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RESUMEN

Considerando qﬁe el dolor toracico 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 caracteristicas
de dolor toracico en la poblacién asistida en el servicio de emergencia del
H.D.A.C. EsSalud — Tacna durante el afio 2006. Se realizé un estudio descriptivo,
retrospectivo y de corte transversal, en el que se analizaron 546 historias clinicas,

consignandose la informacion en una ficha de recoleccion de datos (Anexo 1).

El dolor toricico representd6 una demanda asistencial del 3,79% de las
consultas en el servicio de emergencia, existiendo tres grupos de pacientes:
Aquellos con dolor toracico de origen cardiaco (17,8%), no cardiaco (56,2%), y
no especificado (26%). Existié un predominio del sexo femenino en algunos casos
de dolor toracico y del sexo masculino en otros, obteniéndose finalmente similares
porcentajes totales en ambos sexos; la edad media fue de 54,9 afios (DE: 16.6),
presentéhdose las méé altas frecuencias entre loe 45 y 75 afios. Los antecedentes
patolégicos mas frecuentes fueron la HTA, cardiomiopatia, patologia respiratoria
y Diabetes Mellitus, en tanto que los sintomas mas: frecuentes fuer_oﬁ la disnea,

cefalea, palpitaciones y tos.



El tiempo de dolor toracico no fue reportado en el 28,6% de los casos, en tanto
que el 21,6% reportd un tiempo de 48 h o mas. E129,1% fueron hospitalizados en
observacion de emergencia; de éstos, el 45,9% el diagnostico inicial se inclind
hacia dolor toricico de origen cardiaco isquémico, confirmandose dicho
diagnostico en poco menos de la mitad. Existi6 un considerable porcentaje de
reingresos por dolor toracico (16,6%), de éstos el 16,5 % correspondieron a casos
de cardiopatia isquémica. El 2,4% fallecieron, siendo el 0,9% por patologia
cardiaca isquémica (IAM). Los examenes con mayor frecuencia de solicitud
fueron el electrocardiograma, glucosa, urea y creatinina, ademas de la CPK-MB

(Creatin fosfoquinasa - fraccion MB).

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

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



INTRODUCCION

El dolor toracico constituye uno de los principales motivos de consulta en los
servicios de emergencia en todo el mundo. La poblacion se encuentra
sensibilizada frente a este sintoma ¢ independientemente de su intensidad, los
pacientes acuden al servicio de emergefxcia‘ con el propodsito de evaluar el riesgo
de presentar un infarto agudo a miocardio; por lo que en esta entidad es
fundamental realizar un correcto diagnéstico diferencial, dado que su origen
puede deberse a causas que no influirdn en el prondstico vital del paciente o, por

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

En la mayoria de las ocasiones el dolor toracico se origina en el propio térax,
pero también puede proceder de visceras proximas, estructuras neurologicas y, en
determinados casos, obedecer a una causa psicogena. Las caracteristicas del dolor
no siempre son constantes, pudiéndose observar diferentes causas, ausencia de
correlacién entre su localizacion y origen, y desiguales intensidades que pueden
no relacionarse con su gravedad, debido a estas caracteristicas se debe asumir una
importante probabilidad de error diagnéstico ante un dolor toracico, por lo que
resulta muy importante mantener siempre una actitud expectante basada en la

observacion clinica y la valoracion de los factores de riesgo del paciente, sin caer



en la peticion innecesaria de pruebas complementarias costosas. Por lo tanto, dado
el caracter eminentemente clinico de muchos de los diagndsticos que se barajan
ante un dolor toracico, se hace inevitable que el empirismo acompafie a la toma de

decisiones médicas en estas situaciones.

La presente tesis pretende describir las caracteristicas de presentacién de dolor
toracico en nuestro medio. La estructura del trabajo comprende seis capitulos. En
el primero se presenta el problema, en el segundo se encuentra el marco teérico
del tema, en el tercero se expone la metodologia de la investigacion, para en el
cuarto capitulo presentar los resultados de la investigacion y su comentario, en el
quinto, se realiz6 la discusion de los résultados, en el sexto se realizaron las
conclusiones del trabajo de investigacion, y finalmente en el capitulo séptimo se

dan algunas sugerencias con respecto al tema.

Dejo a vuestra consideracion mi trabajo de tesis titulado: “DOLOR
TORACICO EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL DANIEL

ALCIDES CARRION EsSalud - TACNA, 2006.”



CAPITULO I

DEL PROBLEMA

1.1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El dolor toracico es uno de los problemas que mas
frecuentemente debe afrontar el médico en la consulta y en el
servicio de emergencia’®. El diagnéstico diferencial se extiende a
los procesos patologicos que afectan a todos los 6rganos del torax y
el abdomen, y cuyas implicaciones pronésticas pueden ser desde
muy benignas hasta peligrosas para la vida. Cuando no se
diagnostican procesos potencialmente tan graves como la cardiopatia
isquemia aguda, la diseccién adrtica 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®.



Diversos estudios coinciden en afirmar que el dolor toracico
representa entre el 5 y el 20% de los pacientes que acuden a los
servicios de emergencia de un hospital general”*"'?_ En el 50% de
los casos aproximadamente, el cuadro clinico se orienta en un
principio como indicativo de un sindrome coronario agudo; no
obstante, en menos de la mitad de estos pacientes se confirma
finalmente tal diagnostico. Como consecuencia, un elevado nimero
de los ingresos hospitalarios por sospecha de patologia coronaria
procedentes de los servicio de urgencia podrian evitarse con un
diagnéstico inicial més preciso®.

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 ingresadost™'?. Este tipo de error constituye entre el
20 y el 39% de los motivos de demandas judiciales en los servicios

de urgencia estadounidenses®'".

En las dos altimas décadas se han propuesto diferentes soluciones

para mejorar el diagndstico del dolor toracico en los servicios de



emergencia, incluyendo el uso de guias diagnésticas, la formacién de
equipos multidisciplinarios y el ingreso de estos pacientes en areas

especificas denominadas unidades o centros de dolor toracico

(UDT)®?.

Dadas las caracteristicas del problema de estudio se plante6 la

siguiente interrogante:

1.1.2. ENUNCIADO DEL PROBLEMA:

(Cudl es el origen y caracteristicas de dolor tordcico en la
poblacion asistida en el servicio de emergencia del Hospital Daniel

Alcides Carrién EsSalud — Tacna durante el afio 2006?

1.2. JUSTIFICACION:

El dolor toracico puede englobar un gran nimero de diagndsticos
diferenciales con pronéstico muy variado, desde muy benignas hasta
peligrosas para la vida, lo que hace de este sintoma uno de los mayores

desafios de manejo clinico cotidiano..



La atencion de pacientes que consultan en la guardia por dolor toracico
se acompaiila de tres problemas bien definidos: El subdiagnéstico, con el
riesgo de enviar al domicilio a pacientes con un sindrome isquémico agudo
u otra patologia potencialfnente mortal para el paciente. La sobreinternaciéon
con la consiguiente mayor utilizacion de recursos en pacientes que no lo
requieren y las demoras en el diagndstico e inicio del tratamiento por

diferentes causas.

Dada la problemética que constituye el Dolor Tordcico como motivo de
consulta en la emergencia de los hospitales a nivel mundial y considerando
que se desconoce en nuestro medio las caracteristicas de presentacion del
dolor toracico 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 especifico de estudio el servicio de emergencia del
Hospital Daniel Alcides Carrién, EsSalud - Tacna, con la finalidad de que
las conclusiones a las que se llegue en el presente trabajo de investigaciéon
contribuyan al conocimiento de las caracteristicas de presentacion del dolor
toracico, de tal manera que permita plantear la elaboracion de protocolos que
optimicen el manejo y la utilizaciéon de recursos de dicho centro hospitalario;
asi mismo se busca que este trabajo de invéstigacién sirva en un futuro de

base para la elaboracién de nuevos trabajos de investigacion.



1.3. OBJETIVOS:

a) OBJETIVO GENERAL:

e Determinar el origen y caracteristicas del dolor toracico en la
poblacion asistida en el servicio de emergencia del Hospital Daniel

Alcides Carrion EsSalud — Tacna durante el afio 2006.
b) OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Determinar la frecuencia de presentaciéon de dolor toracico en la
poblacion asistida en el servicio de emergencia del H. D. A. C.

EsSalud — Tacna durante el afio 2006.

2. Determinar la incidencia de dolor toracico de origen cardiaco y no
cardiaco en la poblacion asistida en el servicio de emergencia del

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

3. Identificar las caracteristicas clinicas de la poblacion asistida por
dolor toricico en el servicio de emergencia del H. D. A. C.

EsSalud — Tacna durante el afio 2006.



4. Seiialar los examenes auxiliares realizados y sus resultados en la
poblacidn asistida por dolor tordcico en el servicio de emergencia

del H. D. A. C. EsSalud — Tacna durante el afio 2006.

1.4. DETERMINACION DE LA VARIABLE DE ESTUDIO:

VARIABLE DE ESTUDIO:

¢ Dolor toracico

Definicién operacional:

Para los fines de esta investigacion se toma en cuenta la definicion
clinica de “Dolor toracico” como cualquier sensacion algida localizada
en la zona correspondiente entre el diafragma y la base del cuello, de
instauracion reciente, que requiere diagnodstico rapido y preciso ante la
posibilidad de que se derive un tratamiento médico o quirurgico

urgente.

INDICADORES:

e (aracteristicas Clinicas:
v Edad
v Sexo



N N N NN

Comorbilidades (Enfermedades concomitantes)
Sintomas concomitantes.

Tiempo de dolor toracico.

Tiempo de permanencia en emergencia y/o observacion.
Destino del paciente.

Reingresos al servicio de emergencia.

Ademas se tomaran en cuenta para el estudio los siguientes exdmenes auxiliares:

¢ Examenes auxiliares:

v

AN N N N N

Electrocardiograma (EKG)

Ecocardiograma

Ergometria

Radiografia de térax

CPK — MB ( Creatin fosfoquinasa fraccion MB)

Troponinas

Dimero D

TAC (Tomografia Axial Compﬁtarizada)

Otros (hemograma, glucosa, urea, creatinina, electrolitos,
Lactato deshidrogenasa (LDH), Analisis de gases arteriales
(AGA), Amilasa).



OPERACIONALIZACION DE VARIABLE

A TIFO DE ESCALA DE
VARIABLE VALOR FINAL INSTRUMENTO VARIABLE MEDICION | FUENTE
Cardiaco © i : lecci . . : .
DOLOR TORACICO !V Nt’::':;c’lli‘.ﬁ(:‘u:’b Ficha gz geaig seccu‘)n Categorica Nominal Historia
1 | - LR clirica
| |
INDICADORES: ;
| Caracteristicas Clinicas I
, Edad Afios Ficha dg recolnecclén Numérica continua De razéon H1§t(?r1a
; de datos : clinica
- Masculino Ficha de recoleccién . . Historia
Sexo Femenino de datos Categdrica Nominal clinica
i Comorbilidades:
! v HTA
E v DM
. v Tabaguismo
; v Obesidad Presente Ficha de recoleccién Categbrica Nominal Histotia
X v Cardiopatia Isquémica Ausente de datos g clinica
i v Dislipidemiag
{ v Sedentarismo
' v' Enf. Respiratorias
! v Otras.
T - ; - e - [
I Tiempo de Doler Tordcico {‘ En horas Ficha de. recoleccion Numérica continua De razén H1§t(?rla
: ! ‘ dé datos clinica
i Tempo de Permaneieia En horas Ficha g: ;ﬁ;glseccmn ‘| Numérica continua De razén Ii;?:}?:;a
| ¥ Domicilio
; v" Observacion
; . . v H. en servicio de Medicina. Ficha de recoleccion . . . Historia
I Destino de Paciente v 1 ucl de datos Categdrica Nominal clinica
; v H.UCIN
v Fallecido

B e e e e S i i S e
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i TIPO DE ESCALA DE
INDICADOR l VALOR FINAL INSTRUMENTO VARIABLE MEDICION FUENTE
v 1 consulta . .y . e
Reingresos y nuevas consultas | v' 2 consiiltas Ficha ge recoleccion Num?rlca De razén Hl,St(.)na ;
v 36 més corisultas e datos continua clinica |
1
Sintomas concomitantes:
v’ Disnea
v’ Sincope v’ Presente Ficha de recoleccién Categérica Nominal Historia
v’ Diaforesis v Ausente de datos clinica
v’ Nauseds/vémitos.
v Otros
| Examenes Complementarios; | _
v S¢ solicitd
o EKG no seriado
o EKG seriado i
7 * Alterado ‘
v’ Electrocardiograma o Infradesnivel del ST Ficha de recoléceidon Categérica Norminal Historia |
(ECG) o Supradesnivel de ST de datos clinica
o Inversion de onda T
i o Otras artitmias
«; # No alterado
i ¥ No se solicit6
v Ecocardiograma. {
v" R. de Térax.
v TAC
v" Prueba de esfuetzo.
v CPK-W [
v' Troponinas B
v" Dimero D. v Se solicito Ficha de recoleccion Categbrica Nominal Historia
v TGO o Alterado de datos clinica
v AGA o No alterado
v LDH v No se solicitd
v Amilasa
v" Hemograma !
v' Glucosa
v’ Urea
v Creatinina
v’ Electrolitos !

11



CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA:

En nuestra localidad, asi como en el pais, no se han encontrado estudios
acerca de dolor toracico en el servicio de emergencia, por lo que se toma

como antecedentes los siguientes trabajos realizados a nivel internacional.

En la revision titulada “Delor Toracico” realizada por Monica
Jaramillo, Médico del Instituto de Enfermedades Cardiovasculares,
Fundacion de Santa Fe - Bogota; se hace mencién a las diferentes causas
de dolor toracico y su frecuencia en porcentajes de la siguiente manera: de
tipo osteomuscular aproximadamente el 43% y de origen cardiaco entre en
45% a 69%. La proporcion de pacientes que se hospitaliza por dolor
toracico 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){?,



Por otro lado Viera y colaboradores en su trabajo titulado: “Pacientes
admitides en el centro de delor tericico. Resultade de un aito de
estudio.” El cual fue un estudio prospectivo de serie de casos, que con el
objetivo de conocer las caracteristicas principales, asi como el resultado
final de los pacientes ingresados en el centro de dolor toracico del servicio
de emergencia, incluyd un total de 400 pacientes. Egresaron el 90,5% y se
traslado a las unidades de cuidados progresivos el 9,5% de los enfermos. Se
evitd que en 7 ocasiones fueran enviados de regreso del servicio de
urgencia a sus casas personas con un infarto miocardico agudo y la
ocurrencia de 3 arritmias ventriculares graves extrahospitalarias, asi como
el ingreso innecesario de 365 pacientes, con un ahorro al servicio de
175 000 pesos. Llegando a la conclusion de que el trabajo en el Centro de
Dolor Toracico constituyd una practica médica que proporciond alta calidad
y cuidados eficientes a los pacientes con sospecha de un sindrome

coronario agudo en dicho servicio de urgencia”.

Por su parte, la Dra. Martha Rago en su revision acerca del “Manejo
del dolor toracico en la emergencia,” hace mencion al estudio de Pope J.
H. y colaboradores, titulado “Errores de diagnéstico de Isquemia
Cardiaca Aguda en el departamento de emergencia” el cual incluy6é 10

689 pacientes, siendo el mayor realizado, en donde demuestra que los

13



errores diagnosticos de los pacientes que consultaron el departamento de
emergencia con sospecha de sindrome de isquemia aguda varian entre un 2

y 8%, coincidiendo estas cifras con otras de la literatura mundial'®.

Se toma en cuenta también la afirmacion que realiza el Dr. Fajardo
Pérez en la revision de “Dolor toracico agude” en la revista de la SEMG
del Policlinico Universitario de Medicina Géneral Integral del Hospital
Militar Carlos J. Finlay, La Habana - Cuba, la cual menciona que un 8,4%
de los pacientes que acuden a la consulta de emergencia lo hacen por dolor
toracico; de ellos, un 63% son ingresados con la sospecha de que la
etiologia del dolor es de origen cardiaco y el resto, son dados de alta al
creer que la causa del dolor es de origen no cardiaco. Sin embargo, en su
evolucion, el 50% de los ingresados con sospecha de patologia cardiaca, no
cumple los criterios diagnosticos. Por otra parte, de los dados de alta como
dolor no cardiaco, un 1,3% tenia un infarto agudo de miocardio (IAM) no
diagnosticado, con una mortalidad del 16%, y se convirtié en la causa mas
frecuente de mala practica. 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®.

14



Por su parte Roberto Bassan y W. Brian Gibler del Hospital Pro-
Cardiaco del Departamento de Cardiologia de la Universidad Estatal de Rio
de Janeiro-Brasil, en la revision: “Unidades de doler toracico: estado
actual del manejo de pacientes con dolor toricico en los servicios de
urgencias”, afirman que la mayoria de pacientes con dolor toracico son
hospitalizados debido al desconocimiento de la causa del dolor. Esta actitud
agresiva y defensiva de los médicos de urgencias se debe a que, en realidad,
en el 10-30% de los casos el dolor toracico estd causado por un sindrome
coronario agudo. El electrocardiograma y la concentracion de la fraccion
MB de la creatincinasa sérica basales ofrecen una sensibilidad de
aproximadamente el 50% en el diagnéstico del infarto agudo de miocardio.
Por esta razon, es obligatoria la realizacion de estas pruebas iniciales en los
pacientes de riesgo moderado y alto. A pesar de esta practica, una media del
2 - 3% de pacientes con infarto agudo de miocardio son dados de alta
erroneamente 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®.

En el articulo publicado por el Dr. Julian Bayon Fernindez y
colaboradores en la Revista Espafiola de Cardiologia acerca de las
“Unidades de dolor toricico. Organizacién y protocolo para el

diagndstico de los sindromes coronarios agudos” se hace menciéon a los

15



dos objetivos primordiales de las unidades de dolor toracico como son: la
deteccion temprana y efectiva del sindrome coronario agudo y la
identificacion rdpida y eficiente de los pacientes de bajo riesgo, que pueden
ser tratados de forma ambulatoria. Resalta ademas que los pacientes que
acuden al servicio de urgencias con dolor_torécico suponen una proporcion
significativa del volumen de urgencias y su atenciéon atn dista de ser
optima: el 8% son dados de alta sin que se diagnostique el sindrome
coronario agudo que en realidad padecen y en un 60% de los ingresos
hospitalarios por dolor toracico finalmente se demuestra que no tenian un

sindrome coronario agudo®.

Por su parte la sociedad Uruguaya de cardiologia en el Primer
consenso uruguayo de Dolor Toricico afirma que en E. E. U. U. més del
30% de los pacientes con un probable sindrome coronario agudo (SCA) son
portadores de angina inestable o infarto agudo de miocardio. En los
pacientes con dolor toracico, las internaciones innecesarias generan un
gasto de mas de 5 mil millones de délares anuales. El14,4% 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 inﬁadiagnéstico o infratratamiento de SICA (Sindrome

Isquémico Agudo). No contando con datos epidemiolégicos de Uruguay?.
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2.2. FUNDAMENTO TEORICO:

2.2.1. CONCEPTO DE DOLOR TORACICO:

Se define como dolor toracico a cualquier molestia o sensacidon
anémala presente en la region del torax situada por encima del
diafragma’'®>. Otros autores coinciden en definir al dolor toracico
agudo (DTA) como cualquier sensacion algida localizada en la zona
correspondiente entre el diafragma y la base del cuello, de
instauracion reciente, que requiere diagndstico rapido y preciso ante
la posibilidad de que se derive un tratamiento médico o quinirgico

urgente(3 S ’16).

Haciendo referencia al dolor toracico agudo no traumaético se
define como todo dolor significativo de térax en adultos, de mas de
unos segundos de duracion, sin aparente relacion con un traumatismo

ni lesiones visibles o palpables en torax"”,

Esta definido por un amplio rango de manifestaciones que pueden

ir desde la molestia, la sensacion de pesadez u ocupaciéon hasta el

dolor intenso con o sin irradiacién. Es necesario tomar en cuenta que
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2.2.2.

el dolor puede verse modificado por condiciones del paciente, edad,
enfermedades de base como diabetes, o por aspectos étnicos y
culturales, ademas se debe recordar que la intensidad de la

manifestacion no se correlaciona con la gravedad del proceso”.

ETIOLOGIA DEL DOLOR TORACICO:

Puede tener multiples causas, que hacen dificil su valoracion,

debido a:

e La causa que lo provoca puede ser relativamente benigna o
mortal en minutos.

e La inervacion de las visceras en las que se origina hace
similares los sintomas debidos a procesos de origenes muy
distintos.

e No hay una correlacion fiable entre la importancia del dolor y
la gravedad de la causa.

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

eLos datos objetivos, como las alteraciones del
electrocardiograma (ECG), pueden aparecer y desaparecer con

el dolor.
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e Las pruebas complementarias disponibles inicialmente no
suelen ser "definitivas", por lo que el diagnodstico y
tratamientos iniciales se basan en la anamnesis, (historia

clinica)®.

El dolor torécico por consiguiente, se presenta como un sintoma
inespecifico y puede estar originado por enfermedades pulmonares,
musculoesqueléticas, trastornos esofigicos o gastrointestinales,.
ixritacién de raices nerviosas cérvicotoracicas, estados de ansiedad y,
por supuesto, por una enfermedad cardiovascular, por lo que ante un
dolor toracico resulta prioritario distinguir entre una etiologia

cardiaca o no cardiaca®.

Podemos dividir el dolor toracico en | afecciones de etiologia
cardiaca, subdividas en isquémicos y no isquémicos; de etiologia no
cardiaca que son las respiratorias, neuromusculoesqueléticas,
afecciones gastrointestinales y psicégenas('®. En el siguiente cuadro

se detalla la clasificacion del dolor toracico:
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CUADRO N° 01

!

CLASIFICACION DEL DOLOR TORACICO

ETIOLOGIA CARDIOVASCULAR

i
1
|
i
;
i
i

CARDIOVASCULAR
ISQUEMICO

CARDIOVASCULAR NO
ISQUEMICO

¥ Angina de pecho

v Infarto de miocardio (IAM)

v Espasmo coronario

i
i
1
i
:
i
|
|
i
i
i
i
H
}

]

AN NN

v

Diseccion adrtica

Pericarditis

Prolapso mitral

Rotura de cuerdas tendinosas
Aneurisma del seno de valsalva
Cardiomiopatia hipertrofica.

Hipertension pulmonar

PLEUROPULMONAR

v

NO CARDIOVASCULAR

Tromboembolia pulmonar (TEP)
Neumotdrax

Neumonias

Pleuresias

Neumomediastino

GASTROINTESTINAL

Espasmo esofagice
Hernia hiatal
Rotura esofagica
Ulcera péptica

Colescistopatia

NEUROMUSCULO
ESQUELETICO

Costocondritis
Herpez Zoster
Fracturas costales

Espondiloartrosis cervical

PSICOGENO

A N N Y N U N NS I N N N N . N N NN

Depresion
Ansiedad e Hiperventilacion
Simulacién

Ataque de panico

Tomado de la revision del Dr. Fajardo Pérez, acerca del “Dolor Toricico Agudo”

y “Dolor tordcico, guias clinicas

» (3.17)
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% DOLOR TORACICO DE ETIOLOGIA

CARDIOVASCULAR:

» Isquemia y lesion miocdrdica:

La isquemia miocirdica aparece cuando el aporte de
oxigeno al corazon es insuficiente para cubrir sus necesidades
metabdlicas. Esta falta de armonia puede deberse al menor
aporte de oxigeno, al aumento de las demandas o a ambos
factores. La causa subyacente que mas a menudo provoca
isquemia miocardica es una oclusion de las arterias coronarias
consecutiva a la aterosclerosis; st se produce esta obstruccion
sobrevienen episodios de isquemia transitoria que desencadena
la mayor demanda de oxigeno exigida por el ejercicio. La
isquemia también puede aparecer por un estrés psicologico, o
deberse a fiebre o a una comida copiosa, o puede ser secundaria
al menor aporte de oxigeno a los tejidos, como en la anemia, la

hipoxia o la hipotension®.

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

una circulacién coronaria insuficiente pero transitoria y
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reversible'”. El dolor es de localizacion preferentemente
central, retroesternal; raramente se circunscribe a un drea
pequeiia o s6lo en el drea del corazdén. Aunque la sensacion
de malestar se limita al térax, con frecuencia irradia hacia el
hombro, sobre todo el izquierdo, borde cubital del brazo,
antebrazo, mufieca y mano izquierda; también al cuello,
mandibula y/o espalda. El paciente suele indicar la
localizacién del dolor con el pufio o la palma de la mano
abierta y un poco crispada colocada sobre el pecho®?V.
Algunos pacientes se quejan, como sintoma unico de la
isquemia, de un dolor sordo y profundo en los sitios de
irradiacién del dolor. En ocasiones los pacientes, refieren
molestias epigastricas durante los episodios de isquemia.

Menos frecuentemente el dolor se irradia hasta el ombligo o

hasta la espalda®.

El malestar toracico de la isquemia miocardica es un
malestar visceral que puede percibirse como una sensacién
de pesadez, opresién o aplastamiento, otros adjetivos son
quemazon y dolor sordo®2%2D_ Algunos pacientes niegan

toda sensacion de dolor, pero admiten que a veces tienen
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disnea o una vaga sensacion de ansiedad. El término
“agudo/punzante” a veces es utilizado por los pacientes
para referirse a la intensidad de éste mas que a la calidad.
La angina de pecho estable puede aparecer poco a poco con
el ejercicio, la excitacion emocional, o después de una

comida copiosa®.

El reposo o la administracion de nitroglicerina
sublingual suele aliviar el dolor en unos minutos®**; en
cambio el dolor fugaz 0 momentaneo 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 tension fisioldégica o psicologica que
provoque taquicardia®. Suele ser breve, en general inferior
a 10 minutos. Ademas de con el reposo o nitroglicerina,
también puede calmarse con masaje del seno carotideo y la
maniobra de Valsalva (en especial cuando es debido a

taquiarritmias)®".
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En cuanto a su intensidad, no se trata de un dolor
intenso desde el principio, sino que aumenta
progresivamente hasta alcanzar una meseta. Por lo general,
el dolor no es insoportable, pudiendo tolerarse y calmarse
interrumpiendo lo que se estd haciendo en el momento o
relajandose. Especialmente en los casos de isquemia
severa, pueden aparecer otros sintomas, como nauseas,
vomitos, disnea, fatiga, sudoracidn, palpitaciones, mareos.
A veces la isquemia miocardica puede no manifestarse por
dolor precordial, sino por otros sintomas, como mareos y
disnea de esfuerzo, que son expresion de una disfuncién del

ventriculo izquierdo secundaria a la isquemia®".
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CUADRO-N° 02

'CLASIFICACION DE ANGINA

| DE LA SOCIEDAD

i CARDIOVASCULAR CANADIENSE ( CCSC)

i Clase a Descnpcmn del estadlo . o

| ‘La actividad fisica normal no causa angina, tales como }
| caminar o subir escaleras. La angina se presenta ante ejercicio :
! i

i o trabajo vigoroso, rapido o prolongado.

Ligera limitacion a la actividad ordinaria. La angina se
presenta al caminar o subir escaleras rapidamente. subir
11 cuestas: caminar o subir escaleras, lnego de comer. frio, viento
i 0 stress emocional: o solo poco después de despertarse. La
angina ocurre al caminar mas de dos cuadras o subir mas de un
piso a paso normal v bajo condiciones normales.

[ Marcada limitacién a la actividad fisica normal. La angina
II | ocurre caminando mas de dos cuadras o subiendo un piso a 1}
paso normal ¥ ba]o COIldlClOlleS normales !

Iucapac1dad para realizar cualqmer “actividad fisica sin
v ipresentar malestar. Los sintomas anginosos pueden estar
| presentes en reposo.

Extraido de la revision de “Unidad de Dolor Toricico”, realizada por el Dr. Felipe
Reyes Flores, de Medicina de Emergencias y Desastres del Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins, Servicio de emergencias, Peri 2005 2)‘ “Doler toricico” Guias
Diagnésticas de Cardidlogos. org. @t y de la revision del Dr. Pedro Amonte, y col.
“Primer Consenso Uruguayo de Dolor Toracico” Sociedad Uruguaya de
Cardiologia, 2003 ¥,

» Sindrome Isquémico Coronario Agudo: (SICA)

= Angina inestable: El cuadro clinico es basicamente el
mismo de la angina estable, aunque se produce un aumento
en la intensidad y duracion del mismo. Asi, la clinica
aparece ante una menor intensidad del factor

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

dolor en reposo cuando anteriormente no existia®%¥,

También se considera angina inestable a la angina de
reciente comienzo (inferior a un mes) cuando tiene un
caracter progresivo o se desencadena incluso desde su
inicio con esfuerzos minimos o inferiores a los ordinarios®.

(clases III y IV de la Sociedad Cardiovascular Canadiense —

ver cuadro N° 02).

Su  mecanismo fisiopatologico normalmente
corresponde a la rotura de una placa de ateroma coronaria,
en la que posteriormente se forma un trombo que ocluye la
luz del vaso y produce una reduccién brusca de flujo
coronario, lo que origina el cuadro clinico. En el
electrocardiograma (ECQG) es frecuente advertir inversiones
de la onda T o alteraciones del ST-T y pueden observarse
pequefias alteraciones enzimaticas, pero no diagnosticas, de
infarto de miocardio®. A continuacién se describe la

clasificacion de angina inestable.
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CUADRO'N°® 03

" CLASIFICACION DE ANGINA INESTABLE

P+

CIRCUNSTANCIA CLINICA

)
{
i
|
i

|
I

e s e e oo i s [ e = e R e e |

(I - Angma de :

TEPOSO. | ‘

[ subaguda) , [

i A Se presenta en EB. Se presenta | C. Se presenta

presencia de una | en ausencia de | luego de dos

condicion. © alguna semanas  post
extracardiaca que | condicion IMA  (Infarto
Severidad intensifica la ; extracardiaca. Agudo de
isquernia ! Miocardio)
miocardica. j
!

A. L Secundaria | A. L Primaria A. L Post IMA

reciente 1mcie o {
angma acelerada: IA _ IB IC
no  angina  en

o - Angina en
reposo  en el
ultimo mes pero i
no dentro de las 48 oA OB IIc
horas previas g
(angina en 1eposo "

IOl — Angma en - |
reposo dentre de 1B - Tn neg* E
las. 48  horas oiA 111 B - Tn pos* nic ;
previas (angma en
reposo, aguda)

*: Troponina negativa, Positiva.

Extraido de 1a revisién de “Unidad de Dolor Toracico”, realizada por e DR. FELIPE
REYES FLORES, de Medicina de Emergencias y Desastres del Hosl)ital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins, Servicio de emergencias, Pertt 2005 @), y “Dolor
toracico” de Cuias Clinicas diagnosticas de Cardidlogos. org @n

=  Infarto de miocardio: El infarto de miocardio suele
producirse cuando el flujo coronario disminuye
bruscamente a causa de la oclusién trombética 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 rapidamente
un trombo en una zona de lesion vascular de una arteria

coronaria®.

El infarto se produce cuando se fisura, rompe o ulcera la
placa de ateroma y cuando las circunstancias (locales o
generales) favorecen la trombogénesis, 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 quirtirgica. El
infarto agudo de miocardio puede producirse en cualquier
momento del dia o de la noche, pero su frecuencia alcanza
su valor méximo en las primeras horas siguientes al
despertar(s). En este caso suelen quejarse de sintomas 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®®.
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El dolor es el sintoma mas frecuente de presentacion del
infarto de miocardio. A veces las molestias son tan intensas
que el enfermo indica que es el peor dolor jamas
experimentado®. El dolor es habitualmente sordo, pero
otras veces se trata de una opresion o de una molestia tipo
ardor o quemadura, o también de una sensacion
desagradable cuya descripcion es dificil. La intensidad
varia mucho, desde una sensaciéon molesta a un dolor
inaguantable, y no adquiere por lo comiin su maximo desde
su comienzo, st 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 s6lo algunos
minutos. Puede desaparecer para volver a repetirse a las 24
horas o0 a los pocos dias. La facies del enfermo expresa
sufrimiento en relacidn con la intensidad del dolor. Suele
haber palidez, transpiracion, y estado nauseoso o aun
vomitos, lo que puede inducir en el error de creer en una
afeccion digestiva. En ocasiones hay disnea, que puede ser
muy intensa, sobre todo si existe un edema de pulmoén

asociado®V.
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La exploracion fisica puede ser completamente normal
en los pacientes con dolor toracico secundario a una
cardiopatia isquémica. Una auscultacion atenta durante los
episodios isquémicos puede descubrir un tercer o cuarto
tonos, que indican la existencia de insuficiencia miocardica
sistdlica o diastolica. Cuando se ausculta un soplo pasajero
de regurgitacion mitral debe pensarse en un trastorno
funcional isquémico de un musculo papilar. Los episodios
de isquemia grave pueden causar congestion pulmonar o

incluso edema de pulmén®.

El infarto de miocardio progresa a través de las
siguientes fases temporales: 1) agudo (primeras horas a 7
dias), 2) cicatrizacion (7 a 28 dias) y 3) curacién (a partir
del dia 29). Cuando se estudian los resultados de las
pruebas diagnodsticas del IAM, ha de tenerse en cuenta la
fase temporal del proceso de la necrosis. En cuanto al
electrocardiograma, durante el estadio inicial de la fase
aguda, la obstruccion completa de la arteria provoca una
elevacion del segmento ST manifiestan luego ondas Q en el

ECG y terminan por ser diagnosticados con 1AM con
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persistencia de la onda Q. Un pequefio nimero de enfermos
solo padece de un IAM sin onda Q. Cuando el trombo no
provoca una oclusién completa, cuando la obstruccién es
tranéitoria o cuando la circulacion colateral es abundante,
no se aprecia elevacion alguna del segmento ST. En
general, casi todos estos enfermos son diagnosticados de
angina inestable o, si se detecta un marcador cardiaco
sérico, de infarto de miocardio sin onda Q (IMSEST:
Infarto de miocardio sin elevacion del ST). Una minoria de
los pacientes que no manifiestan inicialmente elevacion del
segmento ST acaba por sufrir un infarto con onda Q®. Por
ultimo, se producen las elevaciones enzimadticas tipicas
(CPK-MB, Troponinas, Mioglobinas, etc), que indican

destruccion celular®.

Dolor toracico atipico: Es el que no retne las
caracteristicas del dolor toracico isquémico y en el suelen
faltar los factores desencadenantes. El dolor isquémico no
tiene las caracteristicas del dolor mecanico (se¢ modifica con
los movimientos) m del pleuritico (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®.

» Pericarditis: Es una entidad muy frecuente y de etiologia muy
Va;riada (virica, neoplasica, autoinmune, etc.) El dolor
caracteristico de la pericarditis aguda es mas intenso y
prolongado que el de la angina, permaneciendo durante horas o
dias®. Se supone que el dolor de la pericarditis se debe a la
inflamaciéon 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 pleuritico como isquémico con
caracteristicas 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®V. Se alivia
cuando el paciente se inclina hacia delante (signo del
almohaddon) y empeora cuando se acuesta, con la tos, los
movimientos respiratorios, y la deglucién®®. Es importante la
apreciacion de que él pico de intensidad del dolor coincide con
el latido cardiaco. Ademads del dolor, suele observarse febricula

o fiebre y roce pericérdico a la auscultacion, asi como cambios
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en el electrocardiograma consistentes en elevacion del
segmento ST de concavidad hacia arriba en la mayoria de

derivaciones®".

» El prolapso de la valvula mitral: Ocasiona dolores sordos,
prolongados y erraticos de localizacion subesternal. Una
auscultacion cuidadosa descubre el clic mesosistdlico y el soplo
telesistdlico, que se intensifican con la sedestacion y las
maniobras de Valsalva. La regurgitacion adrtica crénica severa
con gran dilatacion del ventriculo izquierdo, la miocardiopatia
hipertrofica idiopética y la estenosis adrtica con gradiente
importante son ejemplos de cardiopatias reconocibles por la
auscultacion, en las que puede existir dolor toracico de perfil

variable o simplemente anginoso®®.

> Enfermedades de la Aorta:

» Diseccion Aortica: Es un proceso potencialmente
catastréfico, consecutivo a la propagacion de un hematoma
por la subintima arterial en el espesor de la pared de la

aorta. El hematoma puede comenzar por un desgarro de la
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intima 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 diseccion
adrtica por causas no traumaticas es un proceso raro si no
hay tampoco hipertensién ni ningin otro proceso asociado
que desgaste o lesione los elementos elasticos o musculares
de la capa media de la aorta®. Se presenta en pacientes
varones entre la 5% y 6 década de la vida que tienen
antecedentes de Hipertension arterial, o de conectivopatias
congénitas (Sindrome de Marfan, Ehlers—Danlos)(3 ),
Aproximadamente la mitad de todas las disecciones
adrticas de las mujeres menores de 40 afios se producen

durante el embarazo™®.

El dolor toracico es el sintoma dominante en la diseccion

(3,21)

de la aorta; esta presente en el 90% de los casos™, aunque

algunos pacientes con diseccion crénica han sido
diagnosticados sin llegar a tener sintomas acompafiantes®.
Es de instauracion brusca, violento, transfixivo, desgarrador

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

provocar el colapso del paciente®®. Los adjetivos que se
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emplean para describir el dolor reflejan el proceso que se
estd produciendo en la pared de la aorta “desgarro o

rotura”®

, ocurre en las disecciones de la aorta ascendente o
arco aortico, que es lo mas frecuente; si el dolor se situa
inicialmente entre las dos escapulas sugiere una localizacién
mas distal. La intensidad tan aguda desde el inicio del
cuadro lo diferencia del dolor coronario, que suele ser

progresivo. Los cambios de presion tordcica lo

intensifican®?V.

Se puede irradiar hacia el cuello, espalda, flancos,
abdomen e incluso los miembros inferiores segiin avanza la
diseccion. Segin se desarrolle la diseccién se puede asociar
a sincope, insuficiencia cardiaca debido a insuficiencia
adrtica, déficit neurologico focal isquémico, paraparesia por
isquemia medular o dolor abdominal secundario a isquemia
de visceras abdominales. La diseccion de la aorta
ascendente es aproximadamente el 70% y de la descendente
representa el 30% de los pacientes que sufren esta

patologia®.
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Los signos fisicos como la ausencia de pulsaciones en
uno o en ambos brazos, la aparicion de un accidente
cerebrovascular o de una paraplejia, pueden ser
consecuencias catastroficas de una diseccion adrtica. Los
hematomas que se extienden proximalmente y socavan el
dispositivé de la valvula adrtica o de las arterias coronarias
pueden causar insuficiencia aortica aguda o un infarto
agudo de miocardio. La rotura del hematoma en el espacio

pericardico va seguido de un taponamiento pericardico®®.

En las determinaciones de laboratorio puede aparecer
anemia por secuestro de sangre en la falsa luz, leucocitosis,
aumento de la creatinina plasmatica, si se reduce la
perfusion renal y aumento de la lactato deshidrogenasa por
hemolisis. Todas estas alteraciones son inespeciﬁcas(w). Por
lo que se hacen necesarios para su diagnostico el estudio
radiologico (antiguamente muy usado), el diagndstico se
complementa con una ecografia, especialmente
transesofidgica, una tomografia computarizada, una

resonancia magnética o una arteriografia®".
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= Aneurisma de la Aorta tordcica: Las manifestaciones
clinicas y la evolucion espontanea de los aneurismas de la
aorta toracica dependen de su localizacion. La necrosis
quistica de la media es la causa més frecuente de aneurisma
de la aorta ascendente, mientras que la aterosclerosis lo es
de los aneurismas del cayado y de la aorta tordcica
descendente. El promedio de crecimiento de los aneurismas
toracicos oscila entre 0,1 y 0,4 cm por afio. El riesgo de
rotura esta relacionado con el tamafio del aneurisma y la
presencia de sintomas; aumenta considerablemente en los
aneurismas de la aorta ascendente de mas de 6 cm y en los
de la aorta toracica descendente de més de 7 cm. La
mayoria de los aneurismas de la aorta tordcica son
asintomaticos. Sin embargo la compresion o erosion de los
tejidos adyacentes puede provocar sintomas como dolor
toracico, disnea, tos, ronquera o disfagia. La dilatacién
aneurismatica de la aorta ascendente puede provocar
insuficiencia cardiaca congestiva por insuficiencia adrtica y
la compresion de la vena cava superior, congestion de la

cabeza, el cuello y los brazos.
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La radiografia de torax puede ser la primera prueba en
sugerir el diagndstico de aneurisma de aorta toracica. Los
hallazgos comprenden ensanchamiento mediastinico y
desplazamiento o compresion de la traquea o el bronquio
principal izquierdo. Para evaluar la aorta ascendente
proximal y la aorta toracica descendente se puede emplear
la ecocardiografia bidimensional, y en especial la
ecocardiografia transesofigica. Tanto la tomografia
computarizada con contraste como la resonancia magnética
son pruebas sensibles y especificas para valorar los

aneurismas de la aorta toracica®.

< DOLOR TORACICO DE ETIOLOGIA NO

CARDIOVASCULAR:

» Pleuropulmonar:

Tromboembolia pulmonar (TEP): La causa del dolor
puede ser un aumento de presion en el ventriculo derecho,
que dé lugar a una disminucion del flujo coronario y un

aumento de demanda de oxigeno por el miocardio del
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ventriculo derecho. Otras causas son la distension brusca de
la arteria pulmonar y también la irritacion de la pleura
parietal provocada por un infarto pulmonar superficial(s’m.
Cuando se trata de una embolia pulmonar masiva, el dolor
gencralmente es opresivo, similar al de tipo coronario,
aunque los sintomas predominantes son el shock y la
disnea®®!?). 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 é veces cede con oxigeno y nitroglicerina

sublingual®*",

Se suele acompafiar de disnea, tos, esputo hemoptoiéo,
taquicardia, taquipnea 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 sintomas y signos de
trombosis venosa profunda (TVP). Este es uno de los
diagnoésticos mas dificiles en la practica clinica diaria, sobre

todo por la falta de sospecha clinica®®.
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Como factores de riesgo estan, fundamentalmente, la
insuficiencia cardiaca, la inmovilizacion y reposo
prolongado, las varices de extremidades inferiores, una
intervencién quirdrgica reciente, etc. En la radiografia de
torax no son raros los infiltrados triangulares en la base, la
atelectasia o el derrame pleural. E! ECG puede mostrar una
negativizacion de las ondas T en las derivaciones
precordiales derechas (V1 - V2 - V3) o el patron de McGim
White (S1 - Q3 - T3), asi como signos de hipertrofia de las

cavidades derechas y/o bloqueo de la rama derecha®V.

La confirmacion diagnostica se realiza a través de la
gamagrafia pulmonar de ventilacidon perfusion y de la
angiografia pulmonar la cual es la prueba mas definitiva y
de referencia para las demds, pero es una técnica cruenta
que entrafia morbimortalidad y que requiere wuna
infraestructura compleja. Las pruebas analiticas no aportan
datos definitivos; la leucocitosis es comin. La gasometria
arterial muestra habitualmente hipoxemia con normocapnia

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

concentracion es inferior a 500 ng/mi"'),

Neumonia y pleuritis:. Las enfermedades que lesionan o
inflaman la pleura suelen producir dolor punzante®. El
dolor pleuritico se produce por irritacion de la pleura
parietal, que estd muy ricamente inervada y origina
estimulos dolorosos cuando se halla afectada por procesos
patologicos. En general suele ser de comienzo brusco de
tipo punzante, tiene localizacion costal, puede irradiarse al
cuello, suele durar mas que el isquémico, unas veces
coincidiendo con un proceso febril (neumonia) y otras con
aboliciones de las vibraciones vocales y del murmullo
vesicular, egofonia (neumotérax). El dolor es agudo, como
una cuchillada, se intensifica con actividades o
movimientos que irriten la zona (tos, respiracion profunda,
movimientos del brazo) y se calma contrarrestando o
eliminando estos factores irritantes (respiracion superficial,
reposo en decibito sobre el lado afecto). La duracion es
variable y esta 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 mediastinicos®.

En la mayoria de casos, la radiografia de térax es la
exploracion mas indicada y mas 1til. Debe practicarse en
bipedestacion y con inspiraciones y espiraciones forzadas.
De esta forma pueden verse neumotdrax pequefios o
derrames pleurales minimos, en los que la exploracion

fisica acostumbra aportar pocos datos®.

> Gastrointestinal:

El origen esofagico puede encontré.rse en un 60% de los
casos en que se produce un dolor presuntamente anginoso,
tipico o atipico, en ausencia de enfermedad coronaria®?", El
dolor toracico de origen esofagico es el mas confundido con el
de origen isquémi'coo’z3 29 Este tipo de dolor se localiza en
cualquier punto desde la faringe al epigastrio. A veces se puede
localizar s6lo en el epigastrio o region subxifoidea y en
ocasiones se extiende por toda la regién retroesternal, con

frecuencia irradia a la espalda®’. Hay dos patologias que con
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frecuencia producen dolor toracico de caracteristicas similares

al

gastroesofagico y el espasmo esofagico difuso

dolor anginoso. Son la enfermedad por reflujo

(21,.25)

Enfermedad por reflujo gastroesofdgico (ERGE): Es el
dolor esofagico mas frecuente (mas del 50% de casos)?!2),
No suele tener un caracter constrictivo, como la angina,
sino que se siente como un ardor o quemazon (pirosis), que
asciende hasta la laringe y se acompafia de saliveo o
regurgitacion acida. Aparece tras las comidas o la ingesta
de café o de bebidas muy calientes o muy frias. suele
aumentar con el dectbito supino (que acentua el reflujo). Es
frecuente que aparezca por la noche al acostarse y a veces
incluso despierta al paciente. Se alivia con antiacidos, lo
cual orienta mucho en el diagndstico. Inicialmente el dolor
suele ser muy agudo durante un tiempo variable, de
minutos hasta mas de una hora, y persiste como un dolor

sordo a lo largo del dia®".

Espasmo esofdgico difuso: El dolor es mas intenso,

pudiendo tener caricter constrictivo e irradiarse a los
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hombros. A diferencia de la angina, la duracién es muy
breve (de segundos a unos pocos minutos) y no se relaciona
con ¢l esfuerzo. De todas maneras, es el dolor extracardiaco
que mas se confunde con la angina de pecho. Su caracter
suele ser opresivo, apareciendo y desapareciendo
bruscamente, muy a menudo en relacion con la deglucidn, y
asociandose a disfagia o regurgitaciones. Al igual que el
angor puede calmar con nitroglicerina sublingual, que
normaliza e] espasmo. Como dato adicional, hay que tener
en cuenta que la angina y el dolor esofagico no son
excluyentes, ya que coinciden, de hecho, en el 10 a 20% de

€aso S(2 ! ).

En ambos casos el diagnostico se basa en una historia
clinica correcta y detallada, debiéndose sospechar dolor
esofagico cuando se desencadena por la comida, deglucion
y cambios de posicion, especialmente al acostarse. Entre las
pruebas complementarias, estan las de motilidad esofagica
anormal (manometria esofigica, cineesofagograma), la

perfusion acida (test de Bernstein), pH-metria ambulatoria

44



de 24 horas, transito de bario (que puede mostrar una hernia

de hiato) y esofagosccn_)ia(25 ),

Rotura esofdgica: Es un accidente bastante raro, que puede
producirse a consecuencia de una comida copiosa, unas
nauseas con  vOmitos intensos, exploraciones
instrumentales, etc. El dolor, de localizacion retroesternal,
es intensisimo y se debe al paso del contenido gastrico
hacia el mediastino®. Aparecera dolor en la zona de la
perforacion, disfagia y ronquera, exceso de salivacion y
enfisema subcutaneo cervical. En la rotura toracica o
abdominal los sintomas y signos mas destacables son dolor
toracico de inicio subito, vOmitos, disnea, enfisema
subcutaneo toracico y cervical, fiebre, insuficiencia
respiratoria y shock séptico®®. En la actualidad se sabe que
algunos pacientes presentan de forma simultanea espasmos
coronarios y esofigicos (u ofras alteraciones motoras
similares) Por lo tanto es importante recordar que antes de
establecer el diagndstico de dolor toracico de origen

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

mediante las pruebas pertinentes®®.

Existen otros procesos gastrointestinales que pueden

igualmente provocar dolor toracico, tales como:

Ulcera gastroduodenal;, El dolor es de localizacion
predominantemente epigastrica y de larga duracion (horas o
dias)®*". Tiene una clara relacién con la ingesta de
comida, en especial si es de tipo 4cido, asi como con las
bebidas de contenido alcohdlico o muy calientes, calma con

(3.8)

antidcidos y es recurrente a temporadas Los

procedimientos diagndsticos mas habituales son la
endoscopia y el transito con bario®?.

El dolor biliar puede ser de tipo colico (litiasis biliar) o
recurrente y de predominio nocturno (colelitiasis crénica).
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 mas horas después de las
comidas. La ecografia abdominal suele ser definitiva para el

diagnéstico®?V.
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» La pancreatitis aguda tiene un interés especial, ya que
incluso puede producir alteraciones de la onda T del
e]eétrocardjograma, aunque no ondas Q. El dolor es de gran
intensidad, con un inicio progresivo y una duracion larga,
ya que puede prolongarse desde horas hasta dias®*V.

* diseccion gaseosa del colon, es un trastorno de aparicion
mas rara. Puede provocar irradiaciones hacia la region
retroesternal, aunque es mas frecuente que lo haga hacia el
angulo esplénico®.

® El carcinoma de esdfago también puede cursar con dolor
esofagico espontineo, si bien éste suele asociarse a

odinofagia y disfagia mecanica progresiva®®.

> Procesos neuromusculoesqueléticos:
Los procesos causales pueden ser muy diversos: mialgias,
neuralgias intercostales, costocondritis (sindrome de Tietze),

miositis intercostal®.

= Dolor condrocostal: La costocondritis, definida por dolor

en las articulaciones condroesternales o costocondrales, es
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la entidad mas frecuente del Hamado sindrome de dolor en
la pared tordcica anterior. La importancia del sindrome
radica en que a menudo simula al dolor por isquemia
coronaria, o se asocia al mismo, motivo por el que es
esencial hacer el diagndstico diferencial. La etiologia es
desconocida en muchos enfermos, y a veces se pueden
identificar posibles desencadenantes como traumatismos en
la pared toracica anterior por accidentes de automovil, tos
crénica en pacientes con bronquitis cronica, sobreuso de la
extremidad superior (enfermedad del limpiador de
cristales), esternotomia media en pacientes sometidos a
cirugia cardiaca, o inflamaciones inespecificas de las
articulaciones costoesternales. Afecta con més frecuencia a
mujeres (75%) por encima de los 40 afios, pero también es

una patologia de la infancia y adolescencia®®.

Se caracteriza por dolor en la pared anterior del toérax
que se irradia ampliamente por la region preesternal y a
veces a la espalda y abdomen, de caracter sordo y continuo.

La palpacion de las articulaciones afectadas provoca dolor

agudo y reproduce la irradiacién. La presion firme sobre el
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esternén y sobre las uniones paraesternales izquierda y
derecha, los espacios intercostales, las costillas, la region
inframamaria, y sobre el musculo pectoral, reproduce el

dolor.

En el 90% de los pacientes estan afectadas varias
articulaciones. Los cartilagos afectados con mayor
frecuencia en la costocondritis son del 2° al 5°, y no suele
producirse inflamacion de los mismos. Cuando afecta a los
cartilagos inferiores, el dolor puede referirse a la parte
superior del abdomen y confundirlo con un cuadro
abdominal. Es mas frecuente en la region paraesternal
izquierda, seguida de la region inframamaria, los muasculos
pectorales izquierdos y el esternén. Un 12% presenta
sintomas respiratorios. El dolor se caracteriza por una fase
aguda, que hace que con frecuencia sea diagnosticado en la
sala de urgencias, y una fase cronica que puede durar
meses. Se han descrito casos agudos en el postparto y por
causas infecciosas. La mayoria de los casos se solucionan

espontaneamente en un afio®™.
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El diagndstico se basa en la anamnesis y en la
exploracion. Los bloqueos anestésicos, tanto en los puntos
dolorosos como los bloqueos intercostales a nivel de la
linea axilar posterior son utiles para distinguirlo de un
cuadro de dolor coronario. La costocondritis se muestra en
la tomografia axial computarizada (TAC) como hinchazon
de tejido blando junto con fragmentacién y destruccion
cartilaginosa subyacente. La escintigrafia 6sea ayuda a

localizar y delimitar las lesiones®.

Sindrome 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 reaccion
inflamatoria del cartilago costal con una hinchazén a
menudo visible en la exploracion, que puede crecer hasta
ocupar los espacios intercostales adyacentes. No se produce
supuracion y es de caracter autolimitado. Se da con mayor
frecuencia en la segunda y tercera décadas de la vida. La
etiologia es desconocida pero con frecuencia es precedida
de manifestaciones reumaticas y se asocia, igual que la

costocondritis, a sintomas respiratorios en un 85% (tos
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crénica), trabajos manuales duros, y malnutricion®?>. La

clinica es similar y el dolor sigue un curso de
exacerbaciones y remisiones que suele durar algunas
semanas y, mas infrecuentemente, meses. La hinchazoén
puede persistir afios. La radiologia convencional no es til
pero los cortes tomograficos pueden mostrar las lesiones.
En la gammagrafia O6sea se aprecia un aumento de
captacion en la articulacion costocondral afectada, que
también ocurre en la costocondritis. Los tests de laboratorio

también son inespeciﬁcos(23).

Sindromes miofasciales: El dolor toracico cronico causado
por alteraciones musculares es muy frecuente. Los
musculos afectados con mayor frecuencia son, en la region
dorsal, los musculos paravertebrales (musculos espino
toracicos, dorsal largo del torax e iliocostal toracico) y en la
pared posterolateral los musculos lateroposteriores
(musculos serrato anterior, infraespinoso, elevador corto de
las costillas, intercostales y subcostales). Los musculos 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 bateria
de exploraciones que son innecesarias y que aumentan el

nivel de angustia del paciente®.

Dolor neuropidtico: Los sindromes dolorosos producidos
por la lesion del sistema nervioso central (médula espinal) o
periférico en cualquier punto de su trayecto de distribucion
por el térax son los mismos que pueden ocurrir en cualquier
otro territorio del organismo. En el torax, las lesiones
pueden ocurrir en la médula espinal (mielopatia), en las
raices de los nervios espinales toracicos (radiculopatia), en
los nervios espinales (neuropatia), en los nervios
intercostales (neuralgia intercostal) y en las ramas
periféricas de los nervios espinales (neuropatia periférica).
Se ha descrito la radiculopatia diabética toracica con dolor
referido abdominal. También son comunes las producidas
por lesiones vertebrales, fracturas costales y las
postquirtrgicas (sindrome post-toracotomia y

postmastectomia). El céncer puede producir este tipo de
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dolor por compresién directa (como en el sindrome de
Pancoast), o por metastasis vertebrales o costales (sindrome

costopleural)®®.

Todas las manifestaciones clinicas tipicas del dolor
neuropatico pueden encontrarse en estos sindromes,
dependiendo de la localizacidn. Puede haber alodinia e
hiperestesia en las zonas periféricas a la lesion y anestesia y
disestesia en las zonas distales. También puede haber
hiperalgesia e hiperpatia en el dermatoma correspondiente,
asi como descargas lancinantes en el territorio de
distribucion, que aumentan con los movimientos de la caja
toracica en el caso de la neuralgia segmentaria. Debido al
solapamiento de las areas de inervacion, a veces es dificil
identificar un area de hipoestesia en el territorio afectado.
El déficit neurolégico suele ser minimo en el caso de las

neuropatias intercostales debido a este mismo motivo®®?,

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

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

dermatomas de dificil interpretacion, que se confirma con
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la aparicién de la erupcion herpética 4 6 5 dias después®.
También la neuralgia post-herpética es un sindrome de
dolor neuropatico que aparece tras la curaciéon de un herpes
zéster agudo y en la misma distribucion que éste.
Tradicionalmente se ha considerado que existe el sindrome
cuando el dolor persiste mas de 3 a 6 meses, aunque para
algunos autores es suficiente con 4 a 6 semanas de dolor
tras desaparecer la erupcidon vesiculosa. La neuralgia post-
herpética se presenta en menos de un 10% de los pacientes
jovenes, en un 47% en los de 60 afios, y hasta en un 80% en
los mayores de 80 afios que sufren una infecci(m herpética
‘aguda. Se localiza con mayor frecuencia en la region

trigeminal que en la toracica®.

Los sintomas incluyen: dolor sordo constante, dolor
espontaneo lancinante de caracteristicas eléctricas de corta
duracién y alodinia (85%). Aunque tiende a mejorar la
clinica con los afios, la neuralgia post-herpética puede ser
muy invalidante y tener un gran impacto en la calidad de

vida del paciente'™,
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» Procesos emocionales y psiquiatricos:

El dolor toricico puede ser el sintoma principal de un
estado de ansiedad o la manifestacion de un proceso
depresivo(3 1) Hasta un 10% de los pacientes que acuden a los
servicios de urgencia con dolor toracico agudo padece ataques
agudos de ansiedad, temor u otros procesos emocionales®. y
hasta el 35% de los pacientes con dolor toracico recurrente de
causa determinada presentara un trastorno de panico de

fondo™®.

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.
Clinicamente se describe como un dolor sordo y persistente,
con periodos de exacerbacidn intensa que duran segundos,
horas o dias. El tipo de molestia el paciente lo suele sefialar de
forma localizada, al igual que en los dolores
musculoesqueléticos de localizacién submamaria izquierda o
precordial, con irradiacion a brazo izquierdo, acompafiado de

parestesias en las manos, hiperventilaciéon, disnea, suspiros,
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mareo, hormigueo en los dedos y situacion de estrés™. A los
pacientes con este tipo de sintomas acompafiantes, debe

practicérseles una detallada exploracién psiquitrica®.

El electrocardiograma de los pacientes con trastornos
emocionales puede ser dificil de interpretar si hay
hiperventilacién que provoca alteraciones de ST-T®. Se
modifica poco con la actividad habitual de la vida diaria y no
interrumpe el suefio. Puede aliviarse con medidas que
contribuyan a disminuir la ansiedad y el estrés, asi como con el
reposo, la relajacion, y tratando el proceso de base. Las
exacerbaciones vienen acompafiadas de un fuerte componente
de ansiedad y no se relacionan con el ejercicio. Hay que tener
en cuenta que un dolor psicégeno puede esconder un proceso
grave por una enfermedad orgémica, que con frecuencia es
responsable de ansiedad o depresion secundaria. El diagndstico
de dolor psicdgeno debe hacerse después de haber excluido

todas las causas orgénicas del mismo®®.
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> Dolor teracico por drogas:

El uso repetido de cocaina puede desencadenar dolor
toracico, que puede ser producido por espasmo coronario e
hipertension arterial. La sobredosis puede producir temblores,
convulsiones, delirios, estimulacion del sistema nervioso
central seguida de depresion, nauseas, vOmitos, midriasis,
dificultad respiratoria, hipertension, taquicardia®”. El dolor
toracico es descrito como presion retroesternal, que comienza
aproximadamente 1 hora tras la ingesta y dura 2 horas
aproximadamente; se acompaifia frecuentemente de arritmias
hiperactivas. Para el diagndstico es muy util su determinacién

en orina (especificidad 100 %, sensibilidad 98%)®2Y.

2.2.3. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR:

+» Factores de riesgo mayores no modificables

e Herencia: Hijos de pacientes con  enfermedad

cardiovascular®”.
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e 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 afios”. Los hombres tienen mayor riesgo de
enfermedad cardiovascular que las mujeres, y son afectados en
edades mas tempranas. Luego de la menopausia el riesgo de las
mujeres aumenta, pero ain es menor que en el sexo
masculino®”. Este aumento es mas tardio en el sexo femenino
en virtud de la proteccion que confieren las hormonas

femeninas‘"

; €s asi que las mujeres presentan su primer IAM
entre 6 y 10 afios mas tarde que los hombres pero aunque la
mortalidad en el hombre ha disminuido permanece constante
en las mujeres®”. Por lo que se considera factor de riesgo
cardiovascular la edad mayor a 45 afios en el hombre y 55 afios
en la mujer. En poblaciones con dolor toracico, 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 afios'.
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La cardiopatia coronaria es la primera causa de muerte en la
mujer y de la cual fallecen una de cada tres mujeres. Estas
consultan mas tarde, son mas frecuentes los dolores atipicos,
mas localizaciones anormales y sus equivalentes (la disnea,
estertores, insuficiencia cardiaca, dolor abdominal, asi como la
nausea)®’”®. Las mujeres son evaluadas menos intensamente
que los hombres en relacién con la percepcion de los sintomas.
El ECG se realiza con menor frecuencia en las mujeres que en
los hombres que concurren al servicio de urgencia®”.
Inclusive, en la mujer es mas baja la sensibilidad y
especificidad de la prueba de esfuerzo electrocardiografica. Por
lo que las mujeres menores de 55 afios son dadas de alta con

mayor frecuencia®®.

¢ Factores de riesgo mayores que pueden ser modificados :

e Cigarrillo / 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 mas

riesgo de muerte subita que los no fumadores. Los que sufren
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ataque cardiaco tienen mayor riesgo de muerte subita en la
primera hora luego del evento agudo que los no fumadores.
Las evidencias parecen indicar que la exposicién cronica a
ambientes con humo de tabaco (fumadores pasivos) aumentaria
el riesgo de enfermedad cardiovascular®”.

Colesterol aumentado en sangre: Dentro de los factores de
riesgo coronario de mayor importancia se incluyen los
tradicionales como elevacion del colesterol total, y LDL
(lipoproteinas de baja densidad), a los que deben agregarse el
colesterol HDL (lipoproteinas de densidad alta) bajo, lé
hipertrigliceridemia y la obesidad™®.

Hipertension: La hipertension arterial incrementa el trabajo a
que es sometido el corazon. Aumenta el riesgo de accidente
vascular encefédlico, ataque cardiaco, falla renal, etc. Cuando
la hipertension se acompafia de obesidad, tabaquismo,
hipercolesterolemia o diabetes el riesgo aumenta
notoriamente®”.

Inactividad fisica: El sedentarismo es un factor de riesgo para

la enfermedad cardiovascular. La actividad aerébica regular,

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

regularmente®”.

% Otros factores que contribuyen:

e Digbetes mellitus: La Diabetes incrementa el riesgo de
desarrollar enfermedad cardiovascular. Mas del 80% de los
pacientes diabéticos pueden padecer alguna afeccion de este
tipo®”.

o Enferhedad cardiovascular previa: La presencia de evidencia
objetiva de enfermedad coronaria previa reduce el interrogante
diagnéstico a determinar que el dolor tordcico actual sea
debido a la enfermedad coronaria. Es necesario conocer el tipo
de sintoma presentado por el paciente en episodios previos que
fueron documentados como de origen coronario, ya que el
sintoma anginoso suele presentarse de un modo similar en cada
paciente individual, a pesar de las amplias variaciones
interindividuales, asi todo dolor referido por el paciente como
similar al de un infarto previo, o mayor que angina previa, debe
considerarse angina tipica, y se asocia con mayor riesgo de
eventos a corto plazo y diagnéstico de IAM. Por su parte, los

resultados negativos en estudios efectuados previamente de
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evocacion de isquemia o coronariografia también son de valor.
La presencia de estenosis arterial o de isquemia sintomatica en
otro territorio mayor (cerebral, miembros inferiores, abdomen,
etc.) aumenta de modo franco la probabilidad de padecer
enfermedad coronaria”.

Obesidad: El estudio Framingham revelé que la obesidad era
un factor de riesgo independiente para la incidencia de
enfermedad cardiovascular (Cardiopatia Isquémica, Accidente
Cerebrovascular e insuficiencia cardiaca congestiva). Cuando
se asocia a la obesidad los efectos adicionales de la
hipertension y de la intolerancia a la glucosa, el efecto adverso
de aquella se hace atin mas evidente. La obesidad sobre todo la
abdominal, se asocia con un perfil lipidico aterogénico con
aumento del colesterol, unido a lipoproteinas de baja densidad
(LDL), a lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL) y a
triglicéridos (TG), y con disminucion del colesterol unido a las
HDL (lipoproteinas de densidad alta)®.

Estrés: Es sabido que hay vinculacién entre la enfermedad
coronaria y el estrés, probablemente en su interrelaciéon con los

demas factores de riesgo®®”.
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2.2.4. VALORACION CLINICA DEL DOLOR TORACICO:

< Anamnesis:

El interrogatorio y el examen fisico son las herramientas
esenciales en el diagnostico del dolor tordcico. En el
interrogatorio se debe inda’gar por la forma de aparicion,
localizacion, intensidad que no se corresponde con la gravedad
del proceso en muchas ocasiones, caracter, irradiacién, causas
precipitantes, maniobras que lo modifican aumentandolo o
disminuyéndolo, sintomas asociados (disnea, tos, palpitaciones,
nauseas). La existencia de una causa banal no descarta la

existencia de una causa importante(3 ),

Es llamativa la escasa informacién numérica acerca del valor
predictivo real del sintoma como elemento aislado. Sélo 3
clasificaciones de dolor tordcico han demostrado valor
prondstico: la de Rose, utilizada por la OMS. (Organizacion
Mundial de la Salud) para fines epidemiolégicos, y la de los
estudios CASS y de Diamond y Forrester. La validez de estas dos

ultimas clasificaciones se ha demostrado en pacientes cronicos
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con alta probabilidad de coronariopatia  obstructiva,

mayoritariamente de sexo masculino y derivados para

coronariografia, y han sido de uso habitual en la estratificacion

del dolor toracico en los tltimos 20 afiost.

CUADRO N° 04: CLASIFICACION DE DOLOR TORACICO DEL
ESTUDIO CASS Y DE DIAMOND Y FORRESTER.

!
[~ e
|

l

CASS

i Diamond y Forrester

[y N N . Y ' T o
Localizacion y/o irradiacion | Localizacion retroesternal

tipica ( retroesternal. cuello,

anginoso: tiene un
patron atipico que no
cumple con Ia
descripcién de angina
definida.

Dolor definidamente no
anginoso: no cumple
con ninguna de las
caracteristicas.
Prevalencia de
enfermedad coronaria:
14%

caracteristica o mninguna.
Prevalencia de
enfermedad coronaria: 15
a47%

i

I

Caracteristicas | maxilar inferior, brazos, [
consideradas | epigastrio, dorso) I _
Precipitacion con el esfuerzo. Alivio con el reposo o |

nitroglicerina en menos de 10 minutos. |

Angina definida: es la que. | Angina tipica: es la que f

cumple las tres | cumple las tres ||

caracteristicas. Prevalencia | caracteristicas. 1

de enfermedad coronaria; ; Prevalencia de |

86% { enfermedad coronaria; 90 }

Angina probable: es la que | a 92% W

Categorias de | cumple con la mayoria de ‘ Angina atipica: es la que ’
dolor y las caracteristicas. | cumple dos caracteristicas. |
prevalencia de | Prevalencia de enfermedad | Prevalencia de
enfermedad coronaria: 61% i enfermedad coronaria: 50 !
coronariaen | El dolor ne isquémico | a75% E
cada incluye dos subcategorias. ! El dolor no anginoso: es |
categoria. 1. Dolor probablementeno : el que cumple una i

i
i
.t

]

|
|
|
i
i
|

‘Clasificacién tomada de la Revista Afgenﬁﬂa de Cai‘di(\)I(‘)ﬂgi-é,w “Mailéjo ‘del Dolor
Teracico” volumen 73, suplemento 3, 2()05(‘)
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Preguntar por factores de riesgo para cardiopatia isquémica,
(edad, sexo, historia familiar de parientes de primer grado de CI
prematura: menos de 55 afios en el varén, menos de 65 afios en la
mujer, hipertension arterial (HTA), 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

. z 2
consumo de estupefacientes como la cocaina®*?.

Exploracién fisica:

En los pacientes con dolor toracico agudo hay que valorar,
ante todo, el estado hemodinamico y la respiracion del paciente.
Si hay algin compromiso de estas funciones, el tratamiento debe
dirigirse en primer lugar a compensarlas y a mantener estable al
paciente antes de iniciar las exploraciones diagnosticas®. La
exploracion fisica cuidadosa puede acercarnos hacia el origen del

dolor®>19,
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1. Registrar las constantes vitales: presion arterial, frecuencia

2.

cardiaca, frecuencia respiratoria y temperatura. Si estdn
claramente alteradas debe actuarse inmediatamente para
intentar normalizarlas. Si se sospecha diseccion adrtica, debe

S(3,16,27); la

tomarse la tension arterial en los dos brazo
diferencia de 15 a 25 mmHg entre ambos miembros
superiores indica que hay compresién parcial de una o
ambas arterias subclavias por el hematoma disecante. La
tension arterial normal no implica nada. La hipotension 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 neumonia o pericarditis como causa del dolor, aunque
también puede aparecer en el infarto pulmonar® 16),
Inspeccion tordcica: la presencia de vesiculas orientan hacia
un herpes zoster como causa del dolor®'%2"),

En la auscultacion 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 adrtica o miocardiopatia hipertréfica y un soplo de
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insuficiencia adrtica debe orientarnos hacia una diseccion
adrtica proximal. El roce pericardico implica pericarditis
aguda. Un pulso normal no descarta ninguna patologia, pero
st es anormal puede indicar algun trastorno cardiaco como
causa de dolor®'®),

. Exploracion pulmonar: en el neumotdrax hay timpanismo a
la percusion con abolicion del murmullo vesicular; sin
embargo, la disminucion o abolicion del murmullo vesicular
con matidez percutoria nos hace pensar en derrame pleural y
procesos de condensacién inflamatoria. Esta, asociada a
estertores unilaterales y a veces soplo tubirico, refuerza el
diagnostico de neumonia. Si los estertores crepitantes son
bilaterales, apunta hacia insuficiencia cardiaca. En el edema
pulmonar puede encontrarse en sus estadios iniciales
estertores sibilantes®®!®,

En la palpacién abdominal, el dolor en hipocondrio derecho,
sobre todo un el punto de Murphy, orienta a colecistitis. La
existencia de  contractura abdominal hace pensar en

perforacion o en alguna otra causa de abdomen agudo®'62”.
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6. En la exploracion de extremidades la ausencia de pulsos
-sugiere diseccidn aortica; los signos de tromboflebitis nos
orientan a pensar en embolia pulmonar.

7. En la observacion de la piel €l enfisema subcutaneo sugiere
perforacion esofagica.

8. La valoracién neurologica elemental: signos de focalidad
neurolégica en la diseccion aértica®!6*",

9. Exploracion osteomuscular: Reproducir el dolor con la
presion del dedo, esta simple maniobra excluye el origen
cardiovascular y lo centra en la caja toracica (fractura costal,

(3,16)

sindrome de Tietze)”™, columna cervical y dorsal, del

hombro, etc®®.

Examenes complementarios:.

La utilizacion de los exdmenes complementarios debe ser
racional y tener una indicacién logica, dependiendo de la
sospecha clinica tras la anamnesis detallada y la exploracion
fisica minuciosa’®. En el servicio de emergencia podrian

realizarse los siguientes andlisis complementarios:
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1. Electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones: Es la
prueba mas sencilla, facil y rentable para la evaluacion
rutinaria y el diagnostico de los pacientes con dolor toracico.
En los primeros 10 minutos es de total consenso la
qbligatoﬁedad de realizar ECG a todo paciente con dolor
toracico no traumitico desde su llegada al servicio de

emergencia (evidencia A)®>'6),

El ECG debe ser valorado por el especialista mas
experimentado de la guardia para intentar disminuir el
margen de error diagnéstico®”. Con el EGC se llega al
diagnéstico en el 75% de los casos de cardiopatia isquémica,
pero si se realizan seriados esta sensibilidad aumenta al
85%%.El ECG también puede ser normal desde 1-17% en
pacientes con un IAM®?, Por lo tanto si no se encuentran
cambios en el electrocardiograma no puede excluirse una
cardiopatia isquémica, aunque los pacientes con un ECG
normal o con cambios inespecificos de ST-T so6lo estan poco
expuestos a sufrir complicaciones capaces de amenazar su

vida®,
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Las alteraciones del segmento ST y de 1a onda T son los
elementos principales en que se basa el diagnéstico
electrocardiografico de Cardiopatia Isquémica Aguda. La
elevacion del segmento ST en dos derivaciones contiguas
como minimo de 1 mm en las derivaciones estandar y de 2
mm en la precordial, o bloqueo de rama de nueva aparicion,
indica un diagnostico de infarto agudo de miocardio, mientras
no se pruebe lo contrario y la necesidad de pronta terapéutica
de reperfusion. La precision diagndstica aumenta si se
dispone para comparacion de un ECG anterior del paciente.
La depresion del segmento ST indica tipicamente isquemia o
infarto no Q sobre todo si la inversion de la onda T > 1 mm
en las derivaciones que tienen onda R prominente; también
esta inversion de la T se puede observar en la angina
inestable. Las ondas Q > 0,04 segundos son menos ttiles en
el diagnéstico de isquemia aguda; éstas indican infarto de
miocardio antiguo. Es importante recordar que las ondas Q

aisladas en derivacién III pueden ser un hallazgo normal®,

Las anomalias preexistentes del ECG basal, como la

hipertrofia ventricular izquierda, el bloqueo completo de
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rama izquierda (BRI), el infarto previo, la preexcitacién o los
marcapasos, aneurisma ventricular, pueden hacer que la
interpretacion de los ECG sea dificil en la isquemia
miocérdica. Farmacos como la digoxina y ciertas anomalias
metabolicas (hiperpotasemia) o electroliticas pue‘glen también
originar cambios compatibles con isquemia, al igual que otros
eventos clinicos como la pericarditis aguda, enfermedades del

sistema nervioso central y de origen gastrointestinal(g).

El hallazgo electrocardiografico mas frecuente de la
TEP es la taquicardia sinusal, aunque otras manifestaciones
eléctricas sugestivas son el patron de McGim White (S1-Q3-
T3), la inversion de la onda T en las derivaciones (V1- V2-
V3), un bloqueo de rama derecha de nueva aparicion y la
desviacion del eje a la derecha como signos de hipertrofia de
dichas cavidades; estos datos deben tenerse en cuenta en el
momento de la valoracion del paciente para terapia de

reperfusion porque pueden traer confusion®*.

2. Analitica: En la fase aguda del dolor toracico, con sospecha

de gravedad, hay que solicitar las enzimas cardiacas (CK,
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CKMB, troponinas T o I, mioglobina), cuya determinacién
debe realizarse siempre al ingreso y repetirlo cada 8 horas en

12 a 24 horas®'?.

» Marcadores Séricos: Los marcadores séricos hoy
constituyen herramientas muy utiles en la evaluacion de
pacientes con dolor tordcico agudo sin diagndstico

etiologico de certeza®.

e Creatinfosfoquinasa (CPK): La CPK y en particular
su fraccion MB se consideraron histéricamente los
principales marcadores para la evaluacién de pacientes
con dolor precordial y sospecha de sindrome agudo
coronario. A pesar de su empleo extendido estas
enzimas tienen varias limitaciones. La CPK y su
fraccion MB no son altamente especificas de necrosis -
miocardica y también pueden encontrarse niveles
elevados en situaciones de dafio del musculo
esquelético, incluida la cirugia no cardiaca. Otra
limitacién importante es su baja sensibilidad durante

los periodos muy precoz (<6 h) y tardio (> 36 h) de
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evolucion de los sintomas. Por otra parte, la
sensibilidad de estos marcadores también se encuentra
reducida en casos de necrosis y/o injuria miocardica
menor, los cuales resultan detectables mediante el
empleo de troponinas. Entre las caracteristicas a favor
del empleo de estos ensayos de medicion es que son

exactos, rapidos y con buena relacion costo—eficacia.

Troponinas Cardiacas: Las troponinas son los
marcadores que ofrecen mayor exactitud diagndstica
con la mejor relacion sensibilidad — especificidad en
comparacion con el resto de los marcadores
disponibles. El complejo de las troponinas consiste en
tres subunidades, la troponina (Tn) T, la Tnl y la
TnCY?Y, Se han desarrollado ensayos basados en la
técnica de anticuerpos monoclonales para detectar las
troponinas T e I especificas del musculo cardiaco.
Estos ensayos son altamente especificos de la
existencia de dafio de las células miocérdicas debido a
que las secuencias de aminoacidos de ambas

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

musculo esquelético?).

Los niveles de troponina proporcionan ademaés
informacion prondstica adicional e incremental de
gran importancia a la aportada por las caracteristicas
clinicas del paciente, el ECG de admision e incluso a
las pruebas de apremio evocadoras de isquemia. Mas
ain, en los pacientes con ECG sin modificaciones
isquémicas y niveles normales de CPK-MB, el empleo
de troponinés 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 clinicos publicados que

engloban diferentes poblaciones, angina inestable
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pura, sindromes isquémicos agudos e incluso
recientemente pacientes con infarto de miocardio de
tipo Q. Pese a ello, las troponinas cardiacas no
deben considerarse el unico marcador de riesgo para
utilizar en el diagnostico e identificacion del paciente
en riesgo de desarrollar eventos cardiovasculares
mayores debido a que existen pacientes sin elevacion
de las troponinas en sangre que presentan un riesgo
sustancial de desarrollar eventos adversos en la
evolucion™V. Las Sociedades Europea y Americana
de Cardiologia recomiendan la determinacién de

troponina como procedimiento de eleccion®.

e Mioglobina: La mioglobina una hemoproteina no
especifica del misculo cardiaco, es liberada desde la
zona infartada mas rapidamente que la CPK-MB o las
troponinas. La mioglobina puede detectarse en sangre
tan temprano como 2 horas después del inicio de la
necrosis miocardica, sin embargo, el valor diagnéstico
de la mioglobina se encuentra limitado por la duracion

breve del periodo en que se elevan sus concentraciones
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plasmaticas y por su falta de especificidad cardiaca.
Por ello, una determinacién de mioglobina sin el
empleo asociado de otros marcadores no puede
utilizarse en forma confiable paré efectuar el
diagnostico de certeza de dafio miocéardico. Debe
complementarse con la determinacion 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 sintomas) puede resultar de utilidad para descartar

la existencia de necrosis miocardica.

Lactato deshidrogenasa (LDH): Es una enzima
ampliamente distribuida en el organismo. Comienza a
elevarse entre las 10 y 24 horas después del inicio del
infarto y alcanza su pico a los 3-6 dias, volviendo a
valores normales a los 8-14 dias. Es importante para el

diagnostico tardio®V,
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o Transaminasa glutamicooxalacética (GOT-ALT):
Aumenta a las pocas horas de iniciado el cuadro
doloroso y con valores maximos a las 36 horas,
prolongandose las cifras todavia 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 proteina utilizada como marcador de dafio
miocardico. Debido a su escasa especificidad hoy

préacticamente no se utiliza con este propésito®!~?.

Adicionalmente a las determinaciones anteriores se
pueden solicitar otras evaluaciones laboratoriales
segin la patologia a descartar, las que ya fueron
mencionadas en cada uno de los acapites

correspondientes:

o La gasometria arterial: Para diagnosticar acidosis
metabdlica que se asocia a patologias que producen
Shock (IAM, TEP, diseccion.aértica) ®).

e Hemograma completo y hematocrito: Puede estar

alterado en multiples patologias, pudiendo mostrar
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leucocitosis en estados infecciosos, como
neumonias, presentar cuadros de anemia en caso de
diseccidn aortica debido a secuestro sanguineo, etc.

e La glicemia: Puede estar elevada en los pacientes
diabéticos, constituyendo la hiperglicemia un
indicador de mal prondstico en aquellos pacientes
que ingresan por IAM.

e Urea y creatinina: Puede estar elevada en los

nefrépatas cronicos, IAM, diseccion adrtica, etc®.

3. Radiografia de torax: El valor de la radiografia en los
pacientés definidos como de bajo riesgo mediante la
observacion de los sintomas y el examen fisico, aGn no ha
sido bien definido. Los datos radiograficos que pueden tener
importancia en un paciente con dolor toracico en el servicio
de emergencia son: partes blandas en el neumomediastino
(enfisema subcutaneo), marco dseo (fracturas costales,
osteoartrosis cervical), campos pulmonares (neumotoérax,
derrame pleural), mediastino (neumomediastino, elongacion
de la aorta, signos de aneurisma aortico, tamafio de la silueta

cardiaca e hipertension arterial pulmonar)®'®,

78



4,

3.

La ecocardiografia: 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 acdstica 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 djagnésticé cuando
se combina junto con alguno de los marcadores
serolégicos“”. No obstante como exploracién no invasiva
permite excluir algunas cardiopatias que pueden provocar
angina, como estenosis adrtica, miocardiopatia hjpertréﬁca,
cardiopatia hipertensiva e hipertension pulmonar®'®, En
cuanto a la via de acceso transesofagica en la exploracion
ecocardiografica a ampliado el campo de aplicacion de esta
técnica a la patologia adrtica, no abordable con precision por

la via transtoracica®.

Prueba de esfuerzo (PE): Una vez realizada la seleccion de

los pacientes que presentan datos clinicos y
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electrocardiograficos de sindrome isquémico miocardico
- agudo, queda un grupo importante de pacientes con riesgo
intermedio o bajo de complicacion coronaria ulterior. En este
subgrupo se ha postulado la realizacién de una prueba de
esfuerzo graduada, test ttil y disponible en la mayoria de los
hospitales. Esta recomendacion se basa en el alto valor
predictivo negativo de una PE negativa en estos pacientes
(recomendacion de grado 1 con evidencia de nivel B) yen la
informacion prondstica 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 haran necesarias otras pruebas de

provocacién de isquemia mas especificas®.

Ecocardiografia de estrés: Esta técnica de imagen mediante
ultrasonidos permite objetivar los defectos reversibles de la
perfusion regional ventricular: alteraciones de la

contractilidad segmentaria (disminucion de la excursion del

endocardio) y disminucion del engrosamiento sistdlico del
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miocardio tras sobrecarga mediante ejercicio fisico o
farmacos (dobutamina o dipiridamol). Su eficacia diagnostica
es superior a la de la PE y similar en términos generales a la

gammagrafia de perfusion®.

7. Gammagrafia miocdrdica: Los radiotrazadores mas

empleados son el talio y el %M T¢ (sestamibi vy
tetrofosmina). Se recomienda que las técnicas de recogida
de imdgenes sean ‘representadas mediante  cortes
tomograficos sincronizados con el ECG (Gated-SPECT), ya
que permiten valorar el movimiento de las paredes
ventriculares y su engrosamiento sistolico (de utilidad
importante para diferenciar las zonas de atenuacion
fisiologicas y los defectos septales en el Bloqueo de Rama
Izquierda, BRI) y se valoren cuantitativamente mediante el

mapa polar®.

En el estudio diagnéstico de la cardiopatia coronaria
aguda en el servicio de emergencias se considera a las
imagenes de perfusién miocardica y funcidén ventricular

obtenidas con la centelleografia, SPECT la tomografia
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computarizada por emision de fotén unico y la (Gated-
SPECT) tomografia computarizada por emision de foton
unico sincronizada como el método diagnostico de eleccion
(“optimal tool”) y con excelente costo-beneficio. Durante el
episodio agudo de dolor precordial, la presencia de imagen
de perfusion positiva a isquemia sea en reposo y/o estrés,
indica la necesidad de hospitalizaciéon y tratamiento, en
cambio, el hallazgo de la imagen de perfusion negativa a
isquemia permite dar de alta al paciente, con una elevada

confianza y seguridad®®.

2.2.5. ESTRATIFICACION DEL PACIENTE CON DOLOR

TORACICO 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 diagnéstica 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%. Estd compuesto por
aquellos individuos que acuden con un dolor toricico atipico,
carecen de isquemia coronaria conocida, el electrocardiograma
realizado en urgencias no tiene datos de isquemia aguda y la
exploracion fisica documenta una presion arterial mayor a 110
mmHg, El tratamiento debe de incluir oxigeno suplementario y
aspirina. Estos pacientes pueden ser egresados con control por

cardidlogo en las 48 horas siguientes.

® Pacientes de bajo riesgo: En éste grupo la probabilidad de
desarrollar un evento cardiaco mayor es del 4% y representa a los
pacientes que se benefician de ser ingresados a una unidad de
dolor toracico. Las caracteristicas que definen a estos pacientes
son: antecedentes de enfermedad coronaria conocida, la presencia
de presion arterial sistélica menor a 110 mmHg o estertores

basales bilaterales, un electrocardiograma de ingreso normal.

La permanencia de estos pacientes en la unidad de dolor

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

4% que estd en riesgo de complicaciones, para diagnosticarlos
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debera de hacerse una curva enzimatica de 12 horas y una
telerradiografia de térax. Para ello es necesario contar con la
disponibilidad de realizar estudios cardiacos no invasivos como
ecocardiograma, ecocardiograma con estrés farmacologico, prucba
de esfuerzo convencional o en su modalidad farmacolégica y
estudios de perfusion miocérdica mediante medicina nuclear.
Aquellos pacientes que tengan alguno de éstos estudios negativos
para isquemia aguda pueden ser egresados con la tranquilidad de
que no desarrollaran evento cardiaco mayor en un futuro
inmediato. Para aquellos pacientes con una prueba de isquemia no
invasiva positiva serd necesario realizar un estudio diagndstico
invasivo de la anatomia coronaria. En este caso el tratamiento en

urgencias deberd incluir oxigeno 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 define a los pacientes de este

grupo a aquellos con enfermedad coronaria conocida, con angina de
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duracién de 20 minutos resuelta de manera espontanea o con el uso
de nitratos orales, pacientes con angina nocturna, con una
exploracion fisica con hipotension sistolica (< 110 mmHg) y
estertores basales bilateralés, edad mayor a 65 afios y un
electrocardiograma con infradesnivel igual o menor a Imm o
inversion de la onda T. Se agrégarén a los métodos diagndsticos
cardiacos no invasivos la determinacién de una curva enzimatica y

el uso de heparina de bajo peso molecular.,

Pacientes de alto riesgo: Aqui encontramos a los pacientes con un
riesgo del 16% de un evento coronario mayor en las primeras 72
horas de indicado el dolor toracico. Por tanto, es mandatario su
internamiento en una unidad de cuidados coronarios a fin de
diagnosticar y tratar oportunamente las posibles complicaciones.
Puede ser necesaria la utilizacion no sélo de estudios diagndsticos
de anatomia coronaria, si no también el uso oportuno y pronto de
terapia de repercusion. Las caracteristicas definitorias de este grupo
de pacientes son la presencia de angina activa con una duracion de
20 minutos, angina de reposo acompafiada de infradesnivel del
segmento ST y/o inversion de la onda T, angina que se acompaifia

de un soplo de insuficiencia mitral no conocido, angina con
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hipotension y angina con datos clinicos de edema agudo

pulmonar®®Y,

2.2.6. DIRECTRICES Y NORMAS BASICAS PARA EL DOLOR

TORACICO AGUDO:

El American Collage of Emergency Physicians (ACEP) y
también otras organizaciones han publicado directrices para el
estudio inicial de los pacientes con dolor toracico agudo (Anexo N°
03). En el comunicado de la ACEP se citan las reglas y directrices
sobre los datos que deben reunirse durante la evaluacion, asi como

las medidas que deben tomarse partiendo de ciertos hallazgos(s).

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 cardiopatia isquémica aguda. Con
estas otras directrices, y basdndose en la descripcion del dolor o en
los hallazgos electrocardiograficos, se espera que sean hospitalizados
los pacientes que posible o probablerﬁente estén afectados por un

infarto agudo de miocardio. En las directrices de la AHCPR sobre la
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angina inestable se afirma que no todos los pacientes con ese
sindrome tienen que ser hospitalizados, pero se aconseja que, durante
su evaluacion, se sometan a una monitorizacion electrocardiografica,
y que los que tienen dolor progresivo en reposo deben guardar
reposo en cama durante la primera fase de su estabilizacion. Segun
las normas expuestas por la ACEP, al dar de alta a los pacientes se
les debe entregar un volante para atenderles durante su seguimiento,
asi como unas instrucciones sobre su tratamiento y sobre las
circunstancias que pueden obligarles a volver al servicio de

urgencias®.

Muchos centros han incorporado a su tarea estas normas basicas

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

directrices hacen hincapié en dos estrategias:

e Seleccion 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 toracico destinados a los pacientes con escaso riesgo de
complicaciones, como son los pacientes sin lesiones isquémicas

recientes en el electrocardiograma y sin dolor toracico progresivo.
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Habitualmente no hay riesgos si estos pacientes se mantienen bajo
observacion en el ambito de una unidad de cuidados coronarios, si
se someten a una prueba de esfuerzo, o si se les envia a su casa.
La estratificacion del riesgo se vuelve mas facil si se emplean

algoritmos multifactoriales y validados prospectivamente®.

e Abreviacion de las estancias en las unidades de cuidados
coronarios y en el hospital. En cuanto a las recomendaciones
sobre la duracion minima de la estancia de un paciente que ya no
tiene sintomas en una cama monitorizada, se sefiala que esa
estancia ha disminuido en los tltimos afios a 12 h o menos si se
realiza la prueba de esfuerzo o se aplican otras técnicas de

estratificacion de riesgo®.

2.2.7. UNIDADES DE DOLOR TORACICO:

Las unidades de dolor toracico surgieron en los Estados Unidos

en la década de los ochenta®'?”

, principalmente para reducir la
demora en el inicio del tratamiento del IAM y para mejorar el triage
de los sindromes coronarios agudos. Posteriormente estudios

descriptivos sefialaron cifras preocupantes de altas inadvertidas de

88



pacientes que estaban cursando con un IAM, hecho que sumado a las
recientes presiones econémicas para la contencién de costos,
especialmente a expensas de la reduccidon de internaciones
innecesarias en Unidad Coronaria y menor utilizacion de recursos,
generd la necesidad de obtener un diagnodstico adecuado en forma
rapida como un nuevo objetivo y asi mejorar la eficiencia en el

manejo inicial de los pacientes que consultan por dolor toracico”.

Las unidades o centros de dolor toracico se pueden definir como
una nueva area dentro de los servicios médicos de urgencias y estan
dedicadas a mejorar el manejo de los pacientes con dolor toracico

agudo u otros sintomas sugestivos de SICA®.

El concepto fundamental radica en evaluar pacientes con un
diagnéstico inicial “dudoso” de sindrome coronario agudo (30 a 40%
de las consultas por dolor tordcico) mediante la aplicacion de una
sistemética durante un periodo de observacién corto, la realizacion
de electrocardiogramas y la determinacion de marcadores séricos de
injuria miocardica en forma seriada y, cuando es posible, una
evaluacion funcional en busca de enfermedad coronaria significativa

preexistente para definir un diagndstico mas completo. Hay que

89



destacar que la unidad de dolor toricico no es para todos los
pacientes con dolor toracico, si no para aquellos cuyo diagnostico
plantee una “duda” luego de la evaluacion clinica vy

electrocardiografica inicial realizada por un cardiélogo™®.

Objetivos: Mejorar la calidad y la eficiencia de los cuidados
médicos de los pacientes que consultan por dolor tordcico, a través

de:

1.  Reduccién de altas al domicilio de pacientes que estan cursando
un sindrome coronario agudo no diagnosticado.

2. Reduccién de las internaciones innecesarias en dreas de
cuidados intensivos.

3. Reduccion de las demoras al inicio del tratamiento de los
sindromes coronarios agudos.

4. Reduccion de los costos hospitalarios!",

La unidad de dolor toracico puede estar localizada dentro del
servicio de urgencias o ser adyacente; pueden contar con un espacio
fisico 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 actie de forma sincronizada cuando
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se presente un paciente con dolor toracico para conseguir los
objetivos antes mencionados: evaluacién rdpida y eficiente,
identificacion temprana del SICA, cuidados médicos de calidad y

una buena relacion coste-efectividad.

Una de las claves para obtener el éxito de las unidades de dolor
toracico es el uso sistematico de algoritmos diagnosticos y
protocolos especificos. La implantacién de las unidades de dolor
toracico 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 presentacion de los sintomas y la
llegada al hospital de los pacientes con IAM es de 2-3 h. Esta es una
de las razones por las que muchos pacientes con IAM no pueden
recibir terapia trombolitica. Las unidades de dolor toracico pueden

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

riesgo o aprender a reconocer los sintomas.

El retraso en el hospital, es decir, el intervalo de tiempo
transcurrido entre la llegada al hospital y el diagnostico con
iniciacion de una terapia especifica, es otro problema que afecta a
los hospitales de todo el mundo, incluidos los de paises
desarrollados. Este periodo de tiempo es de aproximadamente una
hora. Las unidades de dolor tordcico pueden tener un papel
importante y unico en la reduccion de este periodo de tiempo debido
a su actuacion en la priorizacion de los enfermos de alto riesgo y la
utilizacion de protocolos para la evaluacion 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 diagndstico en estos casos varia de cero a 10%
en instituciones médicas de renombre. Con la formacion de personal
y la utilizacién de estrategias de diagnéstico sistemadticas, las
unidades de dolor toracico pueden reducir el fenomeno del alta

hospitalaria inapropiada en casos de IAM a menos del 1%. 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 ¢ innecesarias en unidades
complejas y de alto coste, como son las unidades de cuidados
coronarios, son un problema frecuente en la practica médica,
especialmente cuando los médicos necesitan una cama para los
pacientes con diagndstico de IAM. Las unidades de dolor torécico
reducen la ocupacion de las unidades de cuidados coronarios
evaluando previamente a los pacientes con un diagndstico 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 econémica importante para la sociedad. Los fondos que se
utilizan inapropiadamente en pacientes de bajo riesgo podrian ser
utilizados para optimizar la relacién coste-eficiencia. Se ha
demostrado que las unidades de dolor toracico reducen estos costes,

especialmente a través de la reduccion de la duracion de la estancia
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hospitalaria y del nimero de pruebas diagnodsticas, que son
realizadas siguiendo de manera estricta las recomendaciones de
protocolos especificos. El seguimiento de protocolos para el
diagnéstico y el tratamiento mejora la calidad de los cuidados
médicos, por lo que las unidades de dolor toracico promueven, sin

lugar a dudas, un cambio ventajoso en la relacion coste-beneficio™.

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 adquisicion ni de una tecnologia sofisticada, sino que lo
fundamental es una adecuada redefinicién de los circuitos
asistenciales con wunos 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"'?.
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ESTRATEGIA PARA LA VALORACION DEL DOLOR TORACICO

Prototipo de dolor +
Factores de riesgo. contexto clinico +
Exploracion fisica v complementarios.

v

Signos de alarma.
Sospechar v descartar
causas potcncialincntc

Situacion aguda que
impresiona gravedad

Ictakes. '
—— s B -

| Dolor para estudio E

Disnea, sudoracion, palidez. i
hipotension, shock, cianosis, v
taquipnea. arritnias. alteracion de
1a conciencia. ausencia de pulsos 1. Cardiovascular: Angina estable cronica,
periféricos y/o signos de focalidad miocardiopatia  hipertensiva.  arritmias.
neuroldgica. prolapso mitral, pericarditis anemia grave.
2. Respiratoria: Neumonia. pleuresia.
v 3. Gastrointestinal: Espasmo esofagico, ulcera
péptica,  colecistectomia, hernia  hiatal,

1. Cardiovascular: IMA, angina

i le, pericarditi da, L. ..
u;estal?,e, pe pardntns aguda, 4. Neuromusculoesquelético: Costocondritis,
diseccion aortica.

2. Respiratorio: TEP, he_rpe§ zoster. espondlloz_lmosns cerjflca’L
mialgia  gripal. traumatismo,  artropatia

distension gastrica.

Neumotorax. = . . .
- . . Cervifio-tordcica,  degenerativa.  neuralgia
3. Gastrointestinal: Rotura _ o = .
. postherpética. compresion de raices.
Esofagica.

o

Psicégeno: Depresion. ansiedad e
hiperventilacion. simulacion, palpitaciones.
~ reumatismo psicogeno.

4.  Costomuscular: Fractura
costal multiple (torax batiente)

|

Ingreso

Diagnostico y

tratamiento
especificos
ambulatorios

hospitalario
inmediato

Algoritmo de valoracién del dolor toracico, extraido de la revista: Guias clinicas 2004, revision de “Dolor
Torécico” del Dr. Mario Inaudis Fajardo Pérez y col. del Policlinico Universitario “Dr. Tomas Romay

Chacén, Facultad Calixto Garcia, La Habana Cuba(3’16).
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2.2.8. DEFINICION DE TERMINOS:

URGENCIA: Segin la Organizacion Mundial de la Salud
(O.M.S)) la Urgencia es la aparicion fortuita en cualquier lugar o
actividad de un problema de causa diversa y gravedad variable
que genera la conciencia de una necesidad inminente de atencién,
por parte del sujeto que lo sufre o de su familia. Segin la
Asociacion Médica Americana (A.M.A.), Urgencia es toda
aquella condicién que, en opinion del paciente, su familia, o
quien quiera que asuma la responsabilidad de la demanda,

requiere una asistencia sanitaria inmediata®®.

EMERGENCIA: La emergencia es aquella situacion urgente
que pone en peligro inmediato la vida del paciente o la funcién
de algiin 6rgano®®.

SERVICIO DE EMERGENCIA: Es el 6rgano encargado de
proporcionar atencion médica 6 médico-quirirgica de urgencia
permanente, oportuna y eficiente las 24 horas del dia, a toda
persona que se encuentre en riesgo grave para su salud 6 su

vida®¥,
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SICA (Sindrome Isquémico 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®,
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CAPITULO M1
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1.. TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION:

La presente investigacion es de tipo basica ya que busca la adquisicion
de nuevos conocimientos acerca del tema y ademas porque la variable de
estudio no se manipuld, estudidndose dicha variable tal como se present6 en

su contexto natural.

El disefio es de tipo descriptivo, retrospectivo y de corte transversal;
descriptivo porque pretende describir las caracteristicas y manifestacioﬁesv de
la variable de estudio “Dolor toracico”, es retrospectivo porque se trata de
hechos ya ocurridos en pacientes que ban padecido y fueron atendidos por
dolor torécico, y es transversal porque el estudio pertenece a un tiempo

determinado, afio 2006.



3.2. UNIVERSO Y MUESTRA:

Ingresaron al estudio todos los pacientes que fueron atendidos por
dolor toracico en el servicio de emergencia del Hospital Daniel Alcides
Carrién EsSalud - Tacna durante el afio 2006. Para los efectos de la
investigacién, la muestra serd poblacional, obedeciendo a los siguientes

criterios de inclusidon y de exclusion.
3.2.1. CRITERIOS DE INCLUSION:

En el presente estudio se consideraron aquellos pacientes de
ambos sexos que acudieron por Dolor Toracico al servicio de
emergencia del Hospital Daniel Alcides Carridn EsSalud - Tacna

durante el afio- 2006.
3.2.2. CRITERIOS DE EXCLUSION:
Se excluyeron de la investigacion a pacientes pediatricos

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

atendidos por dolor toracico de etiologia traumatica.
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3.3. RECOLECCION DE DATOS:

34.

La informacion se obtuvo de fuentes secundarias, mediante la revision y
recoleccion de datos de las historias clinicas de pacientes que fueron
atendidos por el cuadro de dolor toracico en el servicio de emergencia del
Hospital Daniel Alcides Carrion EsSalud — Tacna durante el afio 2006, para
este fin se elaboré una ficha esquematizada de recoleccion de datos
esenciales (ANEXO 1), lo que permiti6é una recoleccion y estudio ordenado
de los datos requeridos para el desarrollo del presente trabajo de

investigacion.

Los pacientes fueron seleccionados del sistema de informatica de dicho
centro hospitalario, del cual se obtuvieron nombres y nimero de historia
clinica. Posteriormente se confecciond un listado con el cual se ubicaron las

historias clinicas del archivo- de historias clinicas.

ANALISIS DE LA INFORMACION:

Con la informacién consignada en las fichas de recoleccion de datos de

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

utilizd el paquete estadistico SPSS para Windows version 15.0 en espaiiol.
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Los resultados se presentan mediante tablas y graficos de barras y pastel
segun sea el caso. Se realizé un andlisis descriptivo inicial mediante medidas
de tendencia central y dispersion para indicadores cuantitativos y
distribucion de frecuencias para los cualitativos. También se busco
determinar el nivel de dependencia entre la variable de estudio y algunos
indicadores. Se utilizé la prueba Chi-cuadrado con un nivel de significaciéon

para todas las pruebas fue de 0,05 con un intervalo de confianza del 95%.

Con los datos estadisticos obtenidos en la tabulacion y procesamiento de
la informacion se procedio al analisis de las mismos segin los objetivos
planteados; con los cual se realizd la formulacion de conclusiones y

sugerencias.

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

segin los diagnosticos de egreso de la siguiente manera:

En casos de Dolor Toracico de origen cardiaco y no cardiaco, y se
agregd un tercer grupo en el que se consideré aquellos casos en los cuales no
se especificd el origen del dolor y se le denominé Dolor toracico de

Etiologia no especificada.
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En el grupo de dolor toracico de origen cardiaco se subdividié a su vez
en dos subgrupos, aquellos casos de dolor tordcico de etiologia cardiaca
isquémica y no isquémica. En el primer subgrupo se consideraron
diagnosticos como IMA (Infarto Agudo de Miocardio), Angina estable e
inestable; mientras que en el segundo grupo se incluyeron diagnésticos
como arritmias (TPSV, FARVA, Fluter Auricular), Cardiomiopatia

hipertensiva y valvulopatias.

En caso de Dolor toracico no Cardiaco fue subdividido en 4 subgrupos,
aquellos casos de dolor toracico de etiologia pleuropulmonar, en donde se
incluyeron diagnosticos como Céncer de Pulmdn, Neumonia, Tuberculosis
Pleural y/o pulmonar, Tuberculosis secuelar, Fibrosis Pulmonar,
Neumotorax, Hidroneumotérax. Un segundo subgrupo fue el de dolor
toracico de etiologia neuromusculoesquelética, en el cual se consideraron
diagnoésticos de origen neuropatico (Neuritis intersticial, Neuralgia herpética
y postherpética), sindromes miofaciales (dorsalgias, contracturas
musculares), y esqueléticas (Sindrome de Tietze y costocondritis). Se
recalca que los casos de dolor toracico traumatico fueron excluidos del
presente estudio. Un tercer grupo de Dolor toracico de origen no cardiaco lo
constituyé el de dolor toracico de etiologia gastrointestinal, en donde se

consideraron diagnosticos como Esofagitis de reflujo, Espasmo esofagico,
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colecistopatia, y otros dolores abdominales (gastritis aguda, y célico
abdominal). El dolor toracico de origen psicogeno incluy6 los diagnosticos
de Sindrome Ansioso Depresivo (SAD), Sindrome ansioso y Sindrome

tensional.

Por uitimo, como se menciond, se considerd como dolor toracico no
especificado, diagndsticos como “dolor toracico al respirar, dolor toracico a
la palpacién, sindrome de dolor toracico, HTA (hipertension arterial),
vértigo y cefalea”. Realizada esta clasificacion se obtuvieron los siguientes

resultados:
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CAPITULO IV
RESULTADOS

Durante el afio 2006 se realizoé un total de 35 102 atenciones en el servicio de
emergencia (Consultorio de medicina, cirugia, pediatria y ginecoobstetricia);
tomando en cuenta los criterios de inclusién y exclusiéon, nos quedamos con
14 408 atenciones que corresponden al consultorio de medic'ina; de éstos, se
hallaron 551 casos de ingreso por dolor toracico, de los cuales 5 casos fueron
excluidos por no encontrarse su historia clinica completa, por lo que se analizan
en el presente estudio 546 casos de ingresos por dolor toracico en dicho servicio

que representa el 3,79% de las atenciones.



TABLA N° 01

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS SEGUN ORIGEN DE DOLOR TORACICO EN EL SERVICIO DE

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

{ "DOLOR | ORIGENDEDOLOR j{ ONe { ( %
TORACICO TORACICO ! PARCIAL TOTAL
‘r | | Cardiovascular Isquémico. ] | 526 | 93
! CARDIACO  ["Cardiovascular no Isquémico. | 46 | 474 | 8.4
; ['Sub Total [ 97 [ 100 [ 178
[ Gastrointestinal [ 9 [ 29 | L6
| Neuromusculoesquelético | 145 [ 472 | 266
NO [Pleuropulmonar A N TR IV
CARDIACO europulmonar { 3
| Psicogeno | 86 | 280 [ 158
, | Sub Total I 307 | 100 | 562
| DT.noE. [ SubTotal o142 | 100 | 26,0
| TOTAL 1 546 | 100% | 100%

[ o

b.  DT. no E: Dolor toracico no especificado.

a. Fuente: Elaboracién propia et base a datos de historias clinicag
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GRAFICO N° 01

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS SEGUN ORIGEN
DE DOLOR TORACICO.

142 97
17,77%

[ ]CARDIOVASCULAR
L [ ]NO CARDIOVASCULAR
307 []POLOR TORACICO NO
56,23% ESPECIFICADO
GRAFICO N° 02
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CARDIACO
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En la tabla N° 01 se observa la distribucién de frecuencias segin origen del
dolor toracico; encontrandose que el 17,8% (97) de los casos corresponden a
dolor toracico de origen cardiaco, de los cuales el 52,6% (51) se atribuy6 a

cardiopatia isquémica y el 47,4% (46) a cardiopatia no isquémica.

Al grupo de dolor toracico no cardiaco le correspondi6 el 56,2% (307) de los
casos; dentro de este grupo el 472% (145) fue de origen
neuromusculoesquelético seguido de dolor de origen psicégeno con 28,0% (86);
pleuropulmonar con 21,8% (67) y por tltimo al dolor de origen gastrointestinal
con el 1,6% (9) de los casos. Se encontré casos de dolor toracico que no fueron
clasificados como de origen cardiaco o no cardiaco conformando un tercer grupo

de dolor toracico no especificado con el 26,0% (142).
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TABLA N° 02

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS SEGUN DIAGNOSTICO EN PACIENTES
ATENDIDOS POR DOLOR TORACICO EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA
DEL H.D.A.C. ESSALUD TACNA - 2006

| Diagnéstico | N° | %Parcial | % total
{ A Estable Fo | 196% | 18%
Cardiopatia  ["A Tnestable T8 | 353% [ 33%
Isquémica  ryp 33 [ 45.1% | 2%
[ Sub total st | 1000% | 93%
Cardiaco [ Cardiomiopatia H. | 3 [  6.5% I 035%
Cardiopatiano  ["Arritmias i3 [ T3 9 [ 62%
Isquémica 9o [ 6% | 17%
[ Sub total (46 | 1000% [ 84%
[ - Tot.ll o T 97 1 100, 0% 1 17.8%
T C 7| Colecistopatia | 2 | 222% | 04%
[ Esofagitisde reflgjo | 1 | 11,1°f I 02%
Gastrointestinal | Espasmo Esofagico f? T 33 r 0.5%
[ Otro dolor Abdom. | 3 | 33,3% ["05%
[ Sub total | 9 [ 1000% | 16%
{ CancerdePulmon [ 2 |  3.0% [ 04%
{ Crisis Asmitica 727 T 3% | 50%
| Derrame Pleural [ 9 [ 134% | 1.7%
[EPOC [4 | 60% [ 07%
Pleuropulmonar | Fibrosis Pulmonar | 2 | 3.0% | 04%
[Neumoma 16 [ 239% | 29%
No [ Neumotorax 4 [ 6o0% [ 07%
Cardiaco fTBC T2 [ 30% | o04%
{ Hidroneumotérax ] 1.5% P 02%
| [ Sub total [ 67 | 1000% | 123%
["Costoconditis {760 [ Tara% [ T11.0%
| Sindrome Tietze 739 [ 269% | 72%
N:‘s‘;z:;:';‘:‘;"’ [Neuropatico Mz [ 83% | 2%
}'S. Miofacial P34 | 234% | 62%
[ Sub total [ 145 [ 100,0% | 26,6%
| S. Ansioso [722 | 256% | 40%
- |'S. A Depresivo [ 61 | 709% [ 112%
Psicégeno S Tonsiondl T3 [ 35% | 0.6%
| Sub total [ 8 [ 1000% | 158%
T T T Tetal T T T 3071 1000% [ 562%
| DImoE | Total [ 142 | 1000% | 260%
TOTAL | | 546 | 100,0% | 100,0%

|

a. Fuente: Elaboracién propia a cn base a datos de historias clinicas
b. DTnoE: Dolor toracico no Especificado, A. Estable: Angina Estable, A. Inestable: Angina Inestable,
IMA: Infarto Agudo de Miocardio, Cardiomiopatia H: Cardiomiopatia Hipertensiva, EPOC:
Enfermedad Obstructiva Crénica, TBC: Tuberculosis, S: Sindrome
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En la tabla N° 02 se especifican los diagnosticos de cada uno de los grupos
anteriormente mencionados, se observa que dentro del grupo de dolor toracico de
origen cardiaco isquémico (9,3%) el diagnostico con mayor reporte fue el de IAM
(Infarto Agudo de Miocardioj con el 45,1% (23) de los casos seguido de Angina
Inestable con el 35,3% (18). En el caso de cardiopatia n(; isquémica se tiene a la

arritmia cardiaca como el predominante en este grupo con el 73,9% (34).

En cuanto a la patologia gastrointestinal (1,6%) se reportaron el Espasmo
Esofagico y “otro dolor abdominal” con el 33,3% (3) de estos casos también con
el mismo porcentaje. Asi mismo en caso de dolor tordcico de origen
pleuropolumonar (12,3%) el 44,3% (27) fue por casos de Crisis asmatica y
Neumonia con 23,9% (16). Dentro del grupo de dolor toracico
neuromusculoestuelético (26,6%) se tiene a la Costocondritis y Sindrome de
Tietze con 41,4% (60) y 23,9% (39) de los casos respectivamente, siendo en

general estos uno de los diagndsticos maés frecuentes.
Por ultimo en el grupo de dolor toracico atribuido a origen psicogeno (15,8%),

el Sindrome Ansioso Depresivo; 70,9% (61) fue el predominante asi como entre

todos los diagnésticos en general.
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TABLA N° 03

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE DOLOR TORACICO SEGUN SEXO EN PACIENTES
ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL H.D.A.C. EsSalud TACNA - 2006

| DOLOR TORACICO

sgxo |  CARDIACO [ NO CARDIACO DTHoE | oraL VA;;on
| Clsq | Cnolsg | GI PP | NME IPsicégeno

r

|
[N 7% "[NeT["% [N [ % iN°[ % [N % [N % [N [ % [N [ %
[ Femenino | 18 [ 335 [27 [ 587 [3 [ 333 [d0 [ 597 [74 [ 510 [39 [ 686 [62 [ 437 [283 [ 518
| Masculino | 33 [ 647 |19 [413 [ 9 [667 [27 [ 403 [70 [ 490 [27 [ 314 [80 | 563 [263 [ 482 | p=0.001
| 51 [100,0 [46 [1000 | 9 [100,0 [67 [100,0 [145 [100,0 [86 | 100,0 [ 142 | 100,0
TOTAL o, Q 40 [J) 0, 0, 0, 0/
| 93% | 84% | 16% | 127% | 266% | 158% | 260%

100,0

546

a. Fuente: Elaboracion propia en base a datos de historias clinicas.
b. C. Isq: Cardiopatia Isquémica, C. no Isq: Cardiopatia no Isquémica, GI: Gastrointestinal, PP: Pleuropulmonar, NME: Neuromusculoesquelético, DT no E: Dolor
toracico no Especificado.
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GRAFICO N° 03

PISTRIBUCION DE FRECUENCIAS SEGUN SEXO
DE PACIENTES ATENDIDOS

POR DOLOR TORACICO
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GRAFICO N° 04

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE DOLOR TORACICO
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C. Isq: Cardipatia Isquémica, C. no Isq: Cardiopatia no Isquémica, GI: Gastrointestinal,
PP: Pleuropulmonar, NME Neuromusculoesquelético, Psic: Psicogeno, DT noE: Dolor
toracico no Especificado.
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En la tabla N° 03 se muestra la distribuciéon de frecuencias segiin 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 razén

de 1,07/1.

Por otro lado, si se asocia al origen del dolor toracico existe un predominio del
sexo femenino en los casos de dolor toracico de origen psicégeno con el 68,6%
(59) (a razon de 2,18/1); de igual forma en caso de dolor toracico por cardiopatia
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 encontré6 un predominio en
cardiopatia isquémica con el 64,7% (33) con respecto al femenino a razén de
1,8/1. Lo mismo para el caso de patologia gastrointestinal y dolor toracico no

especificado con el 66,7% (6) y 56,3% (80) de los casos en cada grupo.
Se determiné el nivel de dependencia entre ambas variables haciendo uso del

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

toracico con un p=0,001, con un nivel de significancia del 5%.
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TABLA N° 04

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE DIAGNOSTICOS Y EDAD EN PACIENTES ATENDIDOS POR
DOLOR TORACICO EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL H.D.A.C. EsSalud TACNA - 2006

[ [ DIAGNOSTICO R
' wpap | CARDIACO ; NO CARDIACO T ToTal | VALORp
’ [T Clsq. [ Cnolsq. |  GI PP [ NME ~ | Psicbgeno . DT.moE. | !
TN [ % [N [ % N[ % 'Nef % [Ne [ % ,No % "No [ % | No [ %
Ffas-30> [0 [ 00 [6 [ 30 [1 109 [B48 [ 535 [8 93 [3 [ 21 3% 64
[@0-45> [ 2 [ 39 [4 [ 87 [4 [44a7 11 [ 164 [d0 [ 276 [24 275 736 [ 254 1121 | 122
F@5-60> [ 9 [ 176 [15 7326 [3 [ 333 17 [254 [37 [ 253 [28 (326 | 51 [ 359 160 | 293
F60-75> [26 | 500 [13 [ 283 [t [ 111 ite [ 239 [437[ 397 [18 ;209 [ 36 254 1837 280 | p=0,000
(35-90> [14 [ 275 [ 8 [ 174 [0 [ 00 [13 [ 194 [17 [ 107 [8 793 [ 14 [ 99 74 [ 136
(90 amas | 0 | 00 [0 [ 00 [0 [ o0 [1T [ 1,5 [o Joo [o1i 00 {2 [ 14 3 [ 05
T s [100,0 [46 [1000 [ 9 [1000 [67 [ 1000 [145 [ 1000 [86 [ 1000 [142 [1000 ~
| TOTAL [T793% [ 84% | 16% | 266% | 123% | 158% | 260% 546f{100,03
{ - 100% { . |
‘ ] MEDIDAS ESTADISTICAS v
| Media: 54,9 | Desviacion Estandar: 16.6 P Minimo: 13
l Mediana: 56 [ Varianza: 273,35 l Maximo: 93
|_— Moda: 60 [ | Rango: 78
a.  Fuente: Elaboracion propia en base a datos de historias clinicas.
b. C. Isq: Cardiopatia Isquémica, C. no Isq: Cardiopatia no Isquémica, GI: Gastrointestinal. PP: Pleuropulmonar, NME:
Neuromusculoesquelético, DT no E: Dolor toricico no Especificado
¢.  Edad en afios cumplidos.
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GRAFICO N° 05

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE DOLOR TORACICO SEGUN EDAD
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a.C. Isq: Cardiopatia Isquémica, C. no Isq: Cardiopatia no Isquémica, GI: Gastrointestinal, PP:

Pleuropulmonar, NME: Neuromusculoesquelético, DT no E: Dolor tordcico no Especificado
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Al realizar el analisis descriptivo de la edad se obtuvo una media de 54,9 afios;
mediana de 56 afios, ubicandose por lo menos el 50% de los casos por debajo de
dicha edad, con una moda de 60 afios. En cuanto a la desviacion estandar fue de
16,6 y varianza de 275,5. Al categorizar la edad en grupos etareos se pudo
observar que el intervalo de edad mas frecuente de presentaciéon de dolor toracico
fue de 45 a 60 afios con 29,3% (160), seguido del intervalo de 60 a 75 afios, con el

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

Los casos de cardiopatia isquémica preponderd en los intervalos de 60 a 75
afios con 51,0% (26) seguido de 75 a 90 afios con 27,5% (14). Para cardiopatia no
isquémica fueron los intervalos de 45 a 60 afios con 32,6% (15) seguido de 60 a
75 afos con 28,3% (13) en donde fueron mas frecuentes. La patologia
gastrointestinal fue mayor en el intervalo de 30 a 45 afios con 44,4% (4). El dolor
neuromusculoesquelético preponderd en los intervalos de 60 a 75 afios con 29,7%
(43), 30 a 45 afios con 27,6% (40) y 45 a 60 afios con 32,6% (28). La patologia
pleur/opulmonar fue mayor en el intervalo de 45 a 60 afios con 25,4% (17) seguido
de 60 a 75 afios con 23,9% (16). El dolor toracico no espéciﬁcado se presentd con
mayor frecuencia en el intervalo de 45 a 60 afios con 35,9% (51), seguido de 30 a
45 y 60 a 75 afios con 25,4% (36) cada uno. Se comprobé una asociacion

significativa entre edad y origen de dolor tordcico con un valor p=0,000001.
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TABLA N° 05

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE ANTECEDENTES REPORTADOS EN PACIENTES ATENDIDOS

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

2 { DOLOR TORACICO
ANTECEDENTEs | CARDIACO | NO CARDIACO [DT , TOTAL
[CTeq | Cuobsq | G | PP | NME | Pscogeno | DT m0E.
_ [NT[ % [N g % | N [N [ % [N [ % [N % [N [ % N
-HTA (39 [33.0 |28 | 683 | 1 | 16,7 [’24 { 471 | 63 ’ 0.8 lhu [ 69,5 [ 75 [32,4 P21 r 72,7
~ Cardiomiopatia {24 _(51,1 !37 [ 78.0 I 1 i 16,7 I [ [ 118 | 13 l 16,7 [ 12 : 20,3 1 19 | 209 107 [W28,7
[ P. Respiratoria [ S8 S [T (@7 [ [l [5[85 [0 |‘uo r78 [ 201
 Diabetes Mellitus [ 2 ( 42,6 (5 [1227]0 [ 00 [ 10 [ 196 l 9 | 1.3 | 12 l 20,3 [ | 17.6 '—7'2_'["'1'9:{—
" P. Psicogena | 7 | 14.9 |4 | 9.8 |o ] 0.0 [ 3 | 59 l 12 | 154 I"E(T" 339 l 9 ! 99 | 55 | 14,7
[ Dislipidemia [RT[B5 [5 [ o [60 [5 [359 [0 [Wl [3 [ 50 [B X9 353 [ 142
“Obesidad (8 [ (2[99 [0 [ 00 [3[30 [ 5 [6 [T 1 [ [& (5 [ 92
EP.(};‘\stl-omtesﬁna] |4 [ 8.5 | 1 { 2.4 |3 £333 [5 ] 118 i 3 [ 3.8 | 4 [ 6.8 | 5 [ 55 0 2% | 6,7
+ Consumo de Tabaco KR EREERE } 67 [0 [ 00 | 4 [ sl 2D 34 [ 4] 44 D16 [ 43
‘consumoaeumhol [3 e [T [ 280 ] 00 [T [ [ 38 o ] 00 [4 [ 4T 12 [ 32
| "Reportados [ 47 [92,2 [41 ' 89,1 | 6 ' 66,7 [51 76,1 [ 78 [538 [59 [ 68,6 |91 [64.1 373 [ 683
| porar | Noreportados 1 4 | 78 |5 i10,9 1737733316239 [ 67 [46,2 |27 314 |51 [359 (173 [ 31,7
! I | 51 [ 1000 |46 [ 1000 | 9 |1noo [ 67 | 1000 | 145 [ 1000 | 86 {1000 [[142 [ 100,0 : i
| |

93% 84% | 1,6% |

12,3% [ 266% | 158%

| 26,0%

1546 | 100,0%

a. Fuente: Elabotacién propia en base a datos de historias clinicas.
b.  C. Isq: Cardiopatia Isquémica. C. no Isq: Cardiopatia no Isquémica, GI: Gastrointestinal, PP: Pleuropulmonar, NME: Neuromusculoesquelético, DT no E: Dolor toricico
no Especificado. h: horas, d: dias.
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En la tabla N° 05,. se. aprecia que. se reporté antecedentes patologicos en el
68,3% (373) de los casos. En este grupo se encuentra a la Hipertension Arterial
(HTA) como el antecedente mas frecuente, presente en el 72,7% (271) de los
casos, seguido en frecuencia por cardiomiopatia en el 28,7% (107), patologia

respirtatoria en el 20,1% (75) y Diabetes Mellitus (DM) en el 19,3% (72).

Los grupos en que hubo mayor reporte de antecedentes patolégicos fueron los
casos de dolor toracico por cardiopatia isquémica y no isquémica, con el 92,2%
(47), y el 89,1% (41) respectivamente; en el primero, el 83,0% (39) reporté HTA;
51,1% (24) cardiomiopatia; y 42,6% (20) Diabetes Mellitus (DM); en el segundo

predominé la cardiomiopatia con el 78,0% (32), e HTA en el 63,3% (28).

Por otro lado dentro de los grupos con menor frecuencia de reporte de
antecedentes patologicos se tiene a los casos de dolor tordcico no especificado con
el 64,08% (91), en donde la HTA se present6 en el 82,4% (75), en segundo orden
dislipidemia y cardiomiopatia, con 20,9% (19) cada uno; y el de etiologia
neuromusculoesquelética con el 53,8% (78) de los casos, en donde también se

halla en mayor proporcion a la HTA el 80,8% (63).
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TABLA N° 06
DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE SINTOMAS ASOCIADOS A DOLOR TORACICO EN PACIENTES
ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL H.D.A.C. EsSalud TACNA = 2006

; | DOLOR 'romaco '

g SINTOMAS | CARDIACO g NO CARDIACO D Tno E TOTAL

| ASOCIADOS [CTq [ Cnoka | GI | PP | NME | Psicogeno -Hno

| (Pl [®[% [®[% [F[ % [®[ % (v[% [® [ % [& [ =
iDisnea rz's“i 718 |16 rmo | 1 | 16,7 | 37 } 59,7 ’ 19 | %4 )20 | 328 |31 [ 344 P 183 ! 41,0
! Cefalea ;6 | 15.4 | 3 l—:oo | 0 | 0.0 [ 3 [ 43 [ § { 11,1 Ezo [ 313 | 36 [’23,9 | 71 ] 19,0
§Palpitaciones ‘T[ 12.8 Iso 75.0 l 0 [ 0.0 2 l | 7 l 9.7 i 3 l 12.5 { 8 | 3.9 l 60 i 16,0
%rTos [ pl [ 5.1 | 3 [ 73 l 0 | 0.0 |3s 1 61,3 | 3 [ 6.9 } 2 [ 31 | 9 | 100 ; 30 i 158
; Sintomas psicégenos ! 4 l 10,3 [ 4 [ 10.0 [ 0 [ 0.0 [2 ‘ [ 11 [ 5.3 ! 21 ' 323 I 7 l 78 i 49 1 131
! DT. Tipo mecanico r—O“l oo [T [ [er [ 4 ]8 [[1o [ 26472 JEN [W e Ta I 1np
; Diaforesis [0 [7 [175 [ [ 33 [F[ 48 [2 [ 28 [4[63 [4 [ 4% [38 [ 102
{ Astenia [ a5 nRsr [T [9 s [ 5 [ e 578 ¢ [67 31 99
{Mareos rz [ 5.0 | 3 [ 7.5 | 0 [ 0.0 | 4 [ 6.3 [ s | 11.1 {5 | 7.8 [ 10 [ 11,1 i 32 ; 8.6
[ Nauseas/ vémitos [T [B2 [T [ 25 [4[e7 [T [ 16 [ 3 [[41 ;4 [ 63 [§ [85 [32 ] 86
!Sensacién de alza térmica ] 0 I 0.0 l 1 l 2.3 [ 0 I 00 [0 I 323 r I B O | 30 [—8_| 9 [ 32 | 8,6
[ Sintomas Gastrointestinal | 4 | 104 [ 0 | 00 | 3 [ 300 [4 [ & [ 4 [ 56 [0 [[08 [ 2 [ 23 [ 17 | 46
| Sincope '_2~| 5.1 [ 3 | 7.5 | 0 | 0.0 | 0 f [ 1 | 03 | 2 | kN ] 1 | 1.1 | 9 } 2,4
‘ [Reportados — [39 [ 765 [40 [ 870 | 6 [ 66,7 | 62 | 92,5 |”"3Tg 497 64 [ 744 [ 90 [634 [373 1 683
5 TOTAL | Nererortados [12 [ 235 [6 [ 130 [ 3 | 333 (5 | 7,5 | 73 | 503 {22 | 256 | 52 | 366 | 173 | 31,7
| | 51| 1000 | 46 | 1000 [ 9 [ 1000 [ 67 | 1000 | 145 [ 100,0 [sé [ 1000 | 142 [ 1000 } ;r

i l [ 9.3% | 8,4% [ 1,6% | 12,3% | 26,6% { 15,8% [ 260% 1546 [ 100,0%

a.  Fuente: Elaboracion propin en base o datos de historias clinicas,
b. €. Isq: Cardiopatia Isquémica. C. no Isq: Cardiopatia no Isquémica, GI: Gastrointestinal, PP: Pleuropuimonar, NME: Neuromusculoesquelético. DT ro E: Dolor toracico
no Especificado,
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En la tabla N° 06 se presenta la distribucién de frecuencias de sintomas
asociados a dolor toracico, se aprecia que se reportd sintomas asociados en el
68,1% (373) de los casos; en este grupo se encuentra como sintoma 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 sincope el

sintoma con menor frecuencia de asociacion a dolor toracico, en solo el 2,4% (9).

Los grupos en que se encontré mayor reporte de sintomas asociados fueron el
grupo de dolor toracico de origen pleuropulmonar con el 92,5% (62), el grupo de
cardiopatia no isquémica con el 87,0% (40) y cardiopatia isquémica con el 76,5%
(39) de los casos; en el primero se encontré como sintomas asociados a tos en el
61,3% (38); disnea en el 59,7% (37), y sensaciéon de alza térmica en el 32,3%
(20); en el segundo grupo se encontrd a las palpitaciones en el 75,0% (30),
seguido de disnea en el 40,0% (16) de los casos. En el caso de cardiopatia
isquémica, los sintomas mayormente asociados fueron: disnea en el 71,8% (28),

diaforesis en el 41% (16), y nauseas con/sin vomitos en el 28,2% (11).

El grupo en que se encontr6 menor reporte de sintomas concomitantes fue el
de dolor de origen neuromusculoesquelético con sélo el 49,7% (72) en donde se
encontré como sintomas asociados a disnea y dolor toracico de tipo mecanico con

el 26,4% (19) cada uno.
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TABLA N° 07

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE TIEMPO DE EVOLUCION DE DOLOR TORACICO SEGUN
DIAGNOSTICO EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL H.D.A.C. EsSalud

TACNA - 2006
DIAGNOSTICO
TIEMPODE [~ CARDIACO [ NO CARDIACO { TOTAL VALOR
T(I)’I?;‘&léo ¢ qu [Cookeq [ oI | PP [T NME  Psicogeno | DT.noE. P
(% B[ % ([ % [0 % [F [ % &[] % (& % [N %
[15 min. o menos | [ |19| [43 [0 o0o [o[oo [2 w4 v [ 12 2] 14 [8 715
[[<t3min.-1h) [ 7 [ 137 |5 [ 109 [2 ] 222 |2 | 30 [ 3] 2,1 c6 [ 7o a9y [38 1 70
[ <ih-8hy [17 7333 l""[ 29 [2 [ 222 [3 ] 45 [24 [ 166 (12| 140 [ 22 [ 155 [ 91 [16,7
[T<8h.-24hy [ 8 [ 157 [9 [ 196 [2 [ 222 [6 | 61 [30 | 27 [127| 140 | 31 [ 218 [98]17‘.9 p=
[ <3an-agmy |2|s,410[00]0[0.0]9;134[13]9,0[4|4,7]9|6,3[7 68 | 00001
[ 48 omas |8 | 157 |35 [ 109 [T [ 10 [27 7403 [ 35 [ 241 18 [ 209 [ 24 [ 169 [ 118 { 21,6
["No Reportados | 8 | 15,7 IT'_{ 2 [ 20 {20 299 [38 267 (33 [ 34 I [289 [156 [ 286
[51 ] 1000 [46 [ 1000 [ 9 [ 1000 [67 | 1000 [ 145 | 100,0 | 86 | 1000 Ma l 1000
TOTAL [ 93% [ 84% | 16% [ 266% [ 123% | 138% [ 260% 546 | 100,0
| 100% '[

a. Elaboracion propia én bage a datos de historias clinicas.

b. C.Isq: Cardiopatia Isquémica, C. no Isq: Cardiopatfa no Isquémica, GI: Gastrointestinal, PP: Pleuropulmonar, NME: Neuromusculoesquelético, DT
no E: Dolor toracico no Especificado.

¢. Min: minutos, h: horas.
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GRAFICO N° 06

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE TIEMPO DE DOLOR TORACICO Y

DIAGNOSTICO
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NME: Neuromusculoesquelético, DT no E: Dolor toracico no Especificado.
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En la tabla N° 07 se expone la distribucion de frecuencias segun origen de
dolor toracico y tiempo de evolucion, en donde se observa que en el 28,6% (156)
el tiempo de evolucién no fue reportado. Asi mismo se observa que el 21,6%
(118) de los casos, refirieron un tiempo de dolorde 48 ho mas y solo el 1,5 % (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) report6 un tiempo de entre 1 a 8 horas, y sélo en el 1,9% (1) fue de 15
minutos 0 menos; en los casos de dolor toricico de etiologia cardiovascular no
isquémica, en el 30,4% (14), el tiempo de dolor toracico no fue reportado y en el
23,9% (11) fue entre 1 a 8 h. Por otro lado, en el dolor tordcico de origen
pleuropulmonar, el 40,3% (27) reporté un tiempo de dolor de 48 horas o mas,
seguido del 29,9% (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 toricico de origen psicogeno, no
hubo reporte del tiempo de dolor en el 38,4% (33), y en el 20,9% (18) fue de 48 h.
o mas, por ultimo en los casos de dolor toracico no especificado, el 28,9% (41) el
tiempo de dolor tampoco fue reportado, en el 21,8% (31) reportaron un tiempo de
8 a 24 horas. Se comprobé una asociacion significativa entre el tiempo de

evolucidn y el origen del dolor toracico con un p= 0,0001.
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TABLA N° 08

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS SEGUN TIEMPO DE
PERMANENCIA Y DESTINO DE PACIENTES ATENDIDOS POR
DOLOR TORACICO EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL

H.D.A.C. EsSalud TACNA - 2006

Tiempo de | DESTINO TOTAL VALOR
permanencia ["poniGle | Observacion | S. Trauma P

mhemt W[ % [N [ % [F[ % (%[ %
[ tomenos | 285 [ 768 | 4 [ 25 [ 1 [ 63 [290 | 53,1
[ <tash) [ 75 [ 202 [ 32 [ 200 [2 [ 125 [109 [ 200
["Saizh) [ 11 [ 30 [ 94 [ 590 [ 8 [ 500 [ 113 | 20,7 |p=0000
[<12a24m) [0 [ 00 [22 [ B8 [5 [313 [27 [ 49
[ <24h.-ash) [ 0 | (7 [ aa Jo [ o0 [7 (13

_ (371 | 1000 [159 | 1000 [16 [ 1000 l
! TOTAL  [T7679% | 291% | 29% | 546 { 100,0
|~ 100% | |
" MEDIDAS ESTADISTICAS

Estadlshcos E Domicilio [ Observacion ._.[ S. Trauma
[ Media ; 137 ] 847 | 10.63
[ Mediana | 1 I 5 [ w5
| Moda | 1 { 4 | 12
| Desv. Tipica | 0.87 [ 858 | 7.00
| Varianza | 0.76 | 73.63 | 49,05
(Rango [ 8 B R I
| Minimo [ 025 | i | 1
| Maximo ] 9 | 48 | 24

a. Fuente: Elaboracion propia en base a datos de historias clinicas.

b. S.Trauma: Shock trauma.
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GRAFICO N° 07

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS SEGUN DESTINO DE
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Se obtuvo las medidas principales de centralizacién y dispersién para la
variable tiempo de permanencia, tanto para aquellos que fueron atendidos en
topico y enviados a su domicilio encontrandose una media de 1,37 horas
(DE: 0,87 h), con un minimo de 0,25 horas (15 minutos) y maximo de 9 horas;
aquellos casos que después de la evaluacién inicial fueron internados en
observacion presentaron una media de 8,47 horas (DE: 8,58 h.), un minimo de 1 y
maximo de 48 horas; los casos que pasaron a Shock trauma tuvieron una media de

10,63 h (DE: 7,0), con un minimo del y maximo de 24 horas.

En cuanto a la distribucion de frecuencias del tiempo de permanencia y
destino del paciente después de la evaluacion 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% (159) de los casos fueron hospitalizados en
observacion de emergencia, de los cuales el 59,1% (94) permanecieron entre 3 y
12 horas y s6lo el 2,5% (4) permanecieron en observacion igual o menos a 1 hora..
Por ultimo, 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 del 31,3% (5) que
permanecieron de 12 a 24 horas. Haciendo uso de la prueba de Chi cuadrado se

obtuvo un p=0,000 (9,93090812867e-078) con un 5% de error.
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TABLA N° 09

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS SEGUN DIAGNOSTICO INICIAL Y FINAL DE PACIENTES
ATENDIDOS POR DOLOR TORACICO EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL H.D.A.C.

EsSalud TACNA - 2006.

B DIAGNOSTICO INICIAL -
DIAGNOSTICO FINAL 1 CARDIACO r NO CARDIACO l'li."‘r noE | Lon
F"Clsq | Cnolsg. | GI [ NME T PP [ Psicogeno
N [T% [N % [N % [N [ % N[ % [N[ % [N % [N [ %
Clsqq |3 | 83 [0] 00 Jo i 00 o [o00 [o]f[ o0 Jo] o0 Jofo00 [3 [ 08
- CARDIACO ["Cnolsq | 3 | 83 [ [ 350 [O 00 [0 [[00 [0 [ 00 [0 [ 00 [0 00 [14 [ 38
T GI o [00 [o o0 [27300 [1 [09 [o [ 00 o[ oo [of o0 [3 I 08
: NO TNME  [8 [ 222 [4 [ 200 [[ © 250 [II1] 957 [0 [ 00 [ [ L7 [2 [ 21 [127 | 342
. CARDIACO Bp [0 [ 00 [0 [ 00 [0 00 [0 [00 [2 [ 62 [0 [ 00 [0 00 [27 73
. Psicogeno | 6 [ 167 [2 [ 100 [ L [ 250 [0 | 00 |1 | 26 [38[ 983 [4 ] 41 [ 72 [ 194
DT no ESPECIFICADO [ 16 [ 444 [ 3 [ 150 [0 | 00 [ 4 | 34 [0 ]| 282 [0 | 00 [9oF ~ 938 [125 [ 337
[36 [160,0 [20 [ 100,0 [ 4 . 100,0 [1i6 | 100,0 [39 [ 1000 [39 [ 106,0 [97 & 1000 [371 | 100,0
TOTAL [ 97% | 34% | L1% | 313% | 105% | 159% | 261% |
[ 100% o [ 6795%

A
b.

Fuente: Elaboracién propia ent base a datos de historias clinicas.

NME: Neuromugculoesquelético, DT no E: Dolor tordcico no Egpecificado.

C. Isq: Cardiopatia Isquémica, C. no Isq: Cardiopatia no Isquémica, GI: Gastrointestinal, PP: Pleuropulmonar,
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En la tabla N° 09 acerca de la comparaciéon de diagndstico iniciales y
diagndsticos finales de los casos que después de la evaluacion inicial fueron
enviados a su domicilio (67,95%); se aprecia que inicialmente se catalogé el dolor
toracico como de origen cardiaco isquémico en el 9,7% (36) de los casos, de éstos
en sélo el 8,3% (3) se confirm6 dicha etiologia, (correspondiendo los tres casos a
Angina estable), siendo el 44,4% (16) egresados como casos de dolor toracico no
especificado; 22,2% (8) como dolor neuromusculoesquelético; 16,7% (6) como de
origen psicogeno y 8,3% (3) como dolor de origen cardiaco no isquémico. Por
otro lado inicialmente se atribuyé el dolor a cardiopatia no isquémica en el 5,4%

(20), de los cuales dicho diagndstico se confirmé en solo el 55,0% (11)..

Finalmente se observa que la mayor parte de casos dados de alta fueron los de
dolor toréacico de etiologia neuromusculoesquelética en un 34,2% (127), seguidos
de casos de dolor toracico catalogados como dolor de origen psicogeno con un
33,7% (125), y con menor frecuencia fueron enviados a su domicilio casos con
diagnosticos como cardiopatia isquémica y gastrointestinal con el 0,8 % (3) cada

uno.
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TABLA N° 10

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS SEGUN DIAGNOSTICO INICIAL Y FINAL DE PACIENTES
ATENDIDOS POR DOLOR TORACICO E INGRESADOS A OBSERVACION DEL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL H.D.A.C. EsSalud TACNA - 2006.

| DIAGNOSTICO INICIAL
DIAGNOSTICO FINAL | CARDIACO [ NO CARDIACO IA TOTAL
[ CIg [ Cmolsg [ GI [ NME [ PP [Picogeno | D-TnoE.
N % N[ % N[ % NS % N[ % N[ % [N][ % | N[ %
[ CIsq [T (425 [2 [ 74 [0 [ 00 [0 [ 00 '| 256 [of[ 00 [t [ W3 [36 [ 226
CARDIACO [Cpolsq [ 8 | 110 [20 [ 741 [0 [ 00 [0 [ 00 [0 [ 60 [T | 200 [0 [ 00 |29 [ 182
| &I |2|2,7§o|0,0f2[667[0|o.o 2 [ 56 [o] oo [of 00 |6 | 38
CARDIACO [ NME [10 [ 137 !z [74 o] o0 [¢ 70 [0[00 [0 7 [0 0o | [ 11,%
[ PP [6 { 82 [0 [ 00 |1 [333 [0 [ 00 [30[83 |1 [20 [L | 143 [39 ] 245
[Psicogeno | 6 | 82 |3 | ILI [0 [ 00 [2 [ 250 [0 [ 00 [3 [ 600 [o [00 [14 [ 88
[ DT no ESPECIFICADO |10 | 137 [0 [ 00 [0 [00 [0 [ 60 [2 [ 356 [0 [ 00 {3 [ 714 [17 [ 107
: [737 7 100,0 ;27 [100,0 | 3 [1000 [§ 1000 {36 [100,0 [ 5 | 100,0 | 7 | 1000 I-“I'Wmo‘
TOTAL [TH5.9% | 110% | 1,9% | 50% | 226% | 31% | 44%
| 100% 29,10%

a.  Fuente: Elaboracion propia en base a datos de historias clinicas.
b.  C. Isq: Cardiopatia Isquémica, C. no Isq: Cardiopatia no Isquémica, GI: Gastrointestinal, PP: Pleuropulmonar.
NME: Neuromusciloesquelético, DT no E: Dolor toracico no Especificado.
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En la tabla N° 10 en cuanto a la comparacion de diagnésticos iniciales y
finales de pacientes ingresados a observacion por dolor toracico (29,1%), se
catalogé inicialmente al dolor toracico como de origen cardiaco isquémico en el
45,9% (73); de los cuales en sélo el 42,5% (31) se confirmd dicho diagndstico,
distribuyéndose los demas casos en casos de dolor toracico de origen
neuromusculoesquelético y dolor toracico no especificado con el 13,7% (10) cada
uno; el 11,0% (8) fueron egresados como casos de origen cardiaco no isquémico,
psicogeno y pleuropulmonar en el 8,2% (6) cada uno, y finalmente el 2,7% (2)

fueron casos de dolor toracico de origen gastrointestinal.

Asi mismo, inicialmente se pens6 en dolor tordcico de etiologia
pleuropulmonar en el 22,6% (36) de los casos, en éstos se confirmé dicho
diagnéstico en el 83,3% (30), siendo los restantes casos de dolor toracico
cardiovascular isquémico, gastrointestinal, y dolor toracico no especificado con el
5,6% (2) cada uno. De igual forma, inicialmente en el 17,0% (27) de los casos se
incliné hacia cardiopatia no isquémica, de los cuales en el 74,1% (20) se confirmé
dicho diagnostico, los casos restantes terminaron como casos de dolor toracico de
origen psicogeno en un 11,1% (3), dolor toracico por cardiopatia isquémica y

neuromusculoesquelético en el 7,4% (2) cada uno.
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TABLA N° 11

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS SEGUN DESTINO DE PACIENTES INTERNADOS
POR DOLOR TORACICO EN OBSERVACION DE EMERGENCIA

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

'1

DESTINO T ;
DOLOR TORACICO | Domicilio | H. Medicina ' UCI | UCIN | Fallecido TOTAL : VALORP
o[ % [N [ % ™[ % [N % [N % [N %
FMCIq | 137 131 [8 | 200 ;11 7786 [ 3 [ 600 |1 [ 1000 | 36 | 226
CARDIACO  [CTolsq |20 [ 202 [ 5 | 125 |2 | @3 [2 | 400 [0 | 00 [ 29 [ 182
6 [6 | &l [0 [ 060 [0 [ o0 o[ oo [o] oo [6 [ 38
NO [TNME |18 182 [0 [ 00 [0 | 00 [0 [ 00 [0 | 00 [ 18 [ 11,3
CARDIACO T3 [ 151 [26 | 60 [T [ 71 [0 [ 00 j0 | 00 [ 30 I 245 | b=0000
[ Psic. [ 13 B1 [t [ 25 [o ] 00 [0 [ 00 [oT] 00 [14 | 88
DT no Especificado [T777 172 o | 00 fo | o0 [oO [ 00 [0 ] 00 |17 | 107
[99 | 100,0 [40 [ 1000 14 [ 1000 [ 5 [ 1000 | 1 | 100,0 (1 . 100,0
TOTAL [ 623% | 252% | 88% | 31% | 06% | .
| 100% [29,10%

a.  Fuente: Elaboracidn propia en base a datos de historias clinicas.
b. C. Isq: Cardiopatia Isquémica, C. no Isq: Cardiopatia fo Isquémica, GI: Gastrointestinal, PP:

Plenropulmonar, NME: Neuromusculoesquelético. DT no E: Dolor toricico no Especificado.
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En la tabla N° 11 se presenta la distribucion de frecuencias de destino de
pacientes ingresados a observacion seglin su diagnéstico final; se tiene que el
62,3% (99) fueron enviados a su domicilio, de los cuales el 20,2% (20) lo
constituyeron casos de dolor toracico cardiovascular no isquémico seguido de
casos de dolor neuromusculoesquelético con el 18,2% (18) y dolor toracico no
especificado con el 17,2% (17). Se encontrd un caso de un paciente fallecido en

observacion 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 patologia pleuropulmonar,
20,0% (8) a cardiopatia isquémica, 12,5% (5) a cardiopatia no isquémica y el

2,5% (1) a dolor toracico de origen psicogeno.

Pasaron a UCI (Unidad de cuidados intensivos) el 8,8% (14); de este grupo, el
76,65% (11) correspondieron a casos de cardiopatia isquémica; 14,3% (2) fueron
casos de patologia no isquémica y s6lo el 7,1% (1) por patologia pleuropulmonar.
El 3,1% (5) fueron hospitalizados en UCIN (Unidad de cuidados intermedios),
este grupo estuvo constituido por casos de cardiopatia isquémica en el 60,0% (3) y

40,0% (2) de casos de cardiopatia no isquemica.

Para este caso se realiz6 también la prueba de Chi — cuadrado en la que se

balla un p=0,000 (5,805250546379¢e-011) con un 5% de error.
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TABLA N° 12

DISTRIBUCI()N DE FRECUENCIAS SEGUN DIAGNOSTICO Y
DESTINO DE PACIENTES INGRESADOS A LA UNIDAD DE SHOCK
TRAUMA DEL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL H.D.A.C. EsSalud

TACNA -2006.

l DIAGNOSTICO {
FINAL
‘ ‘ C no { PP | TOTAL
Icq Isq. {
Clsq [Ne | 12 [ 1 | 0 [ 13 [813%
[ [923 | 727 | 00 [1000 l
DIAGNOSTICO | C.nolsq. [N° | 0 | 2 [ 0§ 2 [125%
INICIAL [ [ 00 [ 1000 | 0.0 |100,0 2.9%
PP N[ O [ o | 1 |1 6.3%
[% |00 [ 00 [1000 [1000
TOTAL [Ne | 12 | 3 | 1 | 16
(% [750 [ 188 [ 63 [ 1000
r | O Y I T {
Domiciio [N° | t [ o | o [ 1 63% [ Valor p
[% [1000 | 00 | 00 {1000
S. [Ne [ 4 [ 3 T 0o [ 7 [438%
Medicina ["of [571 [ 429 | 0.0 [100,0
uca [N | 5 [ o [ o [s i31.3%
[% [1000 [ 00 | 00 [1000 29% | p=0,008
DESTINGO  rwaw [N [ 2 [0 [0 [ 2 [155%
[% [1000 [ 00 [ 00 (1000
Fallecido [ N° [ & [ 0o [ 0 [ 1 6.3%
[% [1000 ] 00 [ 00 [1000
(TOTAL [Ne [ 12 | 3 [ 1 | 16
[% [750 [ 188 [ 63 [ 1000

a. Fuente: Elaboracién propia en base a datos de historias clinicas.

b, C.Isq: Cardiopatia Isquémica. C. no Isq. Cardiopatia no Isquémica, PP: Pleuropulmonar. S:

Servicio. UCT: Unidad de Cuidados Intensivos. UCIN: Unidad de Cuidados Intermedios.
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En la tabla N° 12 se muestra la comparacion de diagnosticos iniciales y finales
de los casos que fueron atendidos en Shock trauma de emergencia y su destino
después de su evaluacion; en donde se tiene que ingresaron a esta unidad sélo
casos de cardiopatia isquémica, no isquémica y pleuropulmonar. Inicialmente el
81,3% (13) de los casos fueron ingresados como dolor toracico de etiologia
cardiaca isquémica, dicho diagndstico se comprobd en el 92,3% (12), y el 7,7%
(1) correspondi6 a cardiopatia no isquémica. No habiendo diferencia con respecto

a los diagndsticos restantes.

En cuanto a su destino, se tiene que el 6,3% (1) fue enviado a su domicilio
(con diagnostico de Angina de pecho), otro 6,3% (1) fallecié en dicha unidad por
patologia pleuropulmonar; por otro lado el 43,8% (7) pasaron al servicio de
medicina; de éstos el 57,1% (4) por cardiopatia isquémica y 42,9% 83) por
cardiopatia no isquémica. Finalmente 31,3% (5) pasaron a UCI y 12,5% (2) a

UCIN todos por cardiopatia isquémica.

Se determind una asociacién significativa entre el origen de dolor toracico y

destino del paciente con un p=0,008 con un error del 5%.
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TABLA N° 13

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS SEGUN NUMERO DE CONSULTAS Y
RECONSULTAS DE PACIENTES ATENDIDOS POR DOLOR TORACICO EN
EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL H.D.A.C. EsSALUD TACNA - 2006

| PACIENTES | CASOS | TOTAL
[N | % [N | % | N | %

CONSULTAS

| No Reconsultaron [ 395 [ 72,3
[ Reconsultaron | 60 | 11,0 83.3 1546 | 100,0
i RECONSULTAS [ 91 {167

a. Fuente: Elaboraci6n propia en base a datos de historias clinicas.

455

En la tabla N° 13 se presenta la distribucion de frecuencias segin el nimero de
casos que fueron consultas y/o reconsultas por dolor toracico, se aprecia que el
72,3% (395) fueron pacientes que consultaron sélo una vez (no reconsultaron) por
dolor torécico, y el 11,0% (60) fueron pacientes que consultaron una o mas veces
(reconsultaron) por dicha causa, siendo el 16,7% (91) casos de reconsultas por

dolor toracico.
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TABLA N° 14

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS SEGUN REINGRESOS POR DOLOR TORACICO AL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL H.D.A.C. EsSalud TACNA - 2006.

I DOLOR TORACICO
CONSULTA 5’ CARDIACO ; NO CARDIACO 7
; [ Clsq. f Cnolsqg. [ GI [ PP | 'NME | Psicogeno !
! N T TN N T [ NTT% ['NT"F [N [T TN N %

5,0 s' B33 70 00 9 T150 [15 7 2850 (11| 183 [14 [ 233 60 [ 1000

!
1
D.T.no E. E TOTAL

Yo

Primera consulti

T3 l
|
[<=a7mh [ 4 | 267 [_15/ [0 00 ‘l"?:[ R '—' [‘ss?‘l_a__[ 0.0 |19m[ 317 l
Reconsulta  "<73h-10d) [0 [T00 [0 {706 [0 708 [0 706 [T I____,__"i T8 T 5073 50 o | 650
1 [<i0d-30d) [ 1 [ & [2{TET [0 700 [0 [og [0S T [ 00 [T 50 [6 100 b
[30amasd | 1 | 67 [ 3 [ =06 [1 [ 1060 |6 [ 300 | & [ 44 [¢ [ 500 [6 [ 300 |32 f&s,s | {
=27 (& [o [ o0 [oro0 [0 [ 00 [0 [ 00 [0 [ 00 [3[50 [4 25 [ T
. Reconsulta  "<73h-10d.) [ 08 [T s3 o roe To [Tao” 1 fFsa Jo [ oo [o [60 |2 [ B3 o s
% [EEEswy [T[e [T [ [0 00 [0 [ 80 [T [sx [0 [ o0 o [0 [3 [0 | 51168
‘ “Soambsd [T [ 3 [0 [To0 [0 oo [T ®F [T [ S5 [0 [ 65 [T 166 [ T4t |
: CCSRTm [T e [T 83 [0 66 (o [0 [0 oo [T sy [T A TEe T T T
Reconsulta | <72h-10d.) | F& [T [ 383 I—O—“-“O'E_‘[_O—"{—O_I)_[—T:f—ﬂ [~ [_—03—-[_'“[_0 ENESE y 176
3%8  [Zfoaoa) [T [ 67 [0 [ 60 [0 G0 [0 [ oo [0 [ 06 [0 [ 00 [0 [ 00 [1 ' 63 ’
j {30amasd | | 33 [v {83 [o T o0 [l [r1 33 o [Too T [ 50 [7 TR |
g [ <=a7m {6 [ 401 ;_3._{—2'3,.6""@:7 00 3353 (2 [0S [5 [4i6 [8 ] 40,0 1277297 1
i T 6 (z “ies 10T o0 10 Tan (3T BRE i (T W05 59 |
, <10d-30d) [ 3 [ 200 T3 0T 00 [0 00 3 [ 158 R "10”"'110 91 |100,0
| TOTAL [30amasd | § [ 33§ 3 [ 332 FT 1000 19 [ 747 (1177 880 [6 [ 50,0 [9 | 450 [45: 493 :
| [ 715 100,0 (12 1000 (1 100,0 (12 | 100,0 [19 . 100,0 [ 12 [100,0 20 [ 100, ;
‘ : [ 165% { 13.3% | »1% ; 132% ! 205% CO132% | 22,0% 16,7%
|

:
I 7 100% E

a.  Fuente: Elnboracién propin en base a datos de historias clinicas,
b, C. Isq: Cnrdiopatin Isquémica, C. no Isq: Cardiopatia no Isquémica, GI: Gastrointestinal, PP: Fleuropulmonar, NME: Neuromusculoesquelético. DT no E: Deler tordcico
no Bspecificado. I horas, d: dias.
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En la tabla N° 14 se presenta la distribucion de frecuencias segin el namero y
tiempo de reingreso por dolor toracico 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 toracico no especificado con el 23,3% (14), siendo el 13,3% (8) casos de
cardiopatia no isquémica y sélo el 5,0% (3) fueron casos de cardiopatia
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 mas veces.

Por otro, lado el 22,0% (20) de las consultas se catalogaron como dolor
toracico no especificado; de éstos el 45,0% (9) reconsultaron después de los 30
dias y 40,0% (8) reconsultaron durante las primeras 72 horas con respecto a la
consulta previe;. Asi mismo el 20,9% (19) de las reconsultas se trataron de dolor
toracico neuromusculoesquelético, de éstas el 58,0% (11) lo hicieron después de
los 30 dias con respecto a la consulta previa. En tercer lugar, el 16,5 % (15) de las
reconsultas correspondieron a casos de cardiopatia isquémica, de éste grupo el
40,1% (6) fueron durante las primeras 72 horas después de la consulta previa y

35,5% (5) retornaron después de los 30 dias.
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TABLA N° 15

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS SEGUN MORTALIDAD DE PACIENTES ATENDIDOS
POR DOLOR TORACICO EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL H.D.A.C.
EsSalud TACNA - 2006

r r DOLOR TORACICO
ESTADO Y ®D 6 CARD r
i CAUSA DE | ,C Iaco 7 NO CARDIACO | DTmnoE TOTAL
i FALLECIMIENTO ;| C.Isq | Cnolsq GI PP [ NME | Psicogeno . 0
i (N T% [N[% % (N % [N [ % N % TN [T [N %

[
|

|
!
l
! 1
No fallecidos [ 35 [ 92,1 [34 | 971 [ 9 | 1000 © 50 | 926 [126 [ 984 ' 72 [ 1000 { 118 [ 992 [ 444 =~ 976
[Chq [2 [ 33 [T [29 [o[oo [T 1o o Too [o]00 [0 [0 [4 09"
Fallecidos [P [T [ 26 [0 [0 [0 [00 [2 [ 37 [0 [00 [0 [08 [0 [0 [3 07
[otros [0 | 00 |0 [00 [0 [00 [T [ 19 3 [ 16 [0 68 [T [0 [4 09
}38 [ 100,0 |35 |mo,o [ 9 rwo,o [54 ;mo,o [us [mo,o 172 “ 100,0 ;119 |mo,0 ‘.
TOTAL T83% [ Ta% | 2% [ g% | 81% | 158% | 262% | 4551 100,0°

a.  Fuente: Elaboracion propin en base a datog de historias clinicas.

b, C. Isq: Cardiopatia Isquémica, C. no Isq: Cardiopatia no Isquémica, GI: Gastrointestinal, PP:
Pleuropuimonar, NME: Nevromuseutoesquelético, DT no E: Dolor tordcico no Especificado.
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En la tabla N° 15 se aprecia la distribucion de frecuencias segun mortalidad
reportados durante el 2006, de pacientes atendidos por dolor toracico, del que se
desprende que de un total de 455 pacientes (correspondientes a los 546 casos de
dolor toracico) se tiene al 2,4% (11) como fallecidos; de los cuales el 0,9% (4)
fueron por patologia cardiaca isquémica; otro 0,9% (4) fueron atribuidos a otras

causas y finalmente el 0,7% (3) por patologia pleuropulmonar.
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TABLA N° 16

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE SOLICITUD DE EXAMENES
AUXILIARES EN EL ESTUDIO DE PACIENTES CON DOLOR
TORACICO EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL H.D.A.C. EsSalud

TACNA -2006
i Examen Auxiliar ' No se solicito Se solicitoé [ Total
E DT [ -
| Electrocardiograma t 254 (46,5%) { 7292 (53.5%) [ 100.0%
| 540 (98.9%) ; 6(1.1%) | 100,0%
Ecocardiograma | Patologico I [ 50,
| No patolégico I 3 l 50.0%
[429(78.6%) | 117 (21,4%) [ 100.0%
Rach::;gnr::\‘ﬁa de [ Patolégico | 63 | 53.8%
) | Nopatologico {53 | 453%
f?in reporte | 1 | 0.9%
| 544(99.6%) | 2(0.4%) [ 100.0%
TaC [Patologico [z | 100.0%
| | Nopatologico | 0 | 0.0%
! | 542(99.3%) | 4(0.7%) | 100,0%
Prueba de Esfuerzo [————— - —r=—
]'Neaatl\ ( r l— 500%
f Positivo l ' i 50.0%
f 381 (69.8%) ,[ 165 (30,2%%) [ 100.0%
CPK- MB | Patologico [ 19 | 115%
[ No patolégico [ 138 | 83.6%
| (Sin reporte I 8 I 4,8%
541 (99,1%) | 5 (0.9%) r100.0%
. ins [ !
Troponinas Negativo [5 [ 1000%
ﬁ’:)';mvo r 0 Tr-()r:éé,’;m,
T '1'“3‘??7‘(587,3%)‘ BEREIGED f 100,0%
Dimero b | Negativo | 7 | 889%
[ Positivo I 0 I 0, 0°’
[ Sinreporte | 1 [ 11,1%
| 433 (79.3%) | 113 (20,7%) | 100,0%
TGO [ Patologico "—i 24 r 212%
| No patologico | 80 | 70
| Sin reporte l 9 | 80%

2. Fuente: Elaboracion propia en base a datos de historias clinicas
b. TAC: Tomografia Axial Computarizada. CPK-MB: Creatin fosfoquinasa fraccién MB,
TGO: Transaminasa Glutdmico Oxalacético.
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Continda tabla N° 16

| Examen Auxiliar | No se solicit6 [ Se solicité | Total
i 380 (69,6%) | 166 (30.4%) ; 100,0%
Hemograma | Patologico | 47 | 283%
| Nopatologico | 115 | 69.3%
| | Sin reporte |4 | 24%
| 388 (71,1%) r 158 (28.9%) ! 100.0%
Clucosa | Patolégico | 63 | 39.9%
| Nopatologico | 91 | 57.6%
] Sin reporte {_ '7&_"{—2'5% -
| 424 (77.7%) [ 122 (22,3%) | 100,0%
Orea | Povlogieo 1 161 1%
[Nopatologico | 102 | 83.6%
l Sin reporte I 4 ! 3.3%
| 402 (73.6%) ] 144 (26.4%) | 100,0%
Creatinina » [ Patologico | 26 | 18.1%
[ Nopatologico | 113 | 78.5%
l Sin reporte | 5 ‘ 3.5%
| 441 (80.08%) 1 105 (19.2%) ! 100.0%
Electrolitos I?Tﬁ?ELHW_I }?..,{ 35:/3W
fNo patologico r 89 84.8%
‘ Sin reporte —| 6 _I 57%
1533 (97.6%) | 13 (2.4%) | 100.0%
AGA | Patologico | 12 | 923%
! No patologico ! 0 ! 0.0%
l Sin reporte | 1 lﬁ 7.7%
] | 480 (87.9%) f 66 (12.1%) | 100.0%
LDH [ Patologico [ 9 | 1B6%
. l No patologico | 43 t 65,2%
| Sin reporte | 14 | 212%
‘ 524 (96.0%) | 22(40%) | 100.0%
Amilasa [Patologico 1 | 4%
I No patologico ] 21 i 95.5%

a. Fuente: Elaboracion propia en base a datos de historias clinicas
b.  AGA: Andlisis de gases arteriales. LDH: Lactato deshidrogenasa.
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En la tabla N° 16 acerca de la distribucion de frecuencias de solicitud de
examenes auxiliares para el estudio de dolor toracico, se tiene‘ al
electrocardiograma como el examen complementario con mayor frecuencia de
solicitud con un 53,5%. En cuanto a los demdas examenes auxiliares que se
solicit:aron como parte del estudio de dolor toracico, dentro de los de tipo
laboratorial, se tiene como los mas frecuentes al Hemograma en el 30,4% (166),
resultando patologicos el 69,3% (115); la creatinin fosfoquinasa (CPK- MB) con
el 30,2% (165), de los cuales resultaron patologicos sélo el 11,5% (19); la
Transaminasa Glutamico Oxalacético (TGO) se solicit6é en el 20,7% (113) de los
cuales resultaron patologicos en el 21,2% (24). Los Examenes con menor
frecuencia de solicitud fueron la troponina en so6lo el 0,62% (5), siendo el total de
éstos no patolégico, y Dimero D que se solicité en 1,65% (9) de los casos, de los

cuales ninguno fue positivo.

En cuanto a los exdmenes de tipo imagenoldgico, la Radiografia de torax se
solicit6 en el 21,4% (117), de los cuales resultaron patologicos el 53,9% (63), con
menor frecuencia se solicitd el Ecocardiograma en sélo el 1,1% (6) de los cuales
resultaron patologicos el 50,0% (3); la Tomografia Computarizada (TAC) se
solicité en solo el 0,4% (2) 1§s mismos que fueron en su totalidad patologicos.
Por ultimo 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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TABLA N° 17

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE SOLICITUD DE
ELECTROCARDIOGRAMA EN PACIENTES ATENDIDOS POR DOLOR
TORACICO EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL H.D.A.C. EsSalud

TACNA - 2006
! Electrocardiograma
No se solicité
254
46,52%
I Sesolicit6 | Seriado | No patologico | 32 (34,04%)
292 T T "“'g” Patologico | 62 (65,96%) T
53.48% 3219%  [Tnfradesnivel ST [ a [ 6a%
! Supradesnivel ST [ 5 ! 8.06%
i Inversion T P14 | 22.59%
| Infradesnivel ST, Inversién T b5 | 806%
[ Supradesnivel ST, Inversion ST | o [ Teas%
[ Arritmia Cardinca * | 30 | 4839%
| Total [ 62 | 100,00%
I Arritmias* | Bradicardia Sinusal | S i 16.67%
i | TARVA { 8 [ 2667%
[ FARVA | ) | 30.00%
[ Fluter auricular [ 2 | 6.66%
i Otras arritmias ! 6 l 20.00%
{ [ Total ] 30 [ 100.00%
| Noserindo | No patologico | 166 (83.84%)
198 | Sinreporte | 3(1.52%)
6781% [ Patologico | 29(14. 64%)
! | Bradicardia sinusal _] | 24.14%
! | TARVA P10 | 3448%
| | FARVA [ 3 | 1034%
‘_Otms amtnnab i 9 ! 31.04% :
| [ Total T 100,00%
| TOTAL
100,00%

a. Fuente: Elaboracion propia en base a datos de historias clinicas
b. TARVA: Taguicardia Auricular con Respuesta Ventricular Alta. FARVA: Fibrilacién Auriculas
Con Respuesta Auricular Alta.
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En la tabla N° 17 se presenta la distribucion de frecuencias en cuanto a la
solicitud del Electrocardiograma (ECG); se tiene que se solicité 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 patoldgicos. Dentré 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 el 48,39% (30).

Por otro lado el 67,8% (198) la solicitud del eletrocardiograma fue no seriado,
de los cuales el 83,8% (166) se reportaron como no patologicos, en el 1,5% (3)
no se encontrd reporte del ECG y finalmente se reportaron como patologicos sélo

el 14,6% (29) de los casos, siendo en su totalidad, reportes de arritmia cardiaca.
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CAPITULO V
DISCUSION Y COMENTARIOS

El dolor toracico constituye uno de los motivos mas frecuente de consulta en
las guardias generales, engloba un gran nimero de diagndsticos diferenciales con
pronostico muy variado". Considerando el hecho de que el dolor toracico no es
patrimonio exclusivo de la oclusion arterial coronaria y lo compartan como
sintoma padecimientos originados en una variedad de estructuras intratoracicas
como la aorta, la arteria pulmonar, el arbol broncopulmonar, el mediastino, el
diafragma, el es6fago y aun la pleura; o tejidos del cuello, los miisculos toracicos,
la piel, la columna cervicodorsal, las uniones condrocostales, el sistema nervioso
sensorial y 6rganos subfrénicos como el estomago, el duodeno, la via biliar y el
pancreas®®. Este amplio espectro de enfermedades posibles hacen de éste sintoma
uno de los mayores desafios de manejo clinico cotidiano. La alta frecuencia de
dolor tordcico como motivo de consulta en guardias y la prevalencia de cerca al
20% de pacientes con sindrome coronario agudo (SICA) explica el impacto que

tiene su manejo en los costos y en la utilizacién de recursos®.



Cuando consulta un paciente por dolor toracico en el Servicio de Emergencia,
el objetivo del médico de guardia es el de clasificarlo en forma exacta, rapida y
eficiente debido a que hay un numero importante de pacientes con baja
probabilidad de cardiopatia isquémica que se internan ocasionando gastos
innecesarios y otros que son dados de alta cursando un 1AM, lo que puede ser
motivo de complicaciones cardiovasculares y/o muerte (con las consecuencias
médico-legales para el médico y/o institucidon). Para tratar de subsanar estos
inconvenientes, se han concebido las Unidades de Dolor Toracico, la utilizacion
de nuevos marcadores de injuria miocardica (Troponinas T ¢ I y la Mioglobina), y
los procedimientos no invasivos, buscando una mayor eficacia, seguridad y

precocidad en el diagnostico y manejo del dolor en Emergencias(”),

En nuestro pais existen pocos hospitales que dispongah de una unidad de dolor
toracico. De las existentes, no tenemos datos acerca de su funcionamiento, por lo
que la mayor parte de informacion se basa en datos obtenidos de trabajos
realizados en el extranjero, donde la realidad social, las caracteristicas
epidemioldgicas y la organizacién sanitaria pueden no coincidir con nuestra
realidad. Por este motivo es que el presente trabajo de investigacion esta dirigido a
describir las caracteristicas de presentacion del dolor toracico 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 disponia de datos sobre la significacion
del Dolor Toracico como motivo de consulta urgente en nuestro medio. Es asi que
en el presente trabajo de investigacion realizado en el servicio de emergencia del
H.D.A.C. EsSalud Tacna durante el afio 2006, arrojo que el dolor toracico
ocasion6 una demanda asistencial del 3,79% de las atenciones. Los Datos
obtenidos en el presente trabajo de investigacion 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 Toracico®'%!D,
Por otro lado en otros estudios espafioles estiman que se trataria del 2%°®, 3%
y 4%" 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 trataria de un 8,4% de los pacientes que acuden al Servicio de

Emergencia®.

Lo anterior nos indica que existe una amplia variedad en cuanto a la frecuencia
de presentacion del dolor toracico segin el lugar de estudio. Dicha variacion se
puede atribuir a diferencias epidemiol6égicas y sanitarias, con una mayor

prevalencia de cardiopatia isquémica.
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En la primera tabla acerca de la distribucion de frecuencias segun origen de
dolor toracico; se encontré que el 17,8% de los casos de dolor toricico
correspondieron a dolor de origen cardiaco, (52,6% por cardiopatia isquémica y
47,4% por cardiopatia no isquémica) muy por debajo en relacion a datos
encontrados. en otros trabajos de investigacion. Asi por ejemplo el Dr. Viera
menciona que hasta el 50% de los casos de dolor toracico de un servicio de
urgencia tienen una etiologia cardiaca”. De igual forma la Dra. Jaramillo,
menciona que el 45% al 69% de los casos de dolor toricico en el servicio de

) Esta amplia diferencia se

emergencia corresponderia a etiologia cardiaca’
deberia a que estaria influenciado primero, por las caracteristicas epidemiologicas
de las diferentes causas de patologia cardiaca, segun el lugar de estudio, y en
segundo término tendria que tomarse en cuenta que en el presente trabajo de
investigacion existe un grupo considerable del 26% de casos de dolor toracico no
especificado, el cual en el trébajo del Dr. Pascual Figal es s6lo del 19% después
de haber realizado todos los exdmenes pertinentes para descartar cualquier tipo de

patologia(36).

Sin embargo cabe mencionar que en muchos casos la causa del dolor quedara

indeterminada, pues en algunas series s6lo se encontrd causa orgdnica demostrada

en el 11%, psicologica en el 6% y en el 83% no se pudo determinar la causa. Por
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otro lado, puede coexistir mas de una causa potencialmente responsable del dolor

toracico™?,

En cuanto al dolor torécico de origen no cardiaco le corresponde un 56,2%,
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 toracico no tienen una causa cardiaca®™. Por su
parte la Dra. Jaramillo acota que mas del 60% de los casos son de origen
extracardiaco, y de ellos 75% son de origen Gastrointestinal. /* Sin embargo en
este estudio, dentro del grupo de dolor toracico no cardiaco, se encuentra como el
mas frecuente al dolor de etiologia neuromusculoesquelética (47,2%), y en tltimo
orden al dolor de origen gastrointestinal (1,6%), estas. diferencias porcentuales se
ven influenciados en mayor o menor grado por el grupo de dolor toracico no
especificado en el que sin duda se encuentran inmersos casos de dolor toracico de
origen cardiaco como no cardiaco que en su momento no fueron especificados

como tales.

Por otro lado Bay6n Fernandez menciona que con la evaluacion clinica inicial
se puede clasificar a los pacientes en tres grandes grupos: Pacientes que presentan
un sindrome coronario agudo (con o sin ascenso del segmento ST), pacientes cuyo

dolor toracico tiene una. causa claramente no cardiaca (neumotodrax, enfermedad
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tromboemboélica, patologia digestiva, etc.), y pacientes con dolor toracico de
etiologia incierta. Menciona ademas que aproximadamente un tercio de los
pacientes queda sin un diagnostico claro y constituyen para la mayoria de los
protocolos la poblacion susceptible de seguimiento en la UDT. Con un periodo de

observacion entre 6 y 12 i),

Con respecto a la especificacion de los diagndsticos de cada uno de los grupos
anteriormente mencionados (Tabla N° 02), la bibliografia revisada no hace
mencion especifica de dolor toracico por diagndstico, sin embargo hace
acotaciones acerca de que en el 10 al 30 % de los casos el dolor toracico esta
causado por un Sindrome Coronario Agudo™?. Asi mismo en el estudio de Pope y
cols. se menciona que el 17% de los pacientes presentaron SICA y el Infarto de
miocardio representé el 47% de estos”*?**"). Sin embargo en nuestro estudio sélo
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 epidemiologicas son
bastante obvias, sin embargo se tendria que reconsiderar el grupo de pacientes que
fueron catalogados como dolor toracico no especificado que podria intervenir

sobre la cifra de pacientes con Angina Inestable.
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En cuanto a la distribucion de frecuencias de dolor toracico segin 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 toracico de etiologia psicogena
(razén de 2,2/1) cardiopatia no isquémica y pleuropulmonar, mientras que en el
sexo masculino se dio con mayor frecuencia el dolor toracico por cardiopatia
isquémica (razon de 1,8/1), gastrointestinal y dolor toracico no especificado, lo
cual fue estadisticamente significativo; sin embargo se observa una compensacion
del sexo segun el origen del dolor toracico, obteniéndose finalmente similares

porcentajes en ambos SeXos.

Para el caso de la edad (Tabla N° 04) de los pacientes atendidos por dolor
toracico tampoco se hallan reportes especificos que hagan menciéon de esta
variable con respecto al dolor toracico. En el andlisis descriptivo se observo una
media de 54,9 afios (DE: 16,6), mediana de 56 afios, y moda de 60 afios. Acerca
de la distribucion de frecuencias segin edad y origen del dolor toracico, el
intervalo mas frecuente de presentacion se dio entre los 45 a 60 afios (29,3%),
seguido del intervalo de 60 a 75 afios (28,0%), siendo menos frecuente el reporte

de dolor toracico en edades extremas de los pacientes en estudio.

150



Asi mismo la mayor frecuencia de cardiopatia isquémica se present6 en el
intervalo de 60 a 75 afios, seguido en orden de frecuencia de los intervalos de 75 a
90 afios y 45 a 60 afios, lo que se relaciona a lo que se menciona en la revision
del Dr. A. Vargas, indicando que la cardiopatia isquémica es la tercera causa de
muerte en adultos entre 55 y 64 afios y la cuarta entre edades de 45 y 54 afios y
que existe un aumento considerable de este riesgo en adultos mayores de 65
afios®®. La relacion entre edad y la etiologia del dolor toricico también fue

estadisticamente significativa.

Con respecto a los antecedentes patolégicos (Tabla N° 05) de los pacientes
atendidos por dolor toracico, de etiologia cardiaca y no cardiaca; se excluyeron en
este caso antecedentes como: antecedentes hereditarios, sedentarismo, menopausia
precoz, y estrés, que actuarian como factores de riesgo cardiovascular, ya que no
fueron reportados en las historias clinicas revisadas, pero si se consideraron
antecedentes como cardiomiopatia previa, tabaquismo, Diabetes Mellitus,
Hipertension Arterial, dislipidemia considerados factores de riesgo clasicos®”. De
los antecedentes expuestos en dicha tabla resalta como antecedente con mayor
frecuencia de reporte, la HT A seguida de antecedentes como cardiomiopatia (IMA
antiguo, Angina estable | e Inestable, Arritmias, valvulopatia, cirugia

cardiovascular previa.), antecedente de patologia respiratoria y Diabetes Mellitus.

151



Asi mismo se observa que los antecedentes como HTA (Hipertension
Arterial), DM (Diabetes Mellitus), dislipidemia y cardiomiopatia, considerados en
el grupo de antecedentes que actian como factores de riesgo para patologia

(3237 como es de esperarse, se hallan en mayor proporcién en aguellos

cardiaca
casos de dolor toracico de origen cardiaco, tanto 1squémicos como no isquémicos..
Sin embargo llama la atencion que estos mismos antecedentes se hallan también
en copsiderable proporcién en la categoria de dolor tordcico no especificado
(HTA en 82,4% de los casos, en segundo orden dislipidemia y cardiomiopatia,
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 toracico no especificado, en

realidad no cursaban con algiin tipo de patologia cardiaca.

En cuanto a la distribucion de frecuencias de sintomas asociados a dolor
toracico (Tabla N° 06), se reportd sintomas asociados en el 68,1% de los casos
atendidos; en los cuales se encontré con mayor reporte a sintomas como la disnea,
cefalea, palpitaciones y tos. Se mencionan con mayor frecuencia a. sintomas
acompafiantes a dolor toracico de tipo anginoso a los mareos, sincope,
hipotension, disnea, sudoracion, y nauseas®”. En este estudio, en caso de
cardiopatia isquémica, los sintomas mayormente asociados fueron en orden de
frecuencia; la disnea, diaforesis, y nauseas con o sin vomitos; y en el caso de

cardiopatia no isquémica los sintomas que se asociaron a doior toricico fueron,
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palpitaciones, seguido de disnea. En cuanto al dolor tordcico no especificado
existe una distribucion variada de sintomas asociados, siendo los mas frecuentes
disnea, cefalea, y dolor toracico de tipo mecanico, justamente porque en este

grupo pueden estar inmersos casos de dolor toracico cardiaco y no cardiaco.

En la distribuci6n de frecuencias segin tiempo de dolor toracico y diagnostico
de egreso (tabla N° 07); se observa que en el 28,6% el tiempo de dolor toracico no
fue reportado, siendo éste uno de los datos esenciales en la anamnesis de todo tipo
de dolor para poder arribar al diagnéstico mas acertado. En los casos en que si
se encontro reporte de dolor toracico la mayor parte, 21,6%; refirieron un tiempo
de dolor de 48 h o mas siendo so6lo el 1,5% los que reportaron un tiempo de dolor

de 15 minutos o menos.

En cuanto al dolor toracico de etiologia cardiovascular isquémica; el 33,0%
reporté un tiempo de dolor toracico de entre 1 a 8 horas, y sélo 2,0% de 15
minutos o menos. Por otro lado, dentro de los casos de dolor toracico de etiologia
cardiovascular no isquémica, el tiempo de dolor teracico no fue especificado en el

30,4% y fue de 1 a 8 horas en el 23,9%.

En la literatura revisada no hay especificacion al respecto de esta variable;

pero en general se encuentra que en la mayoria de los casos de dolor toracico de
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perfil isquémico, el tiempo que transcurre desde el inicio de la sintomatologia y la
atencion hospitalaria esta influenciado por distintos factores: En primer lugar esta
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 mas de una hora. En tercer lugar
debe contarse con el retraso intrahospitalario hasta llegar a la unidad coronaria,
que suele ser de una hora®. Teniendo en cuenta que el centro hospitalario en
donde se realizo el trabajo de investigacion 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 toracico de menos de 1 hora.

Para el caso del tiempo de permanencia en el servicio de emergencia de
pacientes que acudieron por dolor toricico (Tabla N° 08), se clasifico a los casos
segin si habian sido atendidos en topico de emergencia y enviados a su domicilio,
hospitalizados en observacion 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

observacion de emergencia y el 2,9% 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 inclind
al de tipo cardiaco isquémico, en este caso en solo el 8,3% se confirmé dicho
diagnéstico con la realizacion de un electrocardiograma no seriado en la mayoria
de estos casos. Siendo la mayor parte egresados como casos de dolor toracico de
origen no cardiaco y no especificado.

En cuanto a los casos ingresados a observacion por dolor toracico (29,1%)
(Tabla N° 10 y 11); inicialmente el 45,9% lo hizo con sospecha de dolor toréacico
de origen cardiaco isquémico y €l 17,0% fueron por sospecha de dolor toracico de
origen cardiaco no isquémico, siendo entonces de origen cardiaco el 62,9%; en el
primer grupo se confirmé6 dicho diagndstico en el 42,5% siendo mas de la mitad,
en orden de frecuencia, casos de dolor toracico de origen
neuromusculoesquelético, dolor torécico no especificado, cardiopatia no
isquémica, pleuropulmonar, psiocégeno y por ultimo gastrointestinal. En el
segundo se confirmé en el 74,1% de los casos. En algunas series estiman que un
63% de los casos de dolor toracico son ingresados con la sospecha de que la
etiologia del dolor es de origen cardiaco. El 50% de los ingresados con. esta
sospecha, no cumple los criterios diagnosticos™. Lo cual se asemeja a los datos

encontrados en este estudio.
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En este caso los pacientes ingresados a observacion. presentaron una media en
horas de estadia de 8,5 horas; en la mayor parte de estos pacientes se realizaron
como medidas diagnosticas, la toma de ECG seriados y evaluaciones séricas de
CPK-MB, TGO, LDH, y en minima proporcion mediciones de troponinas, o
pruebas de esfuerzo (ver tabla N° 16) con. dichas determinaciones se procedié al
alta al catalogar el dolor como de origen no cardiaco isquémico, sin embargo se
debe tomar en cuenta que aproximadamente el 70% de los pacientes ingresados a
una unidad de dolor toracico completan el periodo de observacion de 6 a 12 horas,
tienen marcadores de necrosis negativos, no presentan cambios en los ECG
seriados, ni signos de inestabilidad hemodindmica. No obstante, hasta un 3%
pueden tener un sindrome coronario agudo y no deben ser dados de alta. Por este
motivo la mayor parte de los protocolos incluyen un test de provocaciéon de
isquemia. Con este fin se a utilizado la prueba de esfuerzo convencional (sencilla
y de fécil acceso) de primera eleccion, la prueba de esfuerzo con isétopos y la

ecocardiografia tras estrés farmacolégico®.

En cuanto al nimero 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 traté de reingresos por dolor toracico. 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 atcnc.iéﬁ. que el mayor porcentaje
(22,0%) se catalogaron como dolor toracico no especificado; en este grupo el
45,0% retornaron después del mes, pero existe un grupo del 40,0% que lo hizo
durante las primeras 72 horas. Es en este grupo en donde es necesario precisar el
diagnéstico etiologico de dolor tordcico que permita un adecuado manejo y
evolucion de dichos pacientes; asi mismo en el caso de dolor toracico de origen
cardiaco que representa el 16,5%; el 40,1% retornaron durante las primeras 72
horas, lo cual reafirma la necesidad de precisar al méximo el diagndstico
etiologico de dolor toracico en la primera consulta bajo la consigna de que el
tiempo es corazon, ya que se debe recordar que el tratamiento dentro de la hora
disminuye el dafio miocardico, cada hora de demora aumenta la mortalidad en
1%, al evitar la demora en 1 hora se salvan 10 vidas por cada mil tratadas'®*®. En
los demads grupos de dolor toracico las reconsultas se dieron mayormente después

de los 30 dias con respecto a la primera consulta.

Con respecto a la mortalidad reportada de pacientes atendidos por dolor
toracico durante el 2006 (Tabla N° 15); se encontr6 que de un total de 455
pacientes (correspondientes a los 546 casos de dolor toracico) el 2,4% fallecieron;
de los cuales el 0,9% fueron por patologia 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 Crénica Terminal (IRCT), Traumatismo
Encéfalo Craneano (TEC), etc; y finalmente el 0,7% por patologia
pleuropulmonar en este grupo todos los casos con diagnéstico final de Cancer de

pulmoén.

En cuanto a los exAmenes auxiliares para el estudio de dolor toracico, (Tabla
N° 16); el examen complementario o auxiliar con mayor frecuencia de solicitud
fue el Electrocardiograma (53,48%). En cuanto a los demas examenes auxiliares
dentro de los de tipo laboratorial, son los “exdmenes de rutina” (hemograma,
glucosa, urea y creatinina) los mas frecuentemente solicitados, de los cuales en

porcentajes variados fueron de ayuda al diagnostico.

En los exdmenes mas especificos, la Creatinin fosfoquinasa (CPK- MB) se
solicité en el 30,2%, de los cuales resultaron patologicos en sélo el 11,5%; lo que
confirma que existe un porcentaje considerable de casos de dolor toracico que en
un primer momento se orienta a un origen cardiaco isquémico, pero que no en
todos se confirma, ademas este bajo porcentaje de resultados patologicos podrian
estar influenciados por el tiempo en el que se solicité dicho examen ya que como
se sabe la elevacion de la enzima CPK-MB a las 24 horas de iniciado el episodio
agudo es 100% sensible y especifica para el diagnostico de infarto agudo de

miocardio; sin embargo su rendimiento diagnéstico a las cuatro o seis horas de
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evolucién no sobrepasa el 60 y 90% respectivamente, de modo que un valor

aislado no permite descartar un SICA®?,

Otro examen laboratorial solicitado a pesar de su baja especificidad en
problemas de origen cardiaco, fue la Transaminasa Glutamico Oxalacético (TGO)
en el 20,7% de los cuales resultaron patologicos sélo €1 21,2%. Los Examenes con
menor frecuencia de solicitud fueron las troponinas con el 0,9% de los casos, en
su totalidad no patologico, siendo ésta una de las pruebas laboratoriales
recomendada por las Sociedades Europea y Americana de Cardiologia, que la
consideran como el procedimiento de eleccion y que debe obtenerse a tal fin una
muestra sanguinea al ingreso y 6-12 h més tarde. Otra recomendacioén que hace es
que en caso de ingreso muy precoz (menos de 6 h), podria llevarse a cabo una
determinacion de mioglobina®, de la que no se encontré ningan reporte de

solicitud de dicho examen en este estudio.

Ademas la Sociedad Espafiola de Cardiologia 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
determinacion a las 6-9 h (recomendacién de grado II A). En caso de no disponer
de determinacion de troponinas, habria que determinar CK-MB 6 CK total (por

este orden de prioridad)®. Sin embargo hay que resaltar que en algunas series
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mencionan que la troponina I no garantiza el alta segura desde urgencias de los
pacientes con dolor toracico 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 €s despreciable(”).

Algunas series comunican que s6lo entre el 13 y 25% de las radiografias
obtenidas en un servicio de emergencia por dolor tordcico aportan informacion
diagnostica®. Sin embargo en este estudio la Radiografia de torax fue el examen
complementario imagenoldgico que mas se solicitd (21,4%), de los cuales

resultaron patologicos el 53,9%.

Con menor frecuencia de solicitud se tiene a Ecocardiograma en el 1,1%, de
los cuales resultaron patologicos el 50,0%, (2 casos de hipoquinesia y 1 caso
aquinesia). La ecocardiografia puede ser de gran utilidad tanto para confirmar el
diagnoéstico o descartarlo, permite ademas el diagnostico de otras cardiopatias no
isquémicas, ademés de evaluar la contractilidad segmentaria’”, y adquiere mayor
valor diagnostico cuando se combina con alguno de los marcadores
serologicos®?. La Tomografia Computarizada (TAC) se solicité en el 0,37%; los

que fueron en su totalidad patologicos.

160



Por tltimo 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 el 10 y el 25% presentara
una prueba positiva y el 70% negativa, mientras que aproximadamente en un 20%
el resultado serd no concluyente. Sin embargo el valor predictivo positivo de la
prueba en €stos paciente es bajo. La mayoria de estudios coinciden en sefialar que
en éstas condiciones, el valor predictivo negativo es superior al 98%, lo que
permite dar de alta a los pacientes con un elevado indice de seguridad®. Es asi
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”. Por lo que seria
recomendable se incluya como prueba diagnostica - pronoéstica en la evaluacion
de pacientes con dolor toracico, mas ain en los casos en donde la etiologia del

dolor toracico 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 toracico tienen un trazado normal; otro grupo
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 diagnostico””’. En el presente trabajo (Tabla N° 17 y

161



anexos 02-tablas 01 y 02); se tiene que se solicitd en el 54,5% de los casos; de los
cuales, el 32,2% fueron solicitados en forma seriada resultando patologicos 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 solicitd
mas en casos de dolor tordcico de etiologia cardiaca isquémica como no
isquémica con el 39,4% y 26,6% respectivamente, y fue mas solicitado en el sexo

masculino.

El Electrocardiograma no seriado se solicitdo en el 67,81% restante, de los
cuales se reportaron como no patologicos la mayor parte de los casos (83,84%);
en pocos casos no se encontr6 reporte del ECG (1,52%) y finalmente se
reportaron. como patologicos el 14,64%,. siendo en este caso en. su totalidad
reportes de arritmia cardiaca, se solicité con mayor frecuencia en casos de dolor
de etiologia no cardiaca especialmente casos que egresaron como dolor de origen

psicogeno y neuromusculoesquelético; y fue mas solicitado en el sexo femenino.
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1.

3.

CAPITULO VI

CONCLUSIONES

El dolor toréacico es un problema de salud, que se presenta en el servicio de

emergencia con una alta y significativa frecuencia.

Es alta la incidencia de dolor toricico de etiologia no cardiaca, seguida por
dolor de etiologia no cardiaca, ademads existe un grupo considerable de casos

de dolor torcico no especificado.

No existe diferencia segun el sexo en la presentaciéon de dolor toracico, pero
se evidencia marcado predominio del sexo femenino en el dolor toricico de
etiologia psicogena, y del sexo masculino en dolor en el de origen
qardiovascular isquémico, las que fueron estadisticamente significativas. La
edad media de presentacion fue de 54,9 afios (DE: 16,6). Los grupos etéreos
con mayor frecuencia de presentacion fueron entre los 45 a 60 afios seguido de

60 a 75 afios.



. Los antecedentes patolégicos mas frecuentes fueron la HTA, cardiomiopatia
previa, antecedente de patologia respiratoria y Diabetes Mellitus. Los

sintomas de mayor reporte fueron: disnea, cefalea, palpitaciones y tos.

Existe un porcentaje considerable de reingresos por dolor toracico al servicio

de emergencia.

Existe un bajo porcentaje de mortalidad, que fueron atribuidos a patologia

cardiaca, patologia pleuropulmonar y otras causas.

. El examen con mayor frecuencia de solicitud fue el Electrocardiograma,
seguido de exdmenes laboratoriales como los examenes de rutina (glucosa
urea y creatinina), y la CPK — MB (creatin fosfoquinasa), se solicitaron en

minima proporcion examenes como Troponina y prueba de esfuerzo.
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CAPITULO VII

RECOMENDACIONES

1. Hacer uso de un protocolo de diagnostico y manejo de pacientes con dolor
toracico, para disminuir el nimero de casos de doler toracico no especificado,
el mimero de reingresos por dicha sintomatologia y eventos adversos (Infarto
agudo de miocardio y/o muerte), asegurando una mejor utilizacién de los

recursos en dicho centro hospitalario.

2. Que el presente trabajo sirva como base para estudios posteriores, que puedan
darse en forma prospectiva, y con la participacion del personal de dicho
nosocomio, los cuales optimicen los resultados y de esta manera establecer
nuevas pautas en la atencion de pacientes que acudan por dolor toracico al

servicio de emergencia.

3. Algunos trabajos sugeridos serian el de la evaluacion del costo beneficio de la
introduccién de una Unidad de Delor Toracico funcional en el servicio de
emergencia, con la formacion de un grupo especializado liderado por un
médico cardidlogo, estudios para la estratificacion de riesgos de pacientes con

dolor toracico, entre otros.
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ANEXOS

ANEXO N° 01

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“DOLOR TORACICO EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL
HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRION EsSalud — TACNA, 2006

NOMbBIe: ...t N° de historia clinica: ................

Edad....... Sexo: (M) (F)

OCUPACION:. .. oveeieiie e Fecha y Hora de ingreso: ............

Antecedentes:

v HTA( ) vYDM( ) v Cardiopatia v Obesidad ( )

isquémica previa ()

v" Dolor toréacico ¥’ Sindrome ansioso v Tabaquismo ( ) v Alcohol ( )

previo ( ) depresivo ( )

v Dislipidemia ( ) v Traumadetérax( ) ¥ Asma ( )
¥ OT08. e itietsietaeataaeaeneeaeaara s r e e taeaaneneeeiaa ittt aae e e et e taa e an s

Sintomatolegia de ingreso

FC: _ lat MinFR: _ Resp.Min. T%_°C PA:_ /  mmHg
¥" Molestia o dolor toracico Localizacion:
Precordial ( ) Retroesternal ( )
, (071 {0 X () T P PPN
v Tiempodedolor...........ccevvvenenee.
v Tipodedolor..........cooeeiinenienne. Opresivo ( ) Punzante ( ) Quemazén ( )
16 1 ¢« TR USSP
v Trradiacion...................ooeele Si() No( )

Donde? Espalda ( ) Mandibula ( )
Brazo izquierdo( ) Brazo derecho( )
OtrOS 1o
Sintomas concomitantes:



V' DiSNeR.....cccuiiniiniiriieieineiane Si() No( )
V' SINCOPE...cvuenninrrneneeneeennnnnnen, Si( ) No( )
V' Diaforesis.......cooviiierienniinann.., Si( ) No( )
v Nauseas y vOmitos..................... Si( ) No( )
V' OO eeeieiiie e

Examen Fisico:

Estudios Valoracion
complementarios

v Eco cardiografia

o Se solicité: Si () No( )

o No alterado ( )

*

*

o Alterado )
v Radiografia de torax o Sesolicitd: Si () No()
o Alterado ()
o No Alterado ( )
v TAC o Se solicité: St { ) No( )
o Alterado ()
{Tomografia computarizada) | o Noalterado ( )
v Electrocardiograma Se solicitd: Si ( ) No( )

Seriado: Si ( ) No ( )
Sin alteraciones ( )
Alteraciones: ()

o Infradesnivel del ST ()
o Supradesnivel del ST ()
o Inversiondeonda T ( )
o Otras arritmias ( )

v" Ergometria o Prueba de

e Sesohcitd: Si () No( )

¢ CKMB <4%de CK
total

Esfuerzo - o Alterado ¢ )
(Positiva/negativa) o Noalterado ( )

v CPK -MB e Se solicitd: Si () No( )
» CKtotal: 37-290 U/L o Alterado ()

o Noalterado ( )

¢ Cuantitativo

VN: <0.5 mg/L

v Troponinas e Sesolicitd: Si () No{ )
o Cuantitativo: o Alterado ()
VN: Troponina < 0.5 U/L o Noalterado { )
» Cualitativo:
(Positivo / negativo)
v. Dimero D e Se solicitd: Si ( ) No( )
+ Cualitativo o Alterado ()
(positivo / negativo) o Noalterado ( )




Estudios
complementarios

Valoracion

v TGO 1] Se
Valores normales:

« Hombres: hasta 38 UI/L
o Mujeres: hasta 32 UI/L

solicitd: Si ( ) No( |
o Alterado ()
o Noalterado ( )

v LDH o Se
(lactato deshidrogenada)

solicité:  Si () No¢(
o Alterado { )
o Noalterado ( )

v AGA [ Se
{Analisis de gases arteriales)

solicito: Si ( ) No(
o Alterado {)
o Noalterado ( )

v Hemograma s Se

solicito: Si ( ) No({
o Alterado ()
o Noalterado ( )

v Glucosa s Se
VN: 70 a 105 mg/dtL.
(hiper. normo, hipoglicemia)

solicité: Si ( ) No(
o Alterado ()
o Noalterado ( )

v Urea » Se
VN: 10 a 30 mg/dL

solicito: Si ( ) No(
o Alterado ()
o Noalterado ( )

v Creatinina e Se
Hombres: 0.7 a 1.2 mg/dl
_Mujeres: 0.52 0.9 mg/dl.

solicitd: St ( ) No(
o Alterado {)
o No alterado ( )

v Electrolitos . Se

solicito: Si ( ) No(
o Alterado ()
o Noalterado ( )

Diagnéstico de ingreso:

Tiempo de permanencia: .........................

Diagnéstico de egreso:

Destino del paciente:
o Domicilio

o Observacién

o Hospitalizacion en servicio de medicina
o Hospitalizacion en UCI

o Hospitalizacion en UCIN

o Fallecioé

SN SN SN N~
N’ = N N N S




ANEXO N° 02

TABLA N° 01
DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE SOLICITUD DE ELECTROCARDIOGRAMA SEGUN
DIAGNOSTICO EN PACIENTES ATENDIDOS POR DOLOR TORACICO EN EL SERVICIO

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

(PN

[Noserlado [12[ 235 [20 [ 433 [556 [ 164 [H6 317 [_7‘, B0 TeT [z 19 [ 363

TOTAL 51 [ 100,0 r 46 | 1000

93% | 84%

9 {1000 |67 :an,o [[145 1000 [86 [ 1000 [142 [ 1000 |
16% | 127% | 266% | 158% | 260%

546 | 100,0

T

\ i

7 i }
o|o,0[6g9,o|11|7,6[7[s,1|s|5,6|94[17,23‘
! i

i

i

: | DOLOR TORACICO ¢
i SOLICITUD DE | CARDIACO [ NO CARDIACO D.Tno E. TOTAL ‘ "AﬁOR
: ECG [Chq | Cmolsq | G| PP | NME | Psicogeno ) '
g (Electrocardiograma) [ No ‘ % ! Ne { ‘% ‘ N° [ % ‘ No T 0 [ No i % I N° I A { N° I % [ No l %,
; No se solici€é [27]39 (U122 [4 [#&[50 746 [ 88 [607 [42 [ 488 [67 [ 472 [284 [ 465
ESesolici(é [Seriado %5_7 [725 25 [ 543 ll p=0,000
l l
| !

a.  Fuente: Elaboracién prapia en base a datos de historiag cliniicas, )
b. €. Isq: Cardiepatia Isqiiédmica, €. no s Cardiopatia no Isquémica, GI: Gastrointestinal, PP: Pleuropulmonar, NME: Neutomusculeesquelético, DT rio E: Dolor tordcico no Especificado.




En la tabla N° 01 de anexo 02, se presenta la distribucion de frecuencias de
solicitud de Electrocardiograma segtn diagnéstico de egreso, se observa que en
el grupo de Electrocardiograma seriado, el 17,2% (94) se solicitd6 con mayor
frecuencia en casos de dolor toracico de etiologia cardiaca isquémica como no
isquémica en 394% (37) y 26,6% (25) respectivamente. En cuanto al
Electrocardiograma no seriado se solicité con mayor frecuencia en casos de dolor
toracico de etiologia no cardiaca, dentro del cuél fue en caso de dolor toracico 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 Psicogeno con el 18,7% (37).

Se realiz6 para este caso la prueba de Chi cuadrado, el cual reporta un p=0,000

con un error del 5%.



TABLA N° 02

DISTIBUCION DE FRECUENCIAS SEGUN SEXO Y SOLICITUD DE
ELECTROCARDIOGRAMA EN PACIENTES ATENDIDOS POR DOLOR
TORACICO EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL H.D.A.C.
EsSALUD TACNA -2006

|‘ ELECTROCARDIOGRAMA VALOR
SE SOLICITO NO SE
SEXO } Seriado | No seriado SOLICITO TOTAL ’
N[ % (e[ % [ & [ % |~ [ %
{ Femenino | 39 [415 [102 [ 505 [ 142 [ 559 [283 [ 518
lMdsculmo ;aa l 58.5 { 96 [ 48,5 | 112 l 44 1 |263 l 48,2 | p=0,057
[ TOTAL [94 [100,0 [198 [100,0 [ 254 | 100,0 1’525 11000
| 172% | 363% | 46,5%

a. Fuente: Elaboracion propia en base a historias clinicas

En la tabla N° 02 de anexo 02, se muestra la distribucion de frecuencias de
solicitud de electrocardiograma segiin sexo del paciente, del cual se desprende que
el electrocardiograma de tipo seriado se solicitd 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 solicité ningun tipo de electrocardiograma en el sexo femenino

(55,9%) con un p= 0,057 con un 5% de error.



ANEXO N° 03

; VARIABLE HALLAZGOS | MEDIDAS A TOMAR
1 ! POR NORMA [ ACONSEJABLE
| ANAMNESIS
?Elor Continuo + intenso + opresivo + s Canalizaf una via IV s  Marcadores cardiacod séricos
i subesternal, o bien igual que un s Oxigenoterapia * Rx de torax
] dolor previo diagnosticado deIM. |  ECG * Anticoagulacién
: *  Aspirina
? * Nitratos
! v Tratar el dolor continuo
! * Ingreso
5 Intenso u opresivo, o subesternal | ¢ ECG s Canalizar una via IV
; o desencadenado por esfuerzos, o *  Oxigenoterapia
‘ irradiado a la mandfbula, cuello * Monitorizacidn cardiaca
hombro o brazo. « Marcadores cardiacos séricos
! *  Rx tdrax
? ¢ Tratar el dolor continuo
* Ingreso
‘ De desgarro intenso o irradiadoa | #  Canalizat una vena gruesa s Medir la diferencia de tension
; la espalda s Oxigenoterapia arterial entre ambos brazos.
»  Monitorizacion cardiaca *  Estudios de imagen de la
s Rx térax aorta
! " ECG * Tratar el dolor continuo
| * Ingreso
| Parecido al de una embolia s Canalizar una vena gruesa | 8 Rx Torax
| pulmonar anterior ¥ Oxigenoterapia » Ingreso
' ' s Monitorizacion cardiaca
» Gasometria y oximetria
s Antiocoagulacion/ imageries

e ettt i




VARIABLE

HALLAZGOS | MEDIDAS A TOMAR
) | POR NORMA [ ACONSEJABLE
. EVALUACION
Sintomas asociados Sincope/ desvanecimiento s ECG »  Monitorizacidi cardiaca
# Hematocrito _
Disnea con o sin esfuerzo, disnea | * ECG »  Gasometria v okimetria
paroxistica nocturna, ortopnea. * Rx térax
Antecedentes clinicos » M antiguo; citugia de s ECG * ECG
derivacidn coronaria, s Marcadores cardiacos séricos
consumo de cocaina en las 96 i Rx térax
horas anteriores, pruebas »  Ecocardiografia
diagnoésticas positivas de *  Consulta/ ingreso
cardiopatia previa.
* Factores importantes de s« ECG
riesgo de arteriopatia
coronaria
[ Pericarditis / miocarditis |8 ECG |
Arngina inestable (de aparicién s ECG » Canalizar una vena gruesa
reciente de esfuerzo) % Aspirina » Oxigenoterapia
*  Monitorizacidn cardiaca
» Nitratos
«  Consulta/ ingreso
Angina inestable (isquemia ¢ (Canalizaf una via IV * Marcadores cardiacos séricos
progresiva o recidivante) i« Oxigenoterapia *  Rx Térax
*  Monitorizacion cardiaca
» Estudio de imagen al




VARIABLE

HALLAZGOS

'EVALUACION

Depresion del ST o inversién de
T de aparicién reciente en el

ECG, compatibles con isquemia.

] MEDIDAS A TOMAR

[ POR NORMA [ ACONSEJABLE
Anticoagulacion ECG Seriados
Aspirina Betabloqueantes
Nitratos

Tratar el dolor progresivo
Ingreso

Sospecha clinica elevada de IM
sin diagnéstico por ECG.

Canalizaf una via IV
Oxigenoterdpia
Monitorizaci6n cardiaca
Anticoagulacién
Aspirina

Nitratos

Tratar el dolor progresivo
Ingreso

Marcadores cardiacos séricos
seriados

Rx térax

Estudio de imagen del
corazdn

ECG seriado.

Administrar magnesio
Betabloqueantes

s Sospecha clinica elevada de
IM con diagndstico de
bloqueo de rama en el ECG.

Canalizar una via IV
Oxigenoterapia
Monitorizacion cardiaca
Valorar el empleo de
tormboliticos o de otras
técnicas de reperfusion,
Aspirina

Nitratos

Tratar el dolor progreésivo
Ingreso

Marcadores cardiacos séricos
seriados

Rx térax

Estudio de imagen del
corazén

ECG seriado.

Administrar magnesio si no
se han dado tromboliticos
Betabloqueantes

®»  Diseccion aortica

Canalizar una vena gruesa
Oxigenoterapia

Obtener imdgenes de la adsta

a. Fuente: HARRISON, “Principios de Medicina Interna®, 15° edicién, Editorial Interamericana - McGraw Hill Editores,

Espaiia 2001.




