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OPINION DEL TUTOR

EL dolor precordial es una sintomatologia de consulta frecuente en nuestras emergencias, sin
embargo a diario enfrentamos limitantes diagnosticas y terapéuticas, lo cual nos obliga a tener
precauciéon al momento de considerar un egreso por las implicaciones medico legales que
puedan derivarse.

Si bien es cierto hay normas y protocolos internacionales ya definidos sobre el abordaje del dolor
precordial, no siempre son aplicables a nuestra realidad, por lo tanto el presente estudio es el
reflejo de un esfuerzo que debe realizarse en conjunto para mejorar los registros médicos,
sensibilizar a las autoridades de salud para que tengamos los medios diagndsticos y condiciones
basicas para poder enfrentar este problema de manera oportuna y realizar un diagnostico
certero.

El estudio abre una luz para nuevas investigaciones que deben de contar con el apoyo
institucional y con la mejoria de las debilidades encontradas en el presente estudio.
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RESUMEN

El presente estudio tiene como objetivo general conocer “Abordaje Diagndstico de Dolor
Precordial no Traumadtico en El Servicio de Emergencia de Medicina Interna del Hospital Escuela
Antonio Lenin Fonseca. Enero - Diciembre 2015”, a través de un estudio descriptivo y serie de
casos, haciendo uso de tablas y graficos para reflejar porcentaje y frecuencias. Dentro de los
resultados relevantes se encontré lo siguiente:

En relacidon a las principales caracteristicas socio demograficas de los pacientes que fueron
atendidos por dolor precordial no traumatico se observd un predominio de los grupos que la
mayor prevalecieron fueron los pacientes en edades entre 70 — 79 con un 34.7%, seguido de los
pacientes de 80 aflos y mas con 31.4%. (Ver tabla N2 1.)

En cuanto al tiempo de duracién del dolor es importante destacar la duracién fue mayor de diez
minutos con 63 pacientes (53.4%), menor de 10 minutos fueron 21 pacientes (17,8%) y sin datos
34 pacientes (28.8%). (Ver tabla N2 5.)

En cuanto a los principales sintomas asociados al dolor en el 65,3 % de los casos no estaba
reportado este aspecto, mientras que de los reportados predomind la disnea en un 22,1 %
seguido de la diaforesis en un 7,5 % de los mismos. (Grafico 7).

En relaciéon a los medios diagndsticos su realizacion en pacientes con dolor precordial no
traumatico fue realizado en mas de 10 minutos en 97 pacientes (82.2%), y en menos de 10
minutos fueron realizados en 21 pacientes (17.8%). (Ver tabla N2 10.)

En relacidn a la realizacidn de CPK-MB se encontré que no se realizo esta prueba en 58 pacientes
(49.2%), elevada en 43 pacientes (36.4%) y normal 17 pacientes (14.4%). (Ver tabla N2 12.)

En relacidon a las Troponina T, los pacientes con dolor precordial no traumatico, se encontré que
no se realizo en 89 pacientes (75.4%), positiva en 20 pacientes (16.9%), y negativa en 9 pacientes
(7.6%). (Ver tabla N2 13.)

Segun las comorbilidades presentes en pacientes con dolor precordial no traumatico, se
encontré la hipertensién arterial estaba presente en 44 pacientes (37.3%), seguido del
tabaquismo con 37 pacientes (31.4%), y la diabetes mellitus con 21 pacientes (17.8%). (Ver tabla
Ne 14.)

En relacion al diagnostico final del dolor precordial no traumatico, se encontré que el SCA
represento a 80 pacientes (67.8%), seguido de crisis hipertensivas con 10 pacientes (8.5%), con
ICC fueron 6 pacientes (5.1%), seguido por arritmias con 5 pacientes (4,2%) y neumonia con 5
pacientes (4.2%).
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En conclusidon existe un sub registro en la recoleccion de la informacion en relacién a la
descripcién de las caracteristicas clinicas del dolor precordial, falta de registro de estudios
realizados y no se plasma en un alto porcentaje el diagnostico definitivo. Esto refleja que se
deben hacer intervenciones en estas areas que reflejan debilidad para poder mejorar el abordaje

en un futuro.
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I. INTRODUCCION

Dolor en el precordial no traumatico es un sintoma comun que puede ocurrir como resultado de,
lesion pulmonar, pleural, o musculo esqueléticas, enfermedades cardiovasculares, de esdéfago y
otros trastornos gastrointestinales, o estados de ansiedad. La frecuencia y distribucién de
amenazar la vida causas de dolor toracico, como el sindrome coronario agudo (ACS), la
pericarditis, la diseccion adrtica, embolia pulmonar, neumonia, y la perforacidon esofagica, varian
sustancialmente entre los entornos clinicos. El lupus eritematoso, la artritis reumatoide, y el VIH
son las condiciones que hasta hace poco tiempo se ha reconocido que confiere un gran riesgo
para la enfermedad arteria coronaria. Debido a que la embolia pulmonar puede presentarse con
una amplia variedad de sintomas, el examen de diagndstico y evaluacidon de riesgos rigurosa
factor de trombo embolismo venoso (TEV) es critica. Factores clasicos de riesgo TEV incluyen el
cancer, trauma, cirugia reciente, inmovilizacion prolongada, embarazo, anticonceptivos orales, y
la historia familiar y la historia previa de TEV. Otras condiciones asociadas con un mayor riesgo
de embolia pulmonar incluyen Insuficiencia Cardiaca Aguda y la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica. Aunque es raro en el consultorio, los retrasos en el diagnéstico de las causas
amenaza la vida de dolor en el pecho puede dar lugar a la morbilidad grave y mortalidad. (1)

La evaluacion del paciente con dolor precordial es uno de los mayores retos para los médicos
que prestan asistencia en el Servicio de Urgencias (SU). Supone entre el 5 y el 20% del volumen
total de las urgencias en un hospital general. El problema mas importante a la hora de evaluar un
dolor precordial estriba en diferenciar patologia potencialmente mortal, de molestias toracicas
gue no comprometen la vida del enfermo.

Entre los pacientes que acuden al SU por dolor toracico precordial, aproximadamente el 50% se
orienta como dolor toracico de origen isquémico, sin que se confirme posteriormente el
diagndstico en la mitad de los casos; a su vez, entre un 2-10% de los pacientes dados de alta con
el diagnostico de dolor toracico de origen no coronario presentan un infarto agudo de miocardio
(1AM). (2)

El diagndstico diferencial se extiende a los trastornos que afectan a todos los érganos del térax y
el abdomen, y cuyas implicaciones prondsticas pueden variar desde muy benignas hasta
peligrosas para la vida. Cuando no se diagnostican trastornos potencialmente tan graves como la
cardiopatia isquémica 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
hospitalizacion, pruebas y exploraciones que pueden ser innecesarias, y angustia. (3)

El reto fundamental del SU es, por una parte, evitar ingresos innecesarios (50%) que
sobrecargan econdmicamente al sistema sanitario y, por otra, no dar de alta a pacientes con
patologias potencialmente peligrosas (2-10%).
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Il. ANTECEDENTES

En la década de 1960 comenzaron a desarrollarse las primeras Unidades de Observacién en los
Departamentos de Emergencias (DE) de EEUU, Inglaterra y Australia, para pacientes con dolor
abdominal, asma y otras patologias que no requerian de monitoreo electrocardiografico.
También durante esa década se crearon las primeras Unidades Coronarias para monitorizar y
tratar a pacientes con Infarto Agudo de Miocardio (IAM). Recién en los afios 1980, los monitores
evolucionaron a menor tamafo, complejidad y costo. Asi, las Unidades de Observacion vieron
nacer a la primera Unidad de Dolor Tordcico (UDT) en EEUU en 1981 (4).

En 1988, el American College of Emergency Physicians publico la "Guias para el manejo de
Unidades de Observacion", que no incluian a las UDT; recién en 1995 se revisaron las Guias y en
su nueva publicacién fueron incluidos el dolor toracico y otras condiciones que requerian
monitoreo electrocardiografico. (5, 6)

1. Enero 2008. Martinez-Sellés, en su estudio Dolor tordcico en urgencias: frecuencia, perfil
clinico y estratificacion de riesgo. Encontré que durante los 3 meses de estudio,
ingresaron 1.518 pacientes con dolor toracico no traumatico, el 6,1% de las urgencias
médicas. El dolor tordcico se clasificdé como atipico en 909 (59,9%) pacientes, no definido
en 370 (24,4%) y tipico en 239 (15,7%). El ECG se realizd a 1.342 (88,4%) pacientes, se
determiné la troponina T en 656 (43,2%), se realizé una radiografia de tdrax a 831 (54,7%)
y la guardia de cardiologia valoré6 a 385 (25,4%). Estos datos encontrados no se
correlacionan con la realidad de nuestros servicios de evaluacion diagnosticas en nuestro
pais. (7))

2. Julio 2008. Dr. Juan Carlos Campos Vazquez Residente de tercer afio de Emergenciologia,
Abordaje Diagnostico Dolor Precordial, Hospital Roberto Calderén Gutiérrez. Encontro,
No hay un registro adecuado de los parametros clinicos, eléctricos y enzimaticos del
abordaje de dolor precordial. Se observan deficiencias en el soporte teérico para el
abordaje de estos pacientes. La utilizacién de marcadores de dafio miocardico, que
resulta fundamental para descartar y establecer el riesgo de algunos pacientes resulto
muy escasa sobre todo la troponinas. (8)

3. Noviembre 2009. Dr. Francisco David Rizo Bermudez, Residente De Tercer Ao De
Medicina Interna. Evaluacién de Protocolo de Dolor Toracico No Traumatico en el servicio
de emergencia, experiencia del Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios”,
encontrd, la gran mayoria de los pacientes que acuden a la emergencia del Hospital
Militar de Nicaragua por dolor toracico no traumatico pertenecen al género masculino y
son de origen no coronario. No se cumple la normativa de tomar el electrocardiograma
en los primeros 10 minutos después de la entrada del paciente por problemas
administrativos, al igual que la realizacidn de troponinas durante la estancia en la UDT. (9)
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IIl. JUSTIFICACION

Los servicios de emergencia son dreas que reciben pacientes en estado critico o con
enfermedades de inicio agudo y el dolor precordial es un sintoma que amerita atencion
inmediata independientemente de la edad y el sexo, por tal motivo es que hemos decidido hacer
este estudio para mejorar la atencién de estos pacientes, conocer los medios diagndsticos y
abordaje terapéutico.

El presente estudio pretende identificar variables que reflejen el abordaje diagnostico del dolor
precordial no traumatico realizado en la Emergencia de Medicina Interna del Hospital Escuela
Antonio Lenin Fonseca y que los resultados que se generen sirvan de base para establecer guias,
normas o incluso proponer un protocolo de atencién del dolor precordial, cuya sintomatologia es
de consulta frecuente en nuestra emergencia. Igualmente el disefio metodoldgico validado en
esta primera experiencia en el hospital estudiado podria ser aplicado en otros hospitales de igual
nivel de complejidad que fuesen de interés para el Ministerio de Salud.

11
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IV. PLANTIAMIENTO DEL PROBLEMA

“Abordaje Diagndstico de Dolor Precordial no Traumatico en El Servicio de
Emergencia de Medicina Interna del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca.
Enero - Diciembre 2015”
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V. OBJETIVO GENERAL

Describir el “Abordaje Diagndstico de Dolor Precordial no Traumatico en El Servicio
de Emergencia de Medicina Interna del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca.
Enero - Diciembre 2015”

OBIJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar las Caracteristicas Socio Demograficas de los pacientes en estudio.
Describir las Manifestaciones Clinicas de los pacientes que asisten con dolor precordial.
Identificar la Comorbilidad de los pacientes con dolor precordial.

Identificar los medios diagndsticos utilizados en el abordaje de estos pacientes.

PwNE

13




Abordaje Diagnéstico de Dolor Precordial no Traumatico.

VI. MARCO TEORICO

Una de las funciones principales del médico es aliviar el sufrimiento, por lo tanto es esencial
comprender el dolor para poder conseguir dicha meta; también es funcién del médico hacer un
diagnostico etioldgico lo antes posible, para llevar a cabo un tratamiento precoz, lo que
redundard en beneficio de los enfermos. (10)

El dolor es una sefal de alarma del dafio corporal y en ocasiones, cuando este se produce,
generalmente ya no se percibe dolor. En cuanto a lo que se refiere a Dolor Toracico, el manejo de
un paciente con este tipo de dolor, requiere una evaluacién de la severidad, localizacién y
caracteristicas peculiares del dolor.

Muy pocos sintomas suponen una urgencia tan obligatoria como lo es el dolor toracico. Tanto el
médico como el paciente saben que la isquemia miocdrdica puede ser causa de muerte subita,
pudiendo generar ansiedad en ambos. La importancia y dificultad en la valoracion del dolor
tordcico radica en la multitud de causas posibles y en el diferente prondstico segun la patologia
subyacente. Al problema diagndstico inherente a un sindrome esencialmente clinico, se afiade la
dificultad de etiquetar el dolor en poco tiempo (ayudados sélo por la clinica, una Rx de térax y un
ECG), dada la importancia de iniciar con prontitud el tratamiento mas adecuado en los pacientes
con patologia potencialmente letal. (11)

Aunque el dolor o la molestia precordial constituye una de las manifestaciones principales de
cardiopatia, es muy importante recordar que puede originarse no sélo en el corazén, sino
también en: estructuras cardiacas intratoracicas como la aorta, la arteria pulmonar, arbol
broncopulmonar, pleura, mediastino, es6fago y diafragma; tejidos del cuello o la pared toracica,
incluidos piel, musculos tordcicos, region cervicodorsal, uniones costocondrales, mamas, nervios
sensoriales o médula espinal y drganos abdominales como estdmago, duodeno, pancreas o
vesicula biliar; ademas de dolor artificial o funcional. (12)

A nivel fisiolégico es importante conocer que muchas de las terminaciones nerviosas en las que
se origina el dolor, son multiples y, a veces, el mismo segmento espinal recibe del corazén,
pleura, estdmago y otros, sin poder dilucidar una correspondencia directa.

El Dolor Precordial, es una de las quejas mas frecuentes por las que un paciente solicita atenciéon
médica. Es importante el manejo adecuado de dicha situacién, ya que un diagndstico erréneo,
por ejemplo, de cardiopatia isquémica puede suponer para el paciente unas limitaciones fisicas y
psiquicas que pueden tardar tiempo en ser superadas. Por el contrario no hacer un buen
diagndstico puede poner en grave riesgo la vida del enfermo. De base, debemos saber que existe
poca relacién entre la gravedad y el tiempo de duracién o la intensidad del dolor. (13)

Algunas veces es posible la coexistencia de dos causas de dolor precordial de forma simultdnea.
Lo mds importante a la hora de valorarlo es el conocer y despistar a los pacientes cuya vida
pueda estar en peligro y, estos son los que sufran dolor toracico a causa de un infarto agudo de
miocardio, tromboembolismo pulmonar o una diseccidn adrtica. (13)
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Es imperativo que todos los médicos con probabilidad de encontrarse enfermos con dolor
tordcico conozcan una adecuada estratificacion del riesgo y su tratamiento. Para que se tenga
una idea de la importancia de esta queja, en estudios realizados por el Colegio Americano de
Cardiologia cada afio se hospitalizan aproximadamente 3 millones de personas para evaluacion
de dolor toracico, el 5% de todos los pacientes que acuden al servicio de urgencias refiere dolor
toracico; del 2 al 8% de los enfermos con infarto agudo de miocardio es dado de alta sin
diagnosticar, presentando estos pacientes el doble de riesgo, en cuanto a morbimortalidad se
refiere, que los ingresados y tratados correctamente. Por otra parte, entre el 40 y el 60% de los
enfermos que ingresan en el hospital no presenta cardiopatia isquémica, con la consiguiente
pérdida de tiempo y dinero que ello supone. (14)

Pensamos que la valoracion del paciente con dolor precordial debe incluir tres consideraciones
importantes: a) un adecuado enfoque clinico, b) una estratificacién del riesgo efectiva, y c) la
puesta en marcha de protocolos sistematicos. La evaluacién del dolor tordcico debe incluir la
capacidad de detectar todo el espectro de los sindromes coronarios agudos, debe basarse en una
comprension profunda de la fisiopatologia y de la estratificaciéon precoz del riesgo, y debe ser
dirigida con objetivos diagndsticos y terapéuticos especificos. (14)

Por lo tanto desde el punto de vista practico, la valoraciéon del paciente con DTA debe ir
encaminada al despistaje de procesos que pongan en riesgo la vida del paciente, lo que se puede
realizar en la mayoria de los casos con una buena Historia Clinica y Exploracién Fisica.

La jerarquia diagndstica debe ser en primer lugar confirmar IAM y posteriormen te angina
inestable; una vez que se han excluido ambos, puede desplazarse nuestra atencién a detectar
otras causas cardiacas de los sintomas. En los enfermos sin origen cardiaco evidente del dolor
toracico, debe continuarse con la identificacion de las causas no cardiacas potencialmente
letales, y posteriormente el resto de causas menos graves.

En un estudio de Storrow AB, realizado en 10 importantes servicios de emergencias de USA
donde de mds de 10,000 pacientes admitidos por dolor precordial el 8% presentaron Infarto
Agudo del miocardio, el 9% Angina inestable, el 6% angina estable, el 21% problemas cardiacos
no isquémicos y el 55% problemas no cardiacos.

De los pacientes con IAM solamente el 2,1% no fueron hospitalizados. En los pacientes dados de
alta con diagndstico inadvertido de IAM en estos pacientes pareceria que contribuyd la
interpretacion inadecuada del ECG y a no pensar en IAM en mujeres o no considerar su mayor
incidencia en razas no blancas. (15)

De acuerdo a las caracteristicas del Dolor Precordial, Lee y col, en la evaluacion del dolor en Sala
de Emergencia, demostraron que pacientes con IAM pueden presentarse como dolor punzante
en un 5%, un 7% como dolor posicional y otro 6% es reproducido por la palpacion. Por lo tanto, a
veces, en el analisis final del Dolor Precordial en los Sindromes Coronarios Agudos, se debera
tener presente, los factores de riesgo, los sintomas acompafiantes y el ECG. (15)
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De las 95 millones de visitas anuales a urgencias en EEUU, se calcula que un 8.4% lo hacen por
dolor tordxico, que en cifras absolutas se aproxima a unos 8 millones de personas. De ellos un
63% (5 millones) son ingresados en el hospital con la sospecha o certeza de un origen cardiaco,
unos 3 millones son dados de alta al creer que la causa del dolor obedecia a causas no cardiacas
o de poco riesgo. Sin embargo en su evolucién el 50% de los ingresados con sospecha cardiaca,
2.5 millones, no eran tales, consumiendo recursos inutiles o incluso peligrosos.

Por otra parte los dado de alta como no cardiacos, un 1.3% tenian un Infarto del Miocardio no
diagnosticado con una mortalidad del 16% convirtiéndose en la causa mas frecuente de mala
practica. Por las estadisticas presentadas se valora necesario promover pautas para realizar
protocolos a nivel internacional con el objetivo de tratar al paciente cardiaco un poco diferente a
los pacientes que acuden a emergencias con dolor no cardiaco. La aprobacién y ejecucion de un
protocolo diagndstico terapéutico predispone a realizar menos gastos y aminorar los costos al
abordar a un paciente con dolor precordial. (15)

La Sociedad de Cuidados Intensivos de Argentina, Estados Unidos, Espafia y paises de América
Latina han puesto en marcha la elaboracién de protocolos que permitan a contribuir que los
médicos y pacientes se vean protegidos y se minimicen lasposibilidades de errores de manejo,
haciendo que solo se ingresen pacientes de dolor precordial cardiaco logrando disminuir costos y
morbi-mortalidad.

En la valoracidn inicial del paciente con dolor toracico se debe priorizar orientar la identificacion
de aquellos que presentan caracteristicas clinicas de alto riesgo. Ademas se distinguen los
pacientes en los cuales la aparicién del padecimiento es de forma aguda, en las Ultimas horas o
dias, de los que aparecen de forma recurrente y de curso mas prolongado.

El abordaje de los primeros debe hacerse en un servicio de Urgencias. Es importante descartar la
existencia de infarto agudo de miocardio, diseccién de aorta toracica y trombo embolismo
pulmonar. La clinica, la anamnesia, el electrocardiograma, la eco cardiografia, la radiografia de
térax, la determinacion de diferentes enzimas cardiacas, marcadores de inflamacién y la
gasometria arterial, son de gran utilidad en la diferenciacidn de estos sindromes. (15)

EVALUACION INICIAL
La evaluacién incluird los siguientes componentes los cuales deben ser realizados en forma
simultdnea: Anamnesis del paciente con Dolor Precordial que ingresa a la sala de emergencias.

Examen fisico cuidadoso en busca de signos orientadores. Realizacién de un ECG para descartar
un IAM con alteracion del ST.
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Diagndstico de dolor anginoso tipico Segun lineamientos para el manejo de la angina estable de
la Asociacién Americana del Corazén los dolores precordiales pueden ser clasificados en tres
grupos:

1. Angina tipica: (Dolor Anginoso Definido):

Dolor retroesternal, precordial que reina al menos tres de las siguientes caracteristicas:
Opresivo. Irradiado a hombros, brazos, cuello y/o espalda. De 5 a 10 minutos de duracion.
Desencadenado por el esfuerzo, estrés o frio. Aliviado por los nitratos.

Se definen los siguientes criterios de angina tipica que concuerdan con los expuestos
previamente con la Sociedad Americana del Corazén. (16)

Criterios diagnadsticos de angina estable
segun Patterson y Morowitz

1. Aparicion con el ejercicio.

2. Duracion breve (2 a 15 minutos) El episodio tipico de ordinario
comienza gradualmente y alcanza su maxima intensidad en unos
minutos, antes de desaparecer.

3. Cede con el reposo o la ingesta de nitritos.

4. Selocaliza subesternalmente.

5. Se propaga a la mandibula, cuello o miembro superior izquierdo.

&. Ausencia de otras causas de dolor.

Los dolores se pueden clasificar de la siguiente manera:
Dolor Tipo I: Angina tipica (criterios 1 a 3 positivos).

Tipo Il. Dolor atipico (dos criterios positives o solo del 4 al 6).
Tipo lll: Dolor no anginoso (sélo un criterio positivo).
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2. Angina atipica: (Dolor Anginoso Probable).
Reune sélo dos de las caracteristicas de las previas.
3. Dolor toracico no coronario

Relne un sélo criterio o ninguno de los antes descritos. Este consenso recomienda para fines
practicos y con el objetivo de reducir las posibles confusiones que generan los diferentes
términos, tomar en consideracion Unicamente los cuadros de Dolor Anginoso y Dolor Toracico In
caracteristico.

El término Dolor Anginoso se define por la presencia de Dolor precordial con al menos uno de las
siguientes caracteristicas. Opresivo. Irradiado a hombros, brazos, cuello y/o espalda De 5 a 10
minutos de duracién. De aparicién en reposo Desencadenado por el esfuerzo, stress, o frio
Aliviado por los nitratos. En ausencia del criterio anterior, el cuadro serd definido como Dolor
Tordcico In caracteristico tal a como se describe en la siguiente tabla:

Tabla I. Evaluacidon del paciente (Anamnesis)

Caracteristicas del | Localizacion, irradiacion, duaracidn, intensidad, maniobras con las que se

dolor precordial maniefiesta, aumenta o disminuye, respuesta a drogas, progresion en el
tiempo, cambios en las caracteristicas, clase funcional.
Antecedentes Historia previa de enfermedad coronaria, infarto previo, angioplastia

previa, Bypass aortocoronario previo, accidente cerebro vascular,
enfermedad vascular periferica

Factores de riesgo | Tabaquismo, dislipidemia, hipertension arterial, obesidad, diabetes,
antecedentes hereditarios, familiar directo (padre, madre, hermano),
hombre menor de 55 afilos 0 mujer menor de 65 afios con antecedentes de
muerte subita o IAM. Desentarismo, menopausia precoz, stress.

Sintomas Mareos, sincope, hipotensién, disnea, diaforesis, naldseas
Acompaiantes

Respuesta a Nitratos, antiacidos

drogas

Fuente: (16).
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Figura N2 1.
Retroesternal Hombro
Isquemia miocardica Isquemia miocardica
Dolor pericardico Pericarditis
Dolor esofagico Absceso subdiafragmatico
Diseccion adrtica Pleuresia diafragmatica
Lesiones mediastinales____/ Patologia columna cervical
Embolia pulmonar I olor musculoesquelético
Interescapular -
Isquemia miocardica '- ‘ Miembros
Dolor musculoesquelético a superiores
Dolor vesicular Isquemia miocardica
Dolor pancreatico Patologia col. cervical
Epigastrio

Hemitorax der - cara Isquemia miocardica

anterior porcion inferior Dolor pericardico Hemitorax izq - cara
Dolor vesicular Dolor esofagico anterior porcion inferior
Distension hepatica Daolor gastro-duodenal Meuralgia intercostal
Absceso subdiafragmatico Dolor pancreatico Embolia pulmonar
MNeumonia/Pleuresia Dolor vesicular Miositis
UGD penetrante Distension hepatica Meumonia/Pleuresia
Embolia pulmonar Pleurasia Infarto esplénico
Miositis MNeumonia Absc.Subdiafragmatico

Fuente: (16)

Cuando un paciente consulta por dolor tordcico precordial al servicio de urgencias se debe

pensar en causas cardiacas y extra cardiacas.

Tabla N2 2.

Isgquémicas | »

Angor estable
Sindrome coronario agudo

Cardiacas Mo isquémicas | »

Pericarditis
Patologia adortica
Valvulopatia

Gastroesofagicas | »

Reflujo gastroesofagico
Espasmo esofagico
Ulcus gastroduodenal

MNo

cardiacas Otras | »

MNeumotorax

Tromboembolismo pulmonar

Dolores musculoesqueléticos
Sindromes somatiformes; crisis de panico

Fuente: (16)
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En algunos estudios los pacientes con dolor en hombro o brazo izquierdos, cuello o mandibula
fueron considerados como con dolor “tipico” debido a que el malestar toracico irradiado a esas
zonas tiene un alto valor predictivo para SCA. Ademads, un paciente con dolor precordial con
nauseas y vomitos tiene un riesgo mas alto de estar cursando un infarto. Las mujeres presentan
su primer 1AM entre 6 y 10 afios mas tarde que los hombres pero aunque la mortalidad en el
hombre ha disminuido permanece constante en las mujeres.

Estas consultan mas tarde, presentan dolores mds atipicos, mas localizaciones anormales,
nauseas y fatiga, y el ECG se realiza con menor frecuencia en las mujeres que en los hombres que
concurren al DE. Las mujeres son evaluadas menos intensamente que los hombres en relacidn
con la percepcion de los sintomas, y los marcadores bioquimicos son buenos indicadores de
riesgo, independientemente del sexo. (17)

Cuando el paciente tiene Dolor Anginoso el diagndstico de sospecha es Sindrome coronario
agudo sin elevacién del segmento ST y se debe proceder a estratificar el Riesgo del enfermo para
determinar conductas. Estratificacion del riesgo Deberemos focalizar la evaluacidon en los
siguientes aspectos: Caracteristicas del dolor precordial Examen fisico Electrocardiograma
Marcadores bioquimicos Los 5 factores de riesgo mas importantes en la historia de los pacientes
relacionados con la probabilidad de padecer enfermedad coronaria son: Naturaleza de los
sintomas Enfermedad coronaria y vascular previa Edad Sexo Numeros de factores de riesgo
(hipertension arterial, tabaquismo, dislipidemia, diabetes, antecedentes heredo-familiares).

Pacientes de Alto Riesgo: Pacientes que rednen al menos uno de los siguientes criterios.

Tabla N2 3.
Historia
» Dolor o disconfort toracico o en miembro superior
izquierdo como sintoma primario que reproduce
angina previamente diagnosticada
» Historia previa de coronariopatia o infarto
Examen fisico
Alta » Insuficiencia mitral
probabilidad® |» Hipertension arterial
85% » Diaforesis
» Edema pulmonar o estertores transitorios
ECG
» Nueva (presumiblemente) desviacion ST = 0.05 mV o
inversion T = 0.2 mV con sintomas
Marcadores séricos
» Elevacion de Tnl, TnT o CK MB
Fuente: (16)
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Pacientes de Riesgo Intermedio Pacientes que no son de alto riesgo pero que tienen alguno (por
lo menos uno) de los siguientes criterios:

Tabla N2 4.

Historia

» Dolor o disconfort toracico o en miembro superior
izquierdo como sintoma primario

» Edad > 70 anos

»  Sexo masculino

» Diabetes

Examen fisico

» Enfermedad vascular extracardiaca

ECG

» (Ondas Q o alteraciones ST - T

Marcadores séricos

»  Normales

Probabilidad
intermedia
15% a 84%

Fuente: (16)

Pacientes de Bajo Riesgo Pacientes que no son de alto ni intermedio riesgo, pero presentan
alguno de los siguientes criterios:

Tabla N2 5.

Historia

» Sintomas probablemente isquémicos sin otras
alteraciones

» Uso reciente de cocaina
Baja Examen fisico

probabilidad |» Disconfort toracico reproducible por palpacion

1% a 14% ECG

» Aplanamiento T en derivaciones con R dominantes

» ECG normal

Marcadores séricos

» Normales

Fuente: (16)

En el caso de tener Dolor tordcico In caracteristico, el diagndstico de sindrome coronario agudo
sin elevacion del S-T no puede ser descartado, por lo tanto se sugiere proceder de acuerdo a la
estimacion de la probabilidad de enfermedad coronaria que tenga el paciente, y a la evaluacién
clinica del Dolor Precordial. (17)
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Probabilidad de enfermedad coronaria Alta (17): Se define por la presencia de al menos uno de
los siguientes parametros:

¢ Historia de Infarto previo o de Muerte Subita o de otra historia de enfermedad coronaria.
¢ Dolor anginoso: Hombre mayor de 60 afios y Mujer mayor de 70 afios.

e Cambios ECG 6 Hemodinamicos transitorios.

¢ Angina Variante (Dolor con Supradesnivel del ST)

¢ Supradesnivel o Infradesnivel del Segmento ST mayor o igual de Imm.

¢ Inversion de la Onda T simétrica en multiples derivaciones precordiales.

Intermedia (17): Se define por la presencia de al menos uno de los siguientes pardmetros en
ausencia de los de alta probabilidad.

* Dolor Anginoso: Hombres menores de 60 afios 6 Mujeres menores de 70 anos.

* Dolor precordial In caracteristico en pacientes con diabetes.

¢ Dolor precordial In caracteristico con 2 6 mas factores de riesgos que no sean diabetes.

¢ Enfermedad vascular extracardiaca.

¢ ST Infradesnivel de 0,5-1mm 6 Inversidn de la onda T en derivaciones con onda R dominantes.

Baja (17): Se define por la presencia de alguno de los siguientes parametros y ausencia de los de
alta e Intermedia probabilidad.

¢ Dolor precordial In caracteristico.
¢ Un Factor de Riesgo que no sea diabetes.

Electrocardiograma normal (17).

¢ Inversién de la onda T menor de 1mm o aplanamiento de onda T en derivaciones con R
dominante

Finalmente de la evaluacién clinica del dolor precordial y habiendo realizado el diagndstico
diferencial, surgiran las siguientes posibilidades diagndsticas: Dolor anginoso: se toma en cuenta
la estratificacion de riesgo anteriormente expuesto (17).

e Alto riesgo.

Internar en Unidad Coronaria o en Terapia Polivalente.

¢ Riesgo intermedio.

Internar en Unidad Coronaria o en Terapia polivalente.

¢ Riesgo bajo.

Internar en Cuidados Intermedios o telemetria Dolor precordial In caracteristico Se valora su
ingreso a las unidades de dolor.
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Algoritmo del manejo de un paciente que consulta por
dolor precordial en la unidad de dolor toracico.

Grafico N2 1
DOLOR PRECORDIAL

!

ELECTROCARDIOGRAMA

l—‘— ST SUPRADESNIUELADD—I—l

NO =]

l ]
Cambios ECG l IiM—' Internar—— Reperfusidn

NO S|l———» Internar

|

Troponina T [> 0,01 ng/ml o test (+36 hs. Del comienzo del dolor]

NO & » Sl » Internar
Troponina T [» 0,01 ng/ml o test (+) 12 hs. Del comienzo del dolor]
NO ¢ > Sl * Internar

Test fundional P ositivo Internar

—_— TR

» MNegatw — 5 Alta

Fuente: (17)

Los cambios electros cardiograficos que aumentan la posibilidad de Infarto Agudo Miocardio en
pacientes con dolor precordial son los siguientes: (18)

¢ Nueva elevacién del ST mayor 1 mm, o cualquier elevacion del ST,

¢ Nueva onda Q, o cualquier onda Q,

¢ Nuevo defecto de conduccidn, cualquier defecto en la conduccién,

¢ Nueva depresion del ST, cualquier depresion del ST,

e Onda T picuda y/o inversion 1 mm, nueva inversidn de la onda T, de acuerdo a porcentajes de
probabilidad con intervalo de confianza mayor al 95%.

En aquellos pacientes con Electrocardiograma y enzimas normales que no tengan dolor y sin
elementos de riesgo se puede realizar a las 6 horas una ergometria temprana antes de proceder
a su alta y a los pacientes que se dan de alta deben ser citados antes de la 48 horas a un nuevo
control. En los casos de dolor toracico recidivante de evolucion subaguda o crénica, debe
enfocarse el diagndstico atendiendo a la presentacion clinica.
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1. Los dolores que se modifican con la respiracién o que se intensifican con el decubito son
caracteristicos de la pleuropericarditis y en éstos estd indicada la realizacion de radiografia de
térax y ecocardiograma de forma preferente. Los signos clinicos y ecocardiograficos son
importantes para descartar taponamiento cardiaco. (19)

2. Los dolores mecanicos o reproducibles tras la presién manual costoesternal son poco
sugestivos de cardiopatia. Dolores de origen digestivo, esofdgico o gastro-duodenal pueden
simular a los de la cardiopatia isquémica, aunque suele establecerse una relacién con la ingesta y
existe frecuentemente el antecedente de pirosis. (19)

En ocasiones, el diagndstico diferencial es dificil en estos ultimos. Un dolor poco sugestivo de
cardiopatia, junto a la ausencia de factores de riesgo cardiovascular y la negatividad de las
pruebas complementarias bdsicas, descarta el origen cardiolégico en la mayoria de los casos. A
estos pacientes se les tratard con tratamiento sintomatico y seguimiento clinico. (19)

3. Los pacientes que presenten dolores con caracteristicas anginosas o que no han podido ser
etiquetados en los anteriores apartados de forma clara deben ser diagnosticados correctamente
por medio de pruebas encaminadas a la valoracidn de cardiopatia isquémica. Los pacientes en
los que, a pesar de presentar un dolor poco sugestivo, coincidan varios factores de riesgo
cardiovascular o presenten un electrocardiograma patolédgico, deberdn asi mismo someterse a
este tipo de exploraciones. (19)

Las diferentes pruebas de isquemia permitirdn diferenciar los pacientes en tres grupos: a)
Pacientes con pruebas de isquemia negativas, en los que habrd que investigar otras posibilidades
diagnésticas y terapéuticas; b) Pacientes con pruebas de isquemia positivas de bajo riesgo, a los
que se iniciard medicacion antiagregante y antianginosa y control de los factores de riesgo, c)
Pacientes con pruebas de isquemia de alto riesgo, en los que ademas de iniciar el tratamiento
como en el grupo b, esta indicada la realizacidn de una coronariografia y revascularizacion
coronaria.(19)

En los primeros pasos (1-4) se descarta la patologia extracardiaca, la patologia urgente, las
situaciones que requieren un enfoque individualizado como el infarto previo o revascularizacién
reciente, asi como la existencia de condiciones desencadenantes o agravantes. En el paso 5 se
valora la presencia de valvulopatia o enfermedad pericardica como causante de dolor toracico,
destacando la importancia en el papel de la ecocardiografia en el diagndstico de estas entidades,
gue ademas es primordial para la determinacién de la funcién ventricular izquierda. Finalmente,
en los casos de probabilidad alta de cardiopatia se inicia tratamiento médico antisquémico y
antiagregante. En este punto, se realiza la estratificacion del riesgo y valoracidén pronostica por
medio de las pruebas de isquemia miocdrdica. La angiografia supone el dltimo eslabdn
diagndstico. (20)
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La estrategia de revascularizacion se lleva a cabo basandose en los resultados de las
exploraciones anteriores.

Troponinas:

El complejo de las troponinas regula la contraccién del musculo estriado. Lo forman 3
subunidades: la troponina C, la troponina | y la troponina T. Las troponinas | y T estan presentes
tanto en el musculo cardiaco como en el musculo esquelético; como son codificadas por genes
diferentes en los dos tipos de musculos, las proteinas resultantes son inmunolégicamente
distintas. En la actualidad, existen analisis basados en anticuerpos de elevada afinidad que son
especificos para las troponinas cardiacas. (21)

Los micros infartos pueden causar elevaciones de las troponinas cardiacas en sangre periférica
gue no se asocian con elevaciones de la CPK-MB. Esta mayor sensibilidad de las troponinas para
detectar areas pequefias de infarto hizo que el American College of Cardiology y la Sociedad
Europea de Cardiologia definieran el infarto como una elevacién de la troponina | o T hasta un
nivel por encima del percentil 99 de los valores medidos en la poblacion general sana, en las 24
horas siguientes al evento clinico. (21)

La primera generacion de analisis para medir los niveles de troponina T exhibia una unién
inespecifica a la troponina del musculo esquelético; este problema se corrigié con los métodos
analiticos de segunda generacién que usaban anticuerpos mas refinados y ha quedado
definitivamente solventado con el uso de troponina cardiaca humana T recombinante para la
estandarizacion en los métodos analiticos de tercera generacion.

De este modo, las mediciones de troponina T tienen una concentracion normal de corte (valor
normal) relativamente uniforme y un elevado grado de precisidn en el extremo bajo del rango de
mediciones. (21) Por el contrario, las mediciones de troponina | adolecen de variabilidad en la
concentracion de corte que separa un valor de otro anormal y entre los distintos métodos
analiticos disponibles en el mercado debido a la diferente especificidad de los anticuerpos
usados para detectarla. Por ello, cuando se usa la troponina | para diagnosticar un infarto agudo,
el clinico debe conocer el valor normal del método analitico usado por su laboratorio.

En los pacientes con infarto agudo con elevacion del segmento ST, la medicién de las troponinas
cardiacas es util para establecer el prondstico, determinar si se ha producido o no la re perfusién
y para el diagndstico del re infarto. (22)

La medicion de las troponinas cardiacas es Util para distinguir entre la angina inestable y el
infarto de miocardio sin ascenso del ST. Se calcula que aproximadamente un 30% de las anginas
inestables con niveles normales de CPK-MB son etiquetadas en la actualidad como infartos
agudos sin elevacion del ST en base a una elevacion de los niveles de troponinas cardiacas.
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La medicién de las troponinas cardiacas sirve también para establecer el pronéstico, seleccionar
el tratamiento y diagnosticar el re infarto.

Como los niveles de troponinas cardiacas | y T pueden permanecer elevados durante al menos
una semana tras un infarto de miocardio, la capacidad para diagnosticar episodios menores de re
infarto mediante los niveles de troponinas es limitada. (22) La elevacidon de las troponinas en
pacientes con angina inestable/infarto agudo sin elevacion del ST se asocia a un riesgo de
muerte/infarto no fatal 4 veces mayor que el de los enfermos con troponinas normales. (23)

Los pacientes con Sindrome Coronario Agudo con troponinas elevadas tienen con mas frecuencia
trombos intracoronarios y microembolismos de trombos en la micro circulacién coronaria que
los pacientes con troponinas normales. De ahi, el beneficio que obtienen con los antagonistas
lIb/Illa asociados a enoxaparina y aspirina y con una estrategia invasiva de tratamiento. Los
estudios futuros en pacientes con Sindrome Coronario Agudo incorporaran no solo la
determinacion de las troponinas, sino también la medicidn de marcadores de inflamacion y de
disfuncién ventricular, en un esfuerzo por refinar nuestra estrategia de toma de decisiones
terapéuticas. Ademads de ser muy especificas, las troponinas son altamente sensibles en el infarto
de miocardio. (23)

Mair y col encuentran una sensibilidad del 100% para el diagndstico si se hace la determinacién
de troponina-l pasadas 6 horas del comienzo del dolor. La cinética de estos marcadores en
pacientes con IAM puede resumirse de esta forma:

1. La CPK total comienza a elevarse a las 4-8 horas del comienzo de los sintomas, y permanece
elevada hasta que se normaliza a las 48-72 horas.

2. La isoenzima MB de la CPK (CPK-MB) aparece en el suero tres horas después del comienzo del
IAM, con un pico maximo a las 18-20 horas, alcanzando valores 16 veces superiores al normal. A
partir de este punto desciende lentamente y persiste elevada al menos 2 dias.

3. La troponina-l se eleva a partir de las 2-3 horas del comienzo de los sintomas, con un valor
maximo a las 16 horas. Desciende bruscamente hasta las 48 horas, y a partir de entonces se
produce un lento descenso; puede detectarse todavia el 72-82 dia. 4. La mioglobina es la primera
gue se eleva.

Da las cifras mas altas de sensibilidad en el plazo de dos horas del comienzo del dolorl0 con
respecto a la troponina-l y la CPK-MB. Alcanza su pico a las 8 horas y desciende bruscamente a
valores normales a las 18 horas. (23)
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VIl. DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo, de serie de casos.

AREA DE ESTUDIO
Servicio de Emergencia Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, que consta de especialidades de
Medicina Interna y Cardiologia durante el periodo de Enero a Diciembre del 2015.

POBLACION DE ESTUDIO:

Todos los pacientes que acudieron al Servicio de Emergencia con Dolor Precordial no Traumatico
en el periodo de Enero a Diciembre del 2015, y que cumplieron con los criterios de inclusion. 118
pacientes.

FUENTE DE INFORMACION:

Secundario, revisién de los Expedientes Clinicos de los pacientes con Dolor Precordial no
Traumatico en el periodo de Enero a Diciembre del 2015, utilizando una ficha de recoleccién de
datos que contiene las variables que dardn repuesta a los objetivos planteados.

CRITERIO DE INCLUSION:

1. Pacientes mayores de 18 anos.
Que asisten a emergencia por dolor precordial no traumatico de ambos sexos.
3. Que sean valorados en emergencia de medicina interna por dolor precordial no
traumatico.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Expedientes clinico incompleto.

Referidos con diagndstico de sindrome coronario agudo.

3. Pacientes que fueron atendidos en el Servicio de Emergencia de Medicina Interna fuera
del periodo de estudio comprendido de Enero a Diciembre 2015.

N

UNIDAD DE ANALISIS:

Los Pacientes que acudieron Servicio de Emergencia de Medicina Interna del Hospital Escuela
Antonio Lenin Fonseca con Dolor Precordial en el periodo estudio comprendido de Enero a
Diciembre 2015.
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PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION

El procesamiento de los datos Se hara con el programa Epi-info y para el anilisis de la informacién se
usara medidas de frecuencia en porcentajes para las variables discretas.

Operacionalizacion de variables

Variable Definicién operacional Indicador Valor
Tiempo en afos entre la
Edad fecha de nacimiento y fecha Segun registro en expediente Afos cumplido
del estudio
Condicion bioldgica que
Sexo diferencia al hombre de la Segun registro en expediente Femenino-Masculino
mujer
. L, . , . . Ardoroso, Opresion,
Tipo de dolor Sensacion sugestiva del dolor | Segun registro en expediente
Punzante.
. Grado de intensidad del dolor , . .
Severidad. . I I . Segun registro en expediente Leve, Moderado, Severo
percibida por cada paciente
., Tiempo medido en minutos , . . 5-10 minutos, Mayor del0
Duracién Segun registro en expediente

en que es percibido el dolor

minutos

Sintomas asociados

Otros malestares percibidos
por cada paciente al
momento del dolor.

Segun registro en expediente

Disnea, Nausea
Vémito, Diaforesis,
Epigastralgia, Palpitaciones
Cefalea.

Irradiacidn.

Zona del organismo a que se
extiende el dolor

Segun registro en expediente

Brazo, Espalda, Hombro
Cuello, Mandibula

Tiempo de evolucion.

Duracién del dolor percibido
por el paciente

Segun registro en expediente

Menor de 1 hora, 1 -5 horas,
6—12 horas, 13 — 24 horas,
mayor 24 horas

Momento de aparicién.

Condicion en que aparece el
dolor

Segun registro en expediente

Reposo, Ejercicio, Estrés

Segmento ST

Trazo electrocardiografico
utilizado como indicador de
lesion del miocardio

Electrocardiograma

Supra desnivel, Infra desnivel

Troponina T.

Enzima cardiaca utilizada
como marcador bioquimico
de necrosis del miocardio

Segun registro en expediente

Positiva, Negativa

Creatinquinasa (isoenzima

Enzima cardiaca utilizada
como marcador bioquimico

Segun registro en expediente

Normal, Elevada

MB
) de necrosis del miocardio
Condicion patoldgica que se . . .
. . . L Hipertension, Diabetes
Comorbilidad asocia con aumento del Expediente clinico P

riesgo cardiovascular
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VIIl. RESULTADOS

Al analizar los 118 pacientes estudiados, segln los grupos de edad, se encontré que la mayor
prevalecieron fueron los pacientes en edades entre 70 — 79 con un 34.7%, seguido de los
pacientes de 80 afios y mas con 31.4%. (Ver tabla N2 1.)

Tabla N2 1. Distribucién porcentual de Pacientes con Dolor Precordial no Traumatico segun Edad.
Servicio de Emergencia Medicina Interna Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca Enero - Diciembre 2015. n=118

Variable Rango etario N2 Pacientes Porcentaje
40 -49 6 5,1%
50-59 10 8,5%
Edad 60 -69 24 20,3%
70-79 41 34,7%
>80 37 31,4%
Total 118 100,0%

Fuente: Registro Médico, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, periodo Enero - Diciembre 2015.

En cuanto al sexo de los pacientes que presentaron dolor precordial predominé el femenino con
67 correspondiente a un 56.8 %. (Ver tabla N22.)

Tabla N2 2. Pacientes con dolor precordial segiin Sexo.
Servicio de Emergencia Medicina Interna, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero - Diciembre 2015. n=118

Variable Género N2 Pacientes Porcentaje
Masculino 51 43,2%
Sexo Femenino 67 56,8%
Total 118 100,0%

Fuente: Registro Médico, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, periodo Enero - Diciembre 2015.

En relacién a las caracteristicas del dolor precordial no traumatico, se encontré que el tipo
Opresivo fue el principal con 61 pacientes (51.7%), seguido Punzante con 21 pacientes (17.8%), y
en 16 pacientes (13.6%) no hubo datos obtenidos. (Ver tabla N23.)

Tabla N2 3. Pacientes con dolor precordial segin Caracteristicas del Dolor.
Servicio de Emergencia Medicina Interna, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero - Diciembre 2015. n=118

Variable Caracter N2 Pacientes Porcentaje
Urente 8 6,8%
Opresivo 61 51,7%
TIPO Punzante 21 17,8%
Lancinante 12 10,2%
Sin datos 16 13,6%
Total 118 100,0%

Fuente: Registro Médico, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, periodo Enero - Diciembre 2015..
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En relacién a la intensidad del dolor, el dolor moderado correspondieron a 49 pacientes (41.5%),
seguido del severo con 31 pacientes (26.3%), y dolor leve 23 pacientes (19.5%). (Ver tabla N2 4.)

Tabla N2 4. Pacientes con dolor precordial segtin Intensidad.

Servicio de Emergencia Medicina Interna, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero - Diciembre 2015. n=118
Variable Intensidad N2 Pacientes Porcentaje
Leve 23 19,5%
Moderado 49 41,5%
Severidad Severo 31 26,3%
Sin datos 15 12,7%
Total 118 100,0%

Fuente: Registro Médico, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, periodo Enero - Diciembre 2015..

Con respecto al tiempo en pacientes con dolor precordial no traumatico, la duracién fue mayor
de diez minutos con 63 pacientes (53.4%), menor de 10 minutos fueron 21 pacientes (17,8%) y
sin datos 34 pacientes (28.8%). (Ver tabla N2 5.)

Tabla N2 5. Pacientes con dolor precordial segtin Duracién.

Servicio de Emergencia Medicina Interna, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero - Diciembre 2015. n=118
Variable Tiempo N2 Pacientes Porcentaje
5 -9 min 21 17,8%
Duracion > 10 min 63 53,4%
Sin Datos 34 28,8%
Total 118 100,0%

Fuente: Registro Médico, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, periodo Enero - Diciembre 2015..

En relacién al momento de aparicién del dolor precordial no traumatico, se presento con el
ejercicio con 56 pacientes (47,5%), seguido del aparicién en reposo con 35 pacientes (29.7%), y el
estrés representd 13 pacientes (11.0%). (Ver tabla N2 6.)

Tabla N2 6. Pacientes con dolor precordial segiin Momento Aparicion.

Servicio de Emergencia Medicina Interna, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero - Diciembre 2015. n=118
Variable N2 Pacientes Porcentaje
Reposo 35 29,7%
Ejercicio 56 47,5%
Estés 13 11,0%
Sin Datos 14 11,9%
118 100,0%

Fuente: Registro Médico, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, periodo Enero - Diciembre 2015..
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En relaciéon al tiempo de evolucién de pacientes con dolor precordial no traumatico, se
presentaron entre unay 1 -5 horas, 37 pacientes (31,4%), seguidos de 6 — 12 horas, 24 pacientes
(20.3%), y menos de 1 hora, 19 pacientes (16.1%). (Ver tabla N27.)

Tabla N2 7. Pacientes con dolor precordial segiin Tiempo de Evolucién.
Servicio de Emergencia Medicina Interna, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero - Diciembre 2015. n=118

Variable Tiempo N2 Pacientes Porcentaje
<1 hora 19 16,1%
1-5 horas 37 31,4%
Evolucién 6-12 horas 24 20,3%
13 - 24 horas 11 9,3%
> 24 horas 4 3,4%
Sin datos 23 19,5%
Total 118 100,0%

Fuente: Registro Médico, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, periodo Enero - Diciembre 2015..

En relacion al sitio de irradiacion del dolor precordial no traumatico, la irradiacién hacia el brazo
izquierdo lo refirieron 42 pacientes (35.6%), seguido del cuello 17 pacientes (14.4%), y luego
hacia la mandibula con 16 pacientes (13.6%). (Ver tabla N2 8.)

Tabla N2 8. Pacientes con dolor precordial segun Irradiacién.
Servicio de Emergencia Medicina Interna, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero - Diciembre 2015. n=118

Variable Lugar N2 Pacientes Porcentaje
Brazo Izquierdo 42 35,6%
Brazo Derecho 3 2,5%
Cuello 17 14,4%
Irradiacién Mandibula 16 13,6%
Espalda 5 4,2%
Epigastrio 9 7,6%
No irradiado 4 3,4%
Sin Datos 22 18,6%
Total 118 100,0%

Fuente: Registro Médico, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, periodo Enero - Diciembre 2015..
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En relacién a los sintomas asociados de pacientes que presentaron dolor precordial no
traumatico la disnea se presento en 37 pacientes (31.4%), seguido de diaforesis con 22 pacientes
(18.6%), palpitaciones 15 pacientes (12,7%) y cefalea con 14 pacientes (11.9%). (Ver tabla N2 9.)

Tabla N2 9. Pacientes con dolor precordial segiin Sintomas Asociados.
Servicio de Emergencia Medicina Interna, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero - Diciembre 2015. n=118

Variable Sintomas N2 Pacientes Porcentaje
Disnea 37 31,4%
Nausea 11 9,3%
Vémito 4 3,4%
Sintomas Asociados Diaforesis 22 18,6%
Epigastralgia 6 5,1%
Palpitaciones 15 12,7%
Parestesia 9 7,6%
Cefalea 14 11,9%
Total 118 100,0%

Fuente: Registro Médico, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, periodo Enero - Diciembre 2015..

En relacién al tiempo de realizacidn del Electrocardiograma, su realizacidn en pacientes con dolor
precordial no traumatico fue realizado en mas de 10 minutos en 97 pacientes (82.2%), y en
menos de 10 minutos fueron realizados en 21 pacientes (17.8%). (Ver tabla N2 10.)

Tabla N2 10. Pacientes con dolor precordial segtin tiempo de realizacion del EKG.
Servicio de Emergencia Medicina Interna, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero - Diciembre 2015. n=118

Variable Tiempo N2 Personas Porcentaje
EKG <10 min 21 17,8%
> 10 min 97 82,2%
Total 118 100,0%

Fuente: Registro Médico, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, periodo Enero - Diciembre 2015..

En relacion a la alteracién del segmento S-T en pacientes con dolor precordial no traumatico, se
encontré elevacion del Segmento S-T en 54 pacientes (67.5%), y descenso del segmento S-T en
26 pacientes (32.5%). (Ver tabla N2 11.)

Tabla N2 11. Pacientes con dolor precordial segtn Alteracion del Segmento S-T.
Servicio de Emergencia Medicina Interna, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero - Diciembre 2015. n=80

Variable Alteracidn N2 Pacientes Porcentaje
Alteracion S -T Elevacion ST 54 67,5%
Descenso ST 26 32,5%
Total 80 100,0%

Fuente: Registro Médico, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, periodo Enero - Diciembre 2015..
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En relacion la CPK-MB se encontré que no se realizo esta prueba en 58 pacientes (49.2%),
elevada en 43 pacientes (36.4%) y normal 17 pacientes (14.4%). (Ver tabla N2 12.)

Tabla N2 12. Pacientes con dolor precordial segtiin CPK-MB.

Servicio de Emergencia Medicina Interna, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero - Diciembre 2015. n=118

Variable Resultado N2 Persona Porcentaje
Normal 17 14,4%
CPK -MB Elevada 43 36,4%
No realizada 58 49,2%
Total 118 100,0%

Fuente: Registro Médico, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, periodo Enero - Diciembre 2015..

En relacion a las Troponina T, los pacientes con dolor precordial no traumatico, se encontré que

no se realizo en 89 pacientes (75.4%), positiva en 20 pacientes (16.9%), y negativa en 9 pacientes
(7.6%). (Ver tabla N2 13.)

Tabla N2 13. Pacientes con dolor precordial segtn Troponina T.

Servicio de Emergencia Medicina Interna, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero - Diciembre 2015. n=118

Variable Resultado N2 Persona Porcentaje
Positiva 20 16,9%
Troponina T Negativa 9 7,6%
No realizada 89 75,4%
Total 118 100,0%

Fuente: Registro Médico, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, periodo Enero - Diciembre 2015..

Segun las comorbilidades presentes en pacientes con dolor precordial no traumadtico, se

encontré la hipertensién arterial estaba presente en 44 pacientes (37.3%), seguido del

tabaquismo con 37 pacientes (31.4%), y la diabetes mellitus con 21 pacientes (17.8%). (Ver tabla

Ne 14.)

Tabla N2 14. Pacientes con dolor precordial segin Comorbilidades.

Servicio de Emergencia Medicina Interna, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero - Diciembre 2015. n=118

Variable Patologias N2 Personas Porcentaje
Tabaquismo 37 31,4%
Hipertension Arterial 44 37,3%
Comorbilidades Diabetes Mellitus 21 17,8%
Obesidad 12 10,2%
Sin Datos 4 3,4%
Total 118 100,0%

Fuente: Registro Médico, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, periodo Enero - Diciembre 2015..
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En relacién con el diagnostico de Sindrome Coronario Agudo en pacientes que presentaron dolor
precordial no traumatico, se encontré que 80 pacientes (67.8%) presentaron SCA y 38 pacientes
(32.2%) no presentaron SCA. %). (Ver tabla N2 15.)

Tabla N2 15. Pacientes con dolor precordial segtin Diagnéstico de Sindrome Coronario Agudo.
Servicio de Emergencia Medicina Interna, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero - Diciembre 2015. n=118

Variable Resultado N2 Personas Porcentaje
SCA Si 80 67,8%
No 38 32,2%
Total 118 100,0%

Fuente: Registro Médico, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, periodo Enero - Diciembre 2015..

En relacidon al diagnostico final del dolor precordial no traumadtico, se encontré que el SCA
represento a 80 pacientes (67.8%), seguido de crisis hipertensivas con 10 pacientes (8.5%), con
ICC fueron 6 pacientes (5.1%), seguido por arritmias con 5 pacientes (4,2%) y neumonia con 5
pacientes (4.2%).

Tabla N2 16. Pacientes con dolor precordial segiin Diagndstico Final de Dolor Precordial.
Servicio de Emergencia Medicina Interna, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, Enero - Diciembre 2015. n=118

Variable Comorbilidades N2 Personas Porcentaje

ICC 6 5,1%
EPOC 4 3,4%
Neumonia 5 4,2%
Ansiedad 2 1,7%
Diagnéstico Final Dolor Precordial Osteocondritis 2 1,7%
Arritmias 5 4,2%
Crisis HTA 10 8,5%

SCA 80 67,8%
Otros Diagndsticos 4 3,4%

Total 118 100,0%

Fuente: Registro Médico, Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, periodo Enero - Diciembre 2015..
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IX. DISCUSION

En relacidn a las variables sociodemograficas estudiadas, se encontrd que la edad que prevalecid
fue la mayor de 70 afios y del sexo femenino. Estos hallazgos coinciden con el estudio realizado
por Rizo Bermudez, en su estudio de Evaluacion de Protocolo de Dolor Toracico No Traumatico
en el servicio de Emergencia del Hospital Militar, UNAN — Febrero 2010 y Campos Vazquez en su
estudio de Abordaje diagndstico del dolor precordial en Sala de Emergencia, Hospital Roberto
Calderdn Gutiérrez, UNAN — Managua Marzo 2010. Quienes enfatizan los grupos etarios mas
vulnerables se encuentran es ese grupo de edad y en nuestro estudio refleja la importancia de
asociar las caracteristicas clinicas y los factores de riesgo antes de enviar otros analisis a paciente
con dolor precordial.

En cuanto a las manifestaciones clinicas encontradas en los pacientes estudiados, se encontrd
que el tipo de dolor que predomind era el opresivo, seguido el dolor tipo punzante, estos
resultados coinciden con lo que reporta la literatura consultada y con los estudios realizados Rizo
Bermudez y Calderdn Gutiérrez.

En el estudio se presenta la importancia de comorbilidades para enfermedades cardiacas tales la
hipertension arterial, diabetes mellitus, el tabaquismo, similar es la conducta a otros estudios en
los cuales hay factores de riesgo cardiovascular en los que se identifican déficit importante en la
recogida de alguno de ellos como son los antecedentes de cardiopatia isquémica, a pesar de ser
uno de los criterios que mejor predice SCA, en pacientes con dolor precordial. Por otro lado, el
tabaquismo, Hipertension Arterial y Diabetes conforman un grupo excepcional para predisponer
a afectaciones cardiacas como se corrobora en los siguientes datos la Hipertensién con un
37.32%, seguida de Tabaquismo con un 31.4% y Diabetes con 17.8%, y principalmente en nuestro
tipo de poblacién lo cual se corresponde con trabajos realizados en Espana, Argentina y EEUU.

En estos trabajos también se destaca la importancia de la dislipidemia la cual no fue objeto de
nuestro estudio debido a que existen limitantes en el servicio de emergencias para indicar este
tipo de examenes. El estado hormonal es fundamental, y actualmente se reconoce la
menopausia como un factor de riesgo independiente de la edad y con un peso similar al del sexo
varén. La presencia de diabetes es un predictor de enfermedad coronaria mas importante en
mujeres y es mas comun entre mujeres con enfermedad coronaria que entre los hombres. Lee y
col, en la evaluacién del dolor en Sala de Emergencia, demostraron que pacientes con |IAM
pueden presentarse como dolor punzante en un 17.8%, y otro 1.7% es reproducido por la
palpacion, en el estudio se corrobora estos datos presentando punzantes con un 17.8%, mientras
opresivo en un 51.7% , siendo esta ultima caracteristica la que se menciona como sintoma
principal en una angina tipica, lo cual demuestra que a pesar de existir deficiencias en el registro
de estas caracteristicas en 51.7%, nuestro estudio se corresponde con la literatura internacional.
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La literatura internacional menciona que la angina tipica de isquemia se presenta como un dolor
precordial opresivo de severa intensidad, en nuestra serie de casos se reporta un 4.5% como
severo, 14.1% para la intensidad leve y moderada lo cual puede estar en relacién al predominio
de los menores de 40 aflos que no estén cursando con angina tipica. Igualmente existe una
deficiencia en el registro ya que en un 67.3% de los casos aparecen sin datos lo cual nos obliga a
buscar estrategias para mejorar el registro. En cuanto a la duraciéon del dolor precordial en
nuestro estudio como ya es y serd una constante predomino la ausencia de registro de esta
caracteristica en un 13.6%. No obstante el registro de un 53.4% con duracién de mayor de 10
minutos como promedio se corresponde con la literatura internacional que menciona que un
dolor isquémico tipico tiene una duracién segun algunos autores de 2 a 5 minutos mientras otros
la reportan de 5 a 10 minutos de duracidn. En relaciéon a los sintomas asociados la literatura
internacional menciona que todo paciente con dolor precordial que se presente con nauseas y/o
vomitos, diaforesis y disnea es altamente sugestivo de SCA. En nuestro estudio a pesar de que
siguen predominando las deficiencias en la recogida de esta informacién, se demuestra
predomina la disnea en un 31.4%, seguido de diaforesis en un 18.6% y la nausea en un 9.3% lo la
esta en relacién a la literatura internacional. La sociedad argentina de terapia intensiva refiere
gue una angina tipica es aquella que se irradia a brazo izquierdo, cuello o mandibula
coincidiendo con el trabajo de la Dra. Flogia de Espafa y la sociedad americana del corazén. En
nuestra serie de casos se observa como en un 35.6% se irradia a brazo izquierdo y en un 14.4% a
cuello coincidiendo con lo expresado por la literatura internacional, a pesar de que en un 18.6%
no se registro este dato debido probablemente a deficiencias en el interrogatorio por parte del
personal medico que atiende al paciente con dolor precordial, lo cual nos obliga a buscar
soluciones para mejorar el registro de las caracteristicas clinicas del dolor precordial y sirva parra
futuros estudios relacionados con el tema.

El tiempo de evolucion del dolor precordial es una caracteristica clinica que no se registro en un
19.5% lo cual demuestra una vez mas las deficiencias en el registro de informacién importante.
La literatura internacional hace referencia de que la importancia de esta caracteristica clinica
radica en orientar la toma de decisiones a la hora de iniciar una terapéutica antitrombolitica en
un paciente con SCA con elevacién del ST. En nuestra serie de casos en un 3.4% se presento con
mas de 24 horas de evolucién, lo cual indica que el dolor precordial probablemente no era de
origen cardiaco, en relacidn directa con la edad de presentacién y con el diagnostico diferencial
del dolor precordial.

En un 31.4% se el tiempo de evolucion fue de 1 a 6 horas lo cual cae dentro de la ventana trombo
litica en caso de ameritarlo, coincidiendo con la literatura internacional. En cuanto al momento
de aparicién del dolor precordial una vez mas se evidencian las deficiencias el registro de esta
informacién reportandose en un 11.9% sin datos. Lo positivo de lo registrado es que segun la
sociedad espafiola de cardiologia una angina tipica es aquella desencadenada por el esfuerzo
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fisico coincidiendo con nuestro estudio de serie de casos donde se presento un 47.5%
desencadenado por el ejercicio y un 11.0% desencadenado por el stress. El Electrocardiograma
debe ser realizado dentro de los primeros 5 a 10 min de haber ingresado el paciente al hospital.
Este es clave para la toma de decisiones iniciales y también es una medida de calidad del servicio.
La realizacién del EKG es la pieza clave en el proceso de evaluacion. Las recomendaciones de las
guias de las sociedades cientificas aconsejan la clasificacion de los pacientes en tres categorias en
funcién del primer EKG: SCAEST, SCASEST y casos con EKG no diagndstico. El intervalo de tiempo
a la realizacién del primer EKG en nuestra serie de casos esta lejos de las recomendaciones
establecidas de realizarlo en menos de 10 min, registrandose en un 17.8% como realizado en
menos de 10 minutos, un 82.2% no se realizo antes de los 10 minutos lo cual podria deberse a
que en ese momento el equipo de EKG estaba en mal estado, no habia cinta en ese momento o
simplemente estaba ocupado con otro paciente.

La utilizacién de marcadores de dafio miocardico, que resulta fundamental para descartar y
establecer el riesgo de algunos pacientes ha sufrido modificaciones. La tendencia es a utilizar la
Troponina como Unica determinacidn, aunque en la serie aln se aprecia que se sigue realizando
Troponina y CK-MB. En relacién a la realizacion de CPK-MB no fue realizada en el 49.2 % del
100% de los casos, probablemente debido gran porciento se debe a que en muchas ocasiones no
se disponia de este analisis en el laboratorio, lo que constituye una gran limitante diagnostica en
nuestro medio ya que toda unidad de emergencia debe contar con este medio diagnostico el
cual debe estar disponible las 24 horas. Se encontré elevada en el 36.4 % cercana y normal en el
14.4 % de los mismos, no descartando que de estos exista un porcentaje de positividad si no se
tomaron después de las 6 horas de iniciado el dolor a como lo recomienda la sociedad americana
y espafola de cardiologia. En algunos estudios el empleo de ratio CPK-MB/CPK es recomendable
ya que de esta forma aumenta la especificidad para la CPK-MB, que por si sola es baja. Los
métodos de andlisis de estos marcadores por medios de inmunoensayo por fluorescencia son
ampliamente utilizados en la actualidad. Un estudio reciente con un ensayo ha mostrado valores
Optimos de sensibilidad y de especificidad para el diagndstico de IAM. No obstante, hay claras
diferencias entre los ensayos proporcionados por las casas comerciales, de lo que se deduce la
necesidad de estandarizar estos ensayos para que sean comparables con exactitud. Se ha
formado un comité de la Asociacion Americana de Bioquimica Clinica cuya misidn es desarrollar
un consenso sobre el material de referencia para lograr un patréon uniforme en la mediciéon de
estos valores. Entre los investigadores que mdas han analizado estos pardametros existe un
acuerdo general en que la sensibilidad de la troponina-I para el diagnéstico de IAM es alta, y
también en que esta elevacion no es precoz. Para que sea del 97% se requiere que transcurran 6
horas desde el comienzo del dolor -y 7 h para que sea el 100%- segun Mair y col. En un estudio
reciente en el que Apple y col emplean una determinacion simultanea de CPK-MB, Troponina-l y
mioglobina, la sensibilidad de la troponina-l para detectar infarto a partir de las 12 horas de
comenzado el dolor es mayor que la de los otros dos parametros, pero antes de las 6
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horas la sensibilidad de la mioglobina y de la CPK-MB es superior a la de la troponina-Il. La
Troponina sélo fue realizada en el 26.2 % de los casos, siendo el resultado positivo en un 19.9 % y
negativa en el 7.6 %. Este dato del 19.9% es bajo en relacion al 80% de pacientes con SCA y
alteracion del ST que se registraron debido a que no contamos con este estudio en nuestro
hospital y el coste es muy elevado para ser realizado por la gran mayoria de la poblacién que es
de escasos recursos. Hay que tener en cuenta un reciente hallazgo que indica que la sensibilidad
de la troponina puede verse disminuida o incluso ser falsamente negativa por la presencia en el
suero de hemoglobina libre -hemdlisis por la extraccidon, anemia hemolitica- o de bilirrubina a
concentraciones a partir de 10 mg/100 ml. La gran mayoria de autores coinciden en afirmar la
altisima especificidad de la Troponina-I para el diagndstico de lesién de miocardio, de forma que
su elevacidn, aun minima, debe hacer sospechar siempre que en el proceso clinico se asocia una
afeccion del musculo cardiaco. En el trabajo hay pacientes en los que se producen discretos
aumentos del valor de la Troponina y no tienen IAM. Los autores interpretan

La identificacidn de los pacientes con SCA sigue siendo uno de los procesos que ha despertado y
despierta mas interés entre los profesionales de los servicios de emergencias. En consecuencia,
la metodologia aplicable al proceso diagndstico de estos pacientes ha sido objeto de infinidad de
guias y publicaciones, aunque casi siempre centradas en pacientes con diagnéstico final de SCA.
En el presente estudio se relne una serie de casos con dolor precordial en los que es necesario
identificar a aquellos en los que pueda tratarse de un SCA. La prevalencia de SCA encontrada en
los pacientes que consultaban con sintomatologia compatible fue del 80%, superior a la descrita
en otras series que dan cifras del 10% de SCA para pacientes con dolor precordial. Si se considera
la prevalencia del SCA sobre la poblacién global de pacientes que acuden a los servicios de
emergencias, independientemente de su sintomatologia, esta cifra puede estar infra estimada
por la existencia de numerosos casos de SCA que no acuden por dolor precordial, y en la
literatura se llegan a citar cifras del 30- 50%, sobre todo en algunos grupos poblacionales como
son los de mayor edad, las mujeres y los diabéticos. Una de las deficiencias en encontradas en
nuestro estudio fue que no era consignado el diagnostico final de los pacientes que acudian con
dolor precordial, probablemente debido a lo dificil que se hace llegar a este diagnostico cuando
no se registra bien la informacién de las caracteristicas clinicas del dolor precordial, no se hace
una correcta interpretacion del EKG y no se dispone de biomarcadores cardiacos en el servicio de
emergencias las 24 horas y los 7 dias de la semana.
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X. CONCLUSIONES

1.

10.

11.

Se observo en el estudio que el mayor porcentaje de pacientes con dolor precordial
correspondia a los mayores de 70 afios y en cuanto al sexo predomino el femenino por lo
que la probabilidad de la presencia de un SCA en este grupo es alta.

En relacion al tipo de dolor predominé el opresivo, de intensidad moderada con duracién
mayor de 10 minutos y que aparecia con la actividad fisica y se asociaba con disnea,
diaforesis y cefalea predominantemente.

La comorbilidad que prevalecié en estos pacientes fue, en primer lugar la hipertension
arterial, seguida del tabaquismo y en tercer lugar la diabetes.

Los métodos diagndsticos utilizados para el dolor precordial fueron: El
electrocardiograma y las enzimas cardiacas.

En el registro de los comorbilidades se identifican déficit importante en la recogida de
alguno de ellos como son los antecedentes de cardiopatia isquémica y dislipidemia, a
pesar de ser uno de los criterios que mejor predice SCA, en pacientes con dolor
precordial.

Se observan deficiencias en el soporte tedrico para el abordaje de estos pacientes. Es
decir hay una alta prevalencia en los registros que no reflejan caracterizacidon diagndstica
del dolor precordial, Sin embargo las principales formas de presentacién en orden de
frecuencia fue la opresiva seguida de la punzante.

La utilizacién de marcadores de dafio miocardico, que resulta fundamental para descartar
y establecer el riesgo de algunos pacientes resulto muy escasa sobre todo la troponina,
por no contar con dicho examen en el hospital, siendo las principales herramientas
diagnosticas en nuestro medio la historia clinica y el EKG.

No hay un registro adecuado de los parametros clinicos, eléctricos y enzimaticos del
abordaje de dolor precordial. Lo cual limita la conclusién diagnostica.

En vista de que no existe un protocolo de actuacidn que rija en las instituciones
hospitalarias del ministerio de salud puede prevalecer la experiencia del recurso que
atiende estos pacientes asociados al entrenamiento que recibe.

Persiste la falta de cumplimiento de los algoritmos de abordaje de esta patologia por
parte del personal médico

Podemos concluir que los datos del presente estudio reflejan la realidad asistencial y
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ponen de manifiesto la necesidad de los recursos asistenciales que este grupo de
pacientes precisa para el establecimiento o exclusién del diagndstico de los SCA, asi como
la identificacidn de areas de posible mejora. El estudio abre interrogantes acerca de la
mejor manera de realizar el procedimiento de discriminacién.
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XI.

RECOMENDACIONES

Llenar una ficha de recoleccidon de datos que incluya caracteristicas socio demograficas,
manifestaciones clinicas y comorbilidades a todo paciente que acuda al servicio de
emergencia refiriendo dolor precordial.

Solicitar al ministerio de salud que se incluya dentro de los examenes de laboratorio de
urgencia el estudio de troponinas | disponible las 24 horas.

Proponer a las autoridades locales un protocolo de atencién siempre y cuando se cuente
con los medios diagndsticos y las condiciones basicas.

Implementar un programa de capacitacién y actualizacién del personal de los servicios de
emergencias.

Implementar “Unidades del dolor” en el area de observacion de los pacientes. La puesta
en marcha de unidades de dolor toracico es una medida barata y coste-efectiva que
permite reducir los tiempos de re perfusion en los pacientes de alto riesgo e identificar de
forma rdpida a los que tienen un ECG normal o no diagnéstico de bajo riesgo y que se
pueden manejar de forma ambulatoria, por lo que deberia extenderse de forma
universal.

Continuar estudios de extensidn del abordaje diagndstico del dolor precordial en relacion
a tratamiento y sobreviva.
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Anexo 1:
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA.

HOSPITAL ESCUELA ANTONIO LENIN FONSECA.
UNAN - MANAGUA.

DEPARTAMENTO MEDICINA INTERNA.

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1- Caracteristicas Socio-Demograficas de los pacientes en estudios.

Edad: anos
Sexo: Masculino Femenino

2- Caracteristicas del dolor:

Tipo:
Ardoroso
Opresion__
Punzante__

Severidad:
Leve
Moderado
Severo__

Duracion:
5-10 min.___
210 min.___

Sintomas asociados:
Disnea___

Nauseas o Vomitos__
Diaforesis __
Otros__
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Irradiacion:
Brazo
Hombro, nuca, espalda, mandibula

Tiempo de evolucion:
Menora lhr
1-5hrs___

6-12 hrs____

13- 24hrs____

Mas de 24hrs.___
Momento de aparicion:
Reposo____

Ejercicio____

Estrés_

3. Medios diagnosticos:

Electrocardiograma:
<10 min.___
210 min.___
Elevacion ST
Si_

No__
Descenso del ST
Si_

No__
Troponina T:
Positiva
Negativa

Creatinquinasa (isoenzima MB):
Normal

Elevada

4. Diagnostico:

Sindrome coronario agudo:
Si
No

5. Factores de riesgo cardiovascular:

Tabaquismo__ Hipertension arterial__ Diabetes Mellitus__ Otros

6. Diagnostico diferencial:
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Anexo 2: PROTOCOLO PROPUESTO POR SOCIEDAD ESPANOLA DE CARDIOLOGIA

Paciente con dolor tordcico

Circuito

— Dolor de origen |
traumatologico

traumatico

Dolor de origen no

Servicio
de urgencias

traumatllcn
Evaluaciin | Unidad de dolor
inicial Anamnesis, exploracion, ECG tordcico
| |
ECG p.?tnln‘.:glcn ECG nnlrmaIfND
I | | |
T8T | 8T, T negativas Daolor tipico/ Dolor no coronario®
atipico®
| 20 — Rx
Ingraso UG Repetir ECG
| Altade la UDT
CK-ME, Tn Valorar otros diagnosticos
1
31 I|[+j 8l (-
[ngreso 20 min
Observacion

Repeticion ECG, CK-ME, Tn

Evaluacidn prealta

CK-MB o Tn (+)
o ECG patoldgico
o recidiva angina

|
CK-MB y TN (=)
y ECG normal/ND

Prueba de esfuerzo

Fuente: Guias de practica clinica de la Sociedad Espafiola de Cardiologia en la angina inestable e infarto sin elevacion ST.L6pez-Bescds L,

Fernadndez-Ortiz A, Bueno H, Coma |, Lidén RM, Cequier A, et al. Rev Esp Cardiol 2010.
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Algo por la Anexo 3: GRAFICOS DEL ESTUDIO.

Grafico 1. Pacientes con Dolor Precordial no Traumatico segun Edad.
Servicio de Emergencia Medicina Interna Hopital Escuelantonio Lenin Fonseca Enero - Diciembre 2015. n=118
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Fuente: Registro Médico Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, periodo Enero Diciembre 2015
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Grafico 2. Pacientes con dolor precordial segun Sexo.
Servicio de Emergencia Medicina Interna Hopital Escuelantonio Lenin Fonseca
Enero - Diciembre 2015. n=118

M Masculino ™ Femenino

Fuente: Registro Médico Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, periodo Enero Diciembre 2015
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Grafico 3. Pacientes con dolor precordial segun Tipo.

Servicio de Emergencia Medicina Interna Hopital Escuelantonio Lenin Fonseca Enero - Diciembre 2015.
n=118
13% 7%

B Urente

B Opresivo
Punzante

B Lancinante

W Sin datos

Fuente: Registro Médico Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, periodo Enero Diciembre 2015
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Grafico 4. Pacientes con dolor precordial segun Intensidad.
Servicio de Emergencia Medicina Interna Hopital Escuelantonio Lenin Fonseca Enero - Diciembre 2015.
n=118
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Fuente: Registro Médico Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, periodo Enero Diciembre 2015
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Grafico 5. Pacientes con dolor precordial segun Duracion.
Servicio de Emergencia Medicina Interna Hopital Escuelantonio Lenin Fonseca Enero - Diciembre 2015.
n=118

M5 -9 min

M= 10 min

M Sin Datos

Fuente: Registro Médico Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, periodo Enero Diciembre 2015
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Grafico 6. Pacientes con dolor precordial segin Momento Aparicion.
Servicio de Emergencia Medicina Interna Hopital Escuelantonio Lenin Fonseca

Enero - Diciembre 2015.n=118
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Fuente: Registro Médico Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, periodo Enero Diciembre 2015

54




Abordaje Diagndstico de Dolor Precordial no Traumatico.
————————————————————————————————

Grafico 7. Pacientes con dolor precordial segin Tiempo de Evolucién.
Servicio de Emergencia Medicina Interna Hopital Escuelantonio Lenin Fonseca
Enero - Diciembre 2015.n=118

4% 20%

M<1hora
16%

M 1-5 horas
20% M6 - 12 horas
M 13- 24 horas
M > 24 horas

M Sin datos

31%

Fuente: Registro Médico Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, periodo Enero Diciembre 2015
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Grafico 8. Pacientes con dolor precordial segun Lugar Irradiacion.
Servicio de Emergencia Medicina Interna Hopital Escuelantonio Lenin Fonseca
Enero - Diciembre 2015.n=118

19%
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4%
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M Sin Datos

14% _/ \_ 14%

Fuente: Registro Médico Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, periodo Enero Diciembre 2015.
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Gréfico 9. Pacientes con dolor precordial segiin Sintomas Asociados.
Servicio de Emergencia Medicina Interna Hopital Escuelantonio Lenin Fonseca
Enero - Diciembre 2015. n=118
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Fuente: Registro Médico Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, periodo Enero Diciembre 2015..
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Grafico 10. Tiempo de realizacion de Electrocardiograma en Paciente Dolor Precordial.
Servicio de Emergencia Medicina Interna Hopital Escuelantonio Lenin Fonseca
Enero - Diciembre 2015.n=118
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Fuente: Registro Médico Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, periodo Enero Diciembre 2015.
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Grafico 11. Paciente con dolor precordial segin segmento S-T.
Servicio de Emergencia Medicina Interna Hopital Escuelantonio Lenin Fonseca
Enero - Diciembre 2015.n=380

67%
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M Descenso ST

Fuente: Registro Médico Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, periodo Enero Diciembre 2015
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Grafico 13. Pacientes con dolor precordial segun CPK-MB.
Servicio de Emergencia Medicina Interna Hopital Escuelantonio Lenin Fonseca
Enero - Diciembre 2015.n=118
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Fuente: Registro Médico Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, periodo Enero Diciembre 2015
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Grafico 13. Pacientes con dolor precordial segtin Troponina T.
Servicio de Emergencia Medicina Interna Hopital Escuelantonio Lenin Fonseca
Enero - Diciembre 2015.n=118
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Fuente: Registro Médico Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, periodo Enero Diciembre 2015
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Grafico 14. Pacientes con dolor precordial segiin Comorbilidades.
Servicio de Emergencia Medicina Interna Hopital Escuelantonio Lenin Fonseca
Enero - Diciembre 2015.n=118
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Fuente: Registro Médico Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, periodo Enero Diciembre 2015
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Grafico 15. Pacientes con dolor precordial con Sindrome Coronario Agudo .
Servicio de Emergencia Medicina Interna Hopital Escuelantonio Lenin Fonseca
Enero - Diciembre 2015.n=118
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Fuente: Registro Médico Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, periodo Enero Diciembre 2015
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Grafico 16. Pacientes con dolor precordial con Diagnostico Final.
Servicio de Emergencia Medicina Interna Hopital Escuelantonio Lenin Fonseca
Enero - Diciembre 2015.n=118
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Fuente: Registro Médico Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, periodo Enero Diciembre 2015
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