingreso 

FC: __ lat. Mio. FR: __ Resp. Min. PA: 1 mmHg 

.f Molestia o dolor torácico Localización: 
Precordial ( ) Retroestema1 ( ) 
Otro ( ) ........................................ . 

.f Tiempo de dolor. ...................... . 

.f Tipo de dolor .......................... . Opresivo ( ) Punzante ( ) Quemazón ( ) 
Otro: ............................... " ............. . 

.f Irradiación ............................ . Si ( ) No ( ) 
Donde? Espalda ( ) Mandíbula ( ) 

Brazo izquierdo( ) Brazo derecho ( ) 
Otros: ...................................... . 

Síntomas concomitantes: 



./ Disnea ................................... Si( ) No( ) 

./ Sincope ................................. Si( ) No( ) 

./ Diaforesis ............................... Si ( ) No( ) 

./ Nauseas y vómitos ..................... Si ( ) No( ) 

./ Otros ..................................... 
Examen Físico: 
..................................................................................... "! ...................................................................... . 

Estudios Valoración 
1 comJ)Iementarios 

../ Eco cardiografía 

1 

• Se solicitó: Si ( ) No ( ) 
o No alterado ( ) 
o Alterado ( ) 

../ Radiografía de tórax J • Se solicitó: Si ( ) No () 
o Alterado ( ) 
o No Alterado ( ) 

"' TAC J • Se solicitó: Si ( ) No( ) 
o Alterado ( ) 

(Tomografía computarizada) o No alterado ( ) ----~-- -- ~ -- ~ 
../ Electrocardiograma Se solicitó: Si ( ) No( ) 

• Seriado: Si ( ) No ( ) 

• Sin alteraciones ( ) 
• Alteraciones: ( ) 

o lnfradesnivel del ST ( ) 
o Supradesnivel del ST ( ) 
o Inversión de onda T ( ) 
o Otras arritmias ( ) 

............................ 
../ Ergometría o Pmeba de • Se so1icitó: Si ( ) No( ) 

Esfuerzo · o Alterado ( ) 
(Positiva/negativa) o No alterado ( ) 

../ CPK-MB • Se solicitó: Si ( ) No( ) 

• CK total: 37-290 U/L o Alterado ( ) 

• CKMB <4% de CK o No alterado ( ) 
total 

../ Troponilms • Se solicitó: Si { ) No( ) 

·• Cuantitativo: o Alterado ( ) 
VN: Troponina < 0.5 UIL o No alterado ( ) 

• Cualitativo: 
(Positivo 1 negativo) 

.< DímeroD d • Se solicitó: Si ( ) No( ) 
• Cualitativo o Alterado ( ) 

(positivo 1 negativo) o No alterado ( ) 
• Cuantitativo 

VN: < 0.5 mg!L 



Estudios 
complementarios 

Valoración 

• Se solicitó: Si ( ) No ( ) 
o Alterado ( ) 
o No alterado ( ) 

• Se solicitó: Si ( ) No( ) 
o Alterado ( ) 
o No alterado ( ) 

./ AGA • Se solicitó: Si ( ) No( ) 
(Análisis de gases arteriales) o Alterado ( ) 

o No alterado ( ) 

• Se solicitó: Si ( ) No( ) 
o Alterado ( ) 
o No alterado ( ) 

./ Glucosa • Se solicitó: Si ( ) No( ) 
VN: 70 a 105 mg'dl. o Alterado ( ) 
(lúper. normo, lripog1icemia) o No alterado ( ) 

./ Urea • Se solicitó: Si ( ) No ( ) 
VN: 10 a 50 mg'dl o Alterado { ) 

o No alterado ( ) 

./ Creatilúna 1 • Se solicitó: Si ( ) No ( ) _j 
Hombres: O. 7 a 1.2 mg'dl o Alterado ( ) 

_!V!~Jjer_e.~:_0:_5_a_9.~~~~~1: ________ o ___ N_o_~~~~a~o _l_L ____ _ 
./ Electrolitos 1 • Se solicitó: Si ( ) No ( ) 

o Alterado ( ) 
o No alterado ( ) 

Diagnóstico de ingreso: 

Tiempo de permanencia: .......................... . 

Diagnóstico de egreso: 

Destino del paciente: 
o Domicilio 
o Observación 
o Hospitalización en servicio de medicina 
o Hospitalización en UCI 
o Hospitalización en UCIN 
o Falleció 

( ) 
( ) 
( ) 
( ) 
( ) 
( ) 



ANEXON°02 

TABLAN°0l 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS DE SOLICITUD DE ELECTROCARDIOGRAMA SEGÚN 

DIAGNÓSTICO EN PACIENTES ATENDIDOS POR DOLOR tORÁCICO EN EL SERVICIO 

DE EMERGENCIA DEL H.D.A.C EsSALUD TACNA- 2006 

DOLÓRTORÁCICO . r-==-· r CARDIACO j NO CARDIACO 1 D.T.no E. TOTAL ! 
¡-e¡;¡¡::--i C no Isq. -~ Gl 1 PP 1 NME 1 Psicógel\0 : 

VALOR 
1> SOLICITUD DE 

ECG 
(Elech·ocat·diogmhl<l) . 1 ¡.¡o ¡o;;-1 No ~-[NO~% ¡N"~¡--NO¡o;;-[NO~!No'¡o;;-[N'O¡% r-1 ---' 

l No se solicitó f'2f3Jjlf2Tf4-¡-«:4[50¡74.6j88[60,7[42f48,8j67j47TI B4 j 46,5 l 
p=O,OOO 

~Se solicitó 1 Seriado ¡-n-f72.5¡ 25 ¡-m-¡-o¡ 0,0 ~f9.0flll 7,6 ~~ 8,1 ¡--&f5,6f94f17,2¡ 
· 1 No seriado jl2f23,5f20f4J,Sf51 55,6 flT""! 16.4 J-iG[ 31,7 1 37 1 43.0 f67¡-:ru-íf9j3'6,31 

.

. TOTAL f5l[To0.of:¡6fliiQ,OT9fJ.OO;Of67jiOQ,Of145¡¡0o;Q¡-s6fTo'ii,OfT.llltOo,o ~---~-~ 
! 1 9,3% 1 8,4% 1 1,6% 1 u,7% 1 26,6% 1 15,8% ¡----u,o% 1 546 ¡1oo,o : 

n. Fuente: Elnbornci6n propia <11 bnse a datos de historias dinkas. 
b. C. Isq: Cordiopntin Isqu<micn. C. no Isq: CorJi<,patla no lsqu¿mlca. CH: Ctastroilltestinnl. PP: Pleurop\llm,lnnr. Nll·fE: Neuromusculoesqueletico. DT no E: Dolor torácico no Especificado. 



En la tabla N° O 1 de anexo 02, se. presenta la distribución de frecuencias de 

solicitud de Electrocardiograma según diagnóstico de egreso, se observa que en 

el grupo de. Electrocardiograma seriado, el 17,2% (94) se. solicitó con mayor 

frecuencia en casos de dolor torácico de etiología cardiaca isquémica como no 

isquémica en 39,4% (37) y 26,6% (25) respectivamente. En cuanto al 

Electrocardiograma no seriado se solicitó con mayor frecuencia en casos de dolor 

torácico de etiología no cardiaca, dentro del cuál fue en caso de dolor torácico no 

especificado en el que tuvo mayor frecuencia de solicitud con el 33,8 % (67) 

seguido por casos de dolor neuromusculoesquelético con el 23,2% (46), y de 

origen Psicógeno con el 18,7% (3 7). 

Se realizó para este caso la prueba de Chi cuadrado, el cual reporta un p=O,OOO 

con un error del 5%. 



TABLAN°02 

DISTffiUCIÓN DE FRECUENCIAS SEGÚN SEXO Y SOLICITUD DE 

ELECTROCARDIOGRAMA EN PACIENTES ATENDIDOS POR DOLOR 

TORÁCICO EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL H.D.A.C. 

EsSALUD TACNA- 2006 

1 ELECfROCARDIOGRAMA ¡::-1 

1 SE SOLICITO NOSE 
VALOR 

SEXO p 

1 Seriado 1 No seriado 
SOLICITO 

Fl % j"NOI % 1 NO 1 % fNOI % 
1 Femenino 1391 41,5 [1021 51,5 

1 
142 1 55.9 1283 [ 51,8 

1 

1 Masculino 1 55 1 585 [961 48,5 1 112 
1 

44,1 1263 1 48,2 p=0,057 

[ 
TOTAL ··194 ltoo,o ft98 T1óo,o 1 254 1 100,0 1546-,oo.o 

1 
17,2% 1 36,3% 

1 
46,5% 

.. . . 
a. Fuente: Elaboracwn propm en b:lse a lustonas cluucas 

En la tabla N° 02 de anexo 02, se muestra }a distribución de frecuencias de 

solicitud de electrocardiograma según sexo del paciente, del cual se. desprende. que 

el electrocardiograma de tipo seriado se solicitó con mayor frecuencia en el sexo 

masculino (58,5%) mientras que el electrocardiograma no seriado tuvo 

preponderancia en el sexo femenino (51,5%). También resalta que con mayor 

frecuencia no se solicitó ningún tipo de electrocardiograma en el sexo femenino 

(55,9%) con un p= 0,057 con un 5% de error. 



ANEXON°03 

~---VAiuABLE ----¡---HALLAzoos-----~----~:~MEDIDAsfroMA:;~:~::::--

• ANAMNESIS 
------

¡Dolor 

~··-:~.:::':':.'"X.~ 

'Continuo+ intenso+ opresivo+-·¡. Canalizar unn via IV 
subestemal, o bien igual que un ¡• Oxigenoterapia 
dolor í)tevio dingnosticado de IM. 11 ECG 

1 : 

Aspirina 
Nitratos 
Tratar el dolor continuo 
Ingreso 

-------~-------Intenso u opresivo, o subesterrtal • ECG 
o desencadenado por esfuerzos, o 
irradiado a la mandíbula, cuello 
hombro o brazo. 

. 1 

• Marcadores cardiacos séricc;s-·' 
• Rx de tórax 
• Anticoagulación 

r;-Canalizar una via IV 
• Oxigenoterapia 
• Monitorización cardiaca 
• Marcadores cardiacos séricos 
• Rx tórax 
• Tratar el dolor continuo 

. • Ingreso 

'15e desgarro intenso o irradiado a 
la espalda 

Canah·:-. z_nt_m_l_a _v_e_ru:_1 -gt:-. 1.~1e_s_a __ ~edir la·-d~i-fe_r_e-nc_i_a_c_le-te.tlSión 
11 

-· 11 

11 

11 

Oxigenoterapia 
Monitorización cardiaca 
Rx tórax 
ECG 

arterial entre ambos brazos. 
• Estudios de imagen de la 

aorta 
• Tratar el dolor continuo 
• Ingreso 

~~~:~~~~a~:~~; ernbolia---r----~~~.!~~~:~~~~~:ena ~ue&l. ---·¡:- ~~!~~ax---·--------
• Momtonzacwn cardiaca 
• Gasometría y oximetría 

, 11 A.ntiocoat,rt11ación/ imágenes 
··-·---- __ 5,__ ·-··~~-- '::'.""!"";::'"':~ 



1 

1 

-
1 VARIABLE HALLAZGOS MEDIDAS A TOMAR 

1 

i 1 POR NORMA ,- ACONSEJABLE 

; EVALUACIÓN 

rsíntomas asociados 1 Síncope/ desvanecimiento 1 ECG T: Monitorizacióil cardiaca 
Hematocrito 

1 

[ Oisne~ ~on o sin esfuerzo, disnea ¡• ECG 
parox1sttca nocturna, ortopnea. 

r:11S01lletría y OXitnetrÍa 
Rx tórax 

l"'"'d"'t" clfnl<o• 

• 1M antiguo; cimgía de • ECG • ECG 
derivación coronaria, • Marcadores cardiacos séricos 
consumo de cocaína en las 96 • Rx tórax 
horas anteriores, pruebas • Ecocardiografia 
diagnósticas positivas de • Consulta/ ingreso 

1 cardiopatía previa. 
1 • Factores importantes de 1 ECG 

1 
riesgo de arteriopatía 
coronaria 

1· Pericarditis 1 miocarditis 1 • ECG 1 
Angina inestable (de aparición • ECG • Canalizar una vena gruesa 
reciente de esfuerzo) • Aspirina • Oxigenoterapia 

• Monitorización cardiaca 
• Nitratos 
• Consulta/ ingreso 

Angina inestable (isquemia • Canalizar una vía N • Marcadores cardiacos séricos 
progresiva o recidivante) • Oxígenoterapia • Rx Tórax 

1 

• Monitorización cardiaca 
• Estudio de imagen al 



1 
VARIABLE 

.1 
HALLAZGOS 1 MEDIDAS A TOMAR 

1 
.. 

1 --
POR NORMA ACONSEJABLE 

1 EVALUACIÓN 

1 
1 

1 

1 

1 

1 

1 

Depresión del ST o inversión de f N>tio'""'""ión rGSoriodos 
'r de aparición reciente en el Aspirina etabloqueantes 
ECG, compatibles con isquemia. Nitratos 

Tratar el dolor progresivo 
Ingreso 

Sospecha clínica elevada de IM i Canaliznr una vía IV • Marcadores cardiacos séricos 
sin diagnóstico por ECG. • Oxigeno terapia seriados 

• Monitorización cardiaca • Rx tórax 
IÍ Anticoagulación • Estudio de imagen del 
i Aspirina corazón 
i Nitratos • ECG seriado. 
• Tratar el dolor progresivo • Administrar magnesio 
i Ingreso • Betabloqueantes 

• Sospecho clín.icn elevada de i Canalizar una vía IV • Marcadores cardiacos séricos 
IlVí con diagnóstico de i Oxigenoterapia seriados 
bloqueo de rama en el ECG. i Monitorización cardiaca • Rx tórax 

IÍ Valorar el empleo de • Estudio de imagen del 
tormboliticos o de otras corazón 
técnicas de reperfusión. • ECG seriado. 

i Aspirina • Administrar magnesio si no 
i Nitratos se han dado trombolíticos 
i Tratar el dolor progresivo • Betabloqueantes 
• Ingreso 

• Disección aórticn • Canalizat una vena gmesa • Obtener .imágenes de la aótia 
i Oxigeno terapia 

a. Fuente: HARRISON, "Principios de Medicina Interna", 15° edición, Editorial Interamericana - McGraw Hill Editores, 

Es pafia 200 l. 
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