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Introducción 
Cuando un paciente consulta por dolor precordial en la Sala de Emergencia, el objetivo inicial es clasificarlo en forma exacta, 
rápida y eficiente. Los pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM) con elevación del segmento ST tienen una mortalidad 
significativamente menor cuando son tratados precozmente con cualquier método de reperfusión miocárdica [1,2]. Así también, 
la evolución hospitalaria será mejor en aquellos enfermos con angina inestable en reposo que son hospitalizados y tratados 
con drogas anticoagulantes, antiplaquetarios y antiisquémicos. Por último, hay un número importante de pacientes con baja 
probabilidad de cardiopatía isquémica que se internan ocasionando gastos innecesarios y otros que son dados de alta 
cursando un IAM, lo que puede ser motivo de complicaciones cardiovasculares y/o muerte, con las consecuencias médicas y 
legales imaginables. 

Por lo tanto, el primer paso en el manejo de estos pacientes consiste en identificar aquellos que tengan elevación del 
segmento ST para ser derivados de inmediato a una estrategia de reperfusión (ATC directa o trombolíticos) de acuerdo a la 
localización del IAM y al estado clínico del paciente. Una vez seleccionados estos pacientes, será necesario evaluar al resto, 
de acuerdo a las características del dolor y síntomas acompañantes, antecedentes personales, examen físico y alteraciones 
electrocardiográficas. 

De acuerdo a las características del dolor precordial, Lee y col. [3] demostraron que pacientes con IAM pueden presentarse en 
un 5% como dolor punzante, en un 7% como dolor posicional y en otro 6% el dolor es reproducido por la palpación. Por lo 
tanto, en el análisis del dolor precordial se deberán tener presentes muy especialmente los factores de riesgo, los síntomas 
acompañantes y el ECG. Sin embargo, el ECG también puede ser normal en el 1-17% en pacientes con un IAM [5]. Un número 
importante de individuos se encuentran en esta zona gris, en la cual es difícil establecer si está cursando o no un evento 
coronario, ya que el ECG puede tener una sensibilidad tan baja como hasta el 50% [2,4-6], lo que motiva que hasta un 4% de 
los pacientes sean dados de alta a su domicilio, en forma inapropiada, a veces cursando un IAM. [7.8.9.10]. 

La CPK-MB ha sido utilizada ampliamente para aclarar estos cuadros clínicos, pero su poder diagnóstico y pronóstico es 
limitado [11, 12, 15, 17], ya que puede ser normal en el plasma en las primeras 8hs. Por eso es recomendable efectuar su dosaje 
cada 4-6 hs, ya que de este modo mejora su utilidad diagnóstica [16]. 

Para tratar de subsanar estos inconvenientes se han concebido las Unidades de Dolor Precordial [4,10.12,18], la utilización de 
nuevos marcadores de injuria miocárdica como las Troponinas T [14] e I [19] y la Mioglobina [21a] y los procedimientos no 
invasivos, [22,22a] buscando lograr una mayor eficacia, seguridad y precocidad en el diagnóstico y manejo del dolor en la Sala 
de Emergencia. 

Las troponinas T e I evaluadas por el método de Elisa han demostrado ser más eficaces como marcadores de diagnóstico y 
pronóstico que la CPK-MB en los síndromes coronarios agudos [24-27]. Actualmente se está utilizando un método de dosaje 
más sencillo, rápido y tan eficaz como el anterior, que se realiza a la cabecera del paciente para dosar ambas troponinas. [13,28-
32].  

Algunos autores han propuesto la utilización de este método en la ambulancia en pacientes que consultan por un cuadro 
compatible con un IAM [33]. Entre las Troponinas existen algunas diferencias, en lo que a eficacia se refiere [34-36]. La troponina 
I se eleva más precozmente y con mayores niveles que la T, lo que podría ser explicado por su peso molecular más bajo [36]. 
Una de las limitaciones de la Troponina T se presenta en los pacientes con insuficiencia renal, la presencia de falsos positivos; 
sin embargo su elevación incrementa el riesgo ulterior de mortalidad en forma significativa. Este problema podría ser 
subsanado utilizando anticuerpos de nueva generación, con mayor sensibilidad. Las Troponinas T e I permiten identificar 
pacientes con síndromes coronarios agudos de alto riesgo, los cuales se benefician con el tratamiento con bloqueadores de los 
de los receptores IIb/IIIa y angioplastía. También se ha recurrido al Eco estrés [20,21,37], al ejercicio [23,38,39], al uso del TC99 
Sestamibi [21,40,47] y al monitoreo del segmento S-T para identificar a los pacientes de mayor riesgo.  

Evaluación Clínica 
La evaluación incluirá los siguientes pasos, los que deben ser realizados en forma simultánea:  
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1. Anamnesis del paciente con dolor precordial que ingresa a la sala de guardia.  
2. Examen físico cuidadoso en busca de signos orientadores y realización de un ECG para descartar un IAM con 
Supradesnivel del ST.  

1. Anamnesis del paciente con dolor precordial que ingresa a la sala de guardia 
Según lineamientos para el manejo de la angina estable de la Asociación Americana del Corazón, los dolores precordiales 
pueden ser clasificados en tres grupos. 

Angina Típica (dolor anginoso definido): dolor retroesternal, precordial que reúna al menos tres de las siguientes 
características: 

- Carácter opresivo 
- Irradiado a hombros, brazos, cuello y/o espalda  
- Duración de 5 a 10 minutos  
- Desencadenado por el esfuerzo, estrés o frío 
- Aliviado por los nitratos 

Angina atípica (dolor anginoso probable): Reúne sólo dos de las características de las previas. 

Dolor trácico no coronario: Reúne un solo criterio o ninguno de los antes descriptos. 

El presente consenso recomienda, para la práctica, y con el objetivo de reducir las posibles confusiones que generan los 
diferentes términos, únicamente la consideración de dos cuadros:  

a. Dolor Anginoso: presencia de dolor precordial con, al menos, una de las características antes mencionadas; y  
b. Dolor Torácico Incaracterístico: Ausencia de los criterios anteriores. 

2. Examen físico cuidadoso en busca de signos orientadores y realización de un ECG para descartar un IAM con 
supradesnivel del segmento ST: 
El paciente será evaluado clinicamente teniendose en cuenta los datos del interrogatorio, examen físico y métodos 
complementarios que son: ECG, Rx. de tórax y laboratorio. Ver Tabla 1. 
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3. Considerar los distintos diagnósticos diferenciales 
Esta evaluación se debe hacer de acuerdo a la localización del dolor (tabla ll). 

 

4. Estratificar el Riesgo del enfermo cuando se establece que el dolor es anginoso 
En el caso a (dolor anginoso), se establece el diagnóstico de Síndrome Coronario Agudo sin elevación del S-T, y se debe 
proceder a Estratificar el Riesgo del enfermo para determinar conductas. 

Para la estratificación del riesgo se debe focalizar la evaluación en los siguientes aspectos: 

- Características del dolor precordial  
- Examen físico  
- Electrocardiograma  
- Marcadores bioquímicos 

Los 5 factores de riesgo más importantes en la historia del paciente relacionados con la probabilidad de padecer enfermedad 
coronaria son:  

- Naturaleza de los síntomas  
- Enfermedad coronaria y vascular previa  
- Edad  
- Sexo  
- Cantidad de factores de riesgo (hipertensión arterial, tabaquismo, dislipidemia, diabetes, antecedentes heredo-
familiares) 
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En la Tabla lll se pueden observar los tres grupos de riesgo de enfermedad coronaria, de acuerdo a la presencia de los 
distintas variables de riesgo. 

 

 

5. Establecer la Probabilidad de enfermedad coronaria 
En el caso b (dolor torácico incaracterístico), el diagnóstico de síndrome coronario agudo sin elevación del S-T no puede ser 
descartado, por lo tanto se sugiere proceder de acuerdo a la estimación de la probabilidad de enfermedad coronaria que tenga 
el paciente, a la evaluación clínica del dolor precordial (Tabla l) [42,43,45], y a establecer el diagnóstico diferencial con las otras 
causas de dolor precordial (Tabla ll) [45]. 

La Probabilidad de enfermedad coronaria puede ser: 

1. Alta: Se define por la presencia de al menos uno de los siguientes parámetros:  

- Historia de Infarto previo o de Muerte Súbita o de otra historia de enfermedad coronaria.  
- Dolor anginoso: hombre >60 años y mujeres >70años.  
- Cambios ECG o hemodinámicos transitorios.  
- Angina Variante (dolor con supradesnivel del ST) 
- Supradesnivel o infradesnivel del segmento ST > ó = 1mm. 
- Inversión de la onda T simétrica en múltiples derivaciones precordiales  

2. Intermedia: Se define por la presencia de al menos uno de los siguientes parámetros en ausencia de los de alta 
probabilidad. 

- Dolor anginoso: hombres <60años o mujeres <70años. 
- Dolor precordial incaracterístico en pacientes con diabetes. 
- Dolor precordial incaracterístico con 2 ó más factores de riesgos que no sean diabetes. 
- Enfermedad vascular extracardíaca. 
- Segmento ST infradesnivelado de 0,5-1mm o inversión de la onda T en derivaciones con onda R dominantes 
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3. Baja: Se define por la presencia de alguno de los siguientes parámetros y ausencia de los de probabilidad Alta e Intermedia. 

- Dolor precordial incaracterísitico.  
- Un Factor de Riesgo que no sea diabetes. 
- ECG normal. 
- Inversión de la onda T <1mm o aplanamiento de la T en derivaciones con R dominante  

Algorritmo para el manejo del dolor precordial: 
De acuerdo a la evaluación clínica al diagnóstico diferencial realizados, surgirán las siguientes posibilidades diagnósticas y las 
decisiones correspondientes: 

1. Dolor anginoso: Efectuar la Estratificación de Riesgo 

a) Alto Riesgo: Internar en Unidad Coronaria o en Terapia Polivalente. 
b) Riesgo Intermedio: Internar en Unidad Coronaria o en Terapia polivalente. 
c) Riesgo Bajo: Internar en Cuidados Intermedios o telemetría 

2. Dolor precordial incaracteristico: Internar en Unidad de Dolor 

El Cuadro 1a formula las condiciones óptimas de diagnóstico de dolor precordial incorporando el dosaje de biomarcadores 
(Troponinas T e I) más sensibles y específicos para afirmar la etiología isquémica y es apto para Centros A y una proporción de 
centros B ubicados preferentemente en concentraciones urbanas de magnitud (grandes ciudades, capitales de provincia, etc.) 
En ausencia de estas facilidades laboratoriales o a la cabecera de la cama (Troptest), disponibles usualmente en la clase de 
centros mencionados, el cuadro 1b propone la incorporación del dosaje de CKMB, como herramienta que brinda menor 
sensibilidad y sobre todo especificidad pero que están usualmente disponibles en todos los Centros B. En su ausencia, en la 
mayoría de los Centros C, se recomienda derivar al paciente con alta sospecha clínica de enfermedad coronaria a un centro B. 

 

Este consenso reconoce las diferencias de seguridad diagnósticas entre las propuestas 1a y las 1b y 1c, pero toma en 
consideración las condiciones reales de carencias de muchos centros B y la casi totalidad de los C, lo cuál es más conveniente 
que ignorarlas. 

Nota: los valores sugeridos para considerar como positivos los tests de CPK y CKMB derivan de estudios conocidos o de 
consensos [55-58]. 

Para aquellos que se encuentren en Centros C y queden con dudas acerca de la probabilidad de enfermedad coronaria que 
tenga ese enfermo sugerimos también que recurran a las tablas IIIa, IIIb y IIIc que son de un score de probabilidad de escasa 
enfermedad coronaria [54]. 
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Preguntas, aportes y comentarios serán respondidos por el conferencista  
o por expertos en el tema a través de la lista de Enfermedad Coronaria.  

Llene los campos del formulario y oprima el botón "Enviar" 

  

Preguntas, aportes o 
comentarios: 

  

Nombre y apellido:   
País:   Argentina

Dirección de E-Mail:   @

   Enviar Borrar

6to. Congreso Virtual de Cardiología - 6th Virtual Congress of Cardiology



 
Tope  

Actualización: 20-Nov-2009 

  

6to. Congreso Virtual de Cardiología - 6th Virtual Congress of Cardiology


