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El dolor toracico es un motivo de consulta frecuente en el servicio de
urgencias y la falta de diagnoéstico oportuno del sindrome coronario
agudo se asocia a una alta mortalidad y demandas médicas. Existen
multiples algoritmos para descartar esta enfermedad que, sin embar-
go, estdn disefiados para instituciones con disponibilidad de biomar-
cadores cardiacos; en Colombia pocos primeros niveles de atencién
cuentan con estos. En este articulo se realiza una revision sobre las
herramientas que se han descrito en la literatura para descartar este
diagnostico en el servicio de urgencias de baja complejidad. Se en-
cuentran tres escalas Vancouver Chest Pain Rule, INTERCHEST y Mar-
burg Heart, la tltima es la que tiene mayor evidencia con algunas
limitaciones al ser desarrollada en el contexto de dolor intermitente
y no agudo. Se plantea un algoritmo diagnéstico que incluye clinica,
electrocardiograma y escalas de prediccion.

SUMMARY

Diagnosis of acute coronary syndrome in the primary care in Co-
Ilombia and indications for emergent transfer at a higher Ievel of
complexity, is it possible without cardiac enzymes?

Chest pain is a frequent complaint in the emergency department,
and the lack of timely diagnosis of the acute coronary syndrome is
associated with high mortality and malpractice lawsuits. There are
multiple algorithms to rule out this disease; however, they are desig-
ned for institutions with the availability of cardiac biomarkers; In Co-
lombia, few primary care settings have these. This article reviews the
tools that have been described in the literature to rule out this diag-
nosis in the low-complexity emergency department. There are three
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scales: Vancouver Chest Pain Rule, INTERCHEST, and
Marburg Heart; the latter has the most evidence with
some limitations as it was developed in the context of
intermittent and non-acute pain. We propose a diag-
nostic algorithm including physical findings, electro-
cardiogram, and prediction scales.

INTRODUCCION

En el servicio de urgencias el dolor tordcico es un
motivo de consulta frecuente, representa el 10 % de
las visitas v 25 % de ingresos hospitalarios anuales en
Estados Unidos (1); su etiologia varia desde condicio-
nes benignas, la mayoria, hasta potencialmente mor-
tales, incluyéndose en estas el sindrome coronario
agudo (SCA). Es responsabilidad del clinico clasificar
el riesgo de cada paciente y determinar si requiere
manejo urgente o ambulatorio. La falta de diagndsti-
co oportuno de SCA se asocia a altas tasas de deman-
das al personal de la salud y un aumento del 25 % en
mortalidad al alta (1).

En Colombia un tercio de las muertes son ocasiona-
das por enfermedades cardiovasculares. De estas, el
47,2 % son secundarias a enfermedad isquémica del
corazoén (EIC) (2). Segtin una revision realizada entre
los afnos 2010-2014 por el observatorio nacional de
salud de Colombia, acerca de la carga de la EIC en el
pais, la incidencia de esta aumentd 8,2 % en mujeres
y 13,2 % en hombres, convirtiéndose en un problema
de salud publica creciente (3). Lo anterior evidencia la

importancia de realizar un enfoque diagnoéstico ade-
cuado y un tratamiento oportuno. Para ello, en 2013
en Colombia se publicé la guia de practica clinica con
los [ineamientos para SCA; sin embargo, esta hace uso
de algoritmos basados en biomarcadores cardiacos y
paraclinicos que no disponen la mayoria de primeros
niveles de atencién.

En Colombia se define como primer nivel de atencion
a aquellas instituciones que cuentan con personal en
medicina general, técnico auxiliar y tecnologia de
baja complejidad (4). En 2004, el 84,3 % de institucio-
nes prestadoras de servicio (IPS) puablicas correspon-
dian a dicho nivel (5). En las zonas rurales del pais
la mayoria de IPS son de este tipo, donde el electro-
cardiograma (ECG) y la semiologia son los tinicos
instrumentos disponibles; a esto se adicionan otras
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dificultades como distanciamiento de los centros de
intervencidén coronaria percutanea, localizados prin-
cipalmente en zonas urbanas, o que implica un gran
reto para el clinico. Ante esta problematica es necesa-
rio contar con recomendaciones actualizadas y con-
textualizadas que puedan emplearse en sitios que no
cuentan con biomarcadores.

En este articulo se realizard un abordaje diagnostico
basado en algoritmos Utiles para contextos donde hay
escasez de recursos. Este incluye anamnesis, examen
fisico, paraclinicos basicos y puntajes de probabilidad
para ayudar al médico a tomar una conducta inme-
diata con el paciente. No se pretende desestimar el
uso de biomarcadores, debido a que estos aumentan
la sensibilidad del diagnéstico y determinan el mane-
jo a seguir en SCA. Adicionalmente, un estudio reali-
zado en el contexto de atencion primaria en Holan-
da demostrd su costo-efectividad en dicho nivel de
atencion, pues con su uso se reducen las remisiones
innecesarias, los gastos por cada paciente que consul-
ta por dolor toracico y el médico puede excluir con
mayor certeza el SCA (6,7).

FACTORES DE RIESGO PARA SCA

Gran parte de la poblacién objetivo de los primeros
niveles pertenece a la zona rural. Se ha observado
que este grupo poblacional presenta diferencias en
los factores de riesgo, tasas mas altas de ingreso hos-
pitalario y muerte por enfermedad cardiovascular
(ECV) al compararse con areas metropolitanas (8,9).
En estudios realizados en Australia y Estados Unidos
se ha encontrado que estas diferencias estdn asocia-
das a variaciones en el acceso al sistema de salud,
incluyendo terapias especializadas basadas en la evi-
dencia, disparidad en el estado socioecondémico y
mayor indice de algunos factores de riesgo como el
tabaquismo, el consumo de alcohol y la obesidad.

No se encontraron trabajos en Colombia que evaltien
los factores de riesgo de la poblacidn rural, pero existe
un estudio realizado en poblacion venezolana donde
se comparan 52 individuos pertenecientes a la comu-
nidad rural y 66 a la urbana. En este no se hallaron
diferencias significativas en factores de riesgo de ECV
(10). Sin embargo, cabe resaltar que en algunas pobla-
ciones rurales colombianas existe poca accesibilidad
a servicios de salud, mala infraestructura vial, pobreza
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extrema, baja escolaridad, factores que pueden influir
en los desenlaces de la ECV (11).

En cuanto a Suramérica, un subestudio publicado en
2022 de la cohorte PURE (Prospective urban and ru-
ral epidemiological study) sobre los factores de riesgo
para ECV que incluye participantes de comunidades
rurales y urbanas de Argentina, Brasil, Chile y Colom-
bia, evidencié que los factores que maés se asocian al
desarrollo de ECV son, en orden de importancia, la
hipertension, la obesidad abdominal, el tabaquismo,
la baja fuerza y la diabetes mellitus; mientras que los
mads asociados a mortalidad son el tabaquismo, la hi-
pertension, la baja escolaridad, la obesidad abdomi-
nal y la diabetes mellitus (12).

DIAGNOSTICO

La evaluacion inicial del paciente requiere de anam-
nesis y examen fisico dirigidos, ECG, biomarcado-
res cardiacos, aplicacién de algoritmos rapidos de
confirmacién o exclusion y revision de diagndsticos
diferenciales (13). Debido a la pobre disponibilidad
de biomarcadores en el primer nivel, los cuales son
indispensables para la mayoria de algoritmos, la se-
miologia y el ECG se convierten en la principal herra-
mienta de trabajo del médico.

Por lo expuesto anteriormente se propone realizar
una aproximacion diagnostica basada en anamnesis,
examen fisico, ECG y puntajes de riesgo que no inclu-
yen biomarcadores; de esta manera se podrd tomar
una conducta que beneficie al paciente.

1. Evaluacion clinica
Anamnesis completa y precisa

Iniciar el interrogatorio indagando por antecedentes
personales, en busqueda de factores de riesgo para
ECV como los mencionados anteriormente, teniendo
en cuenta preguntar por historia de enfermedad coro-
naria, la cual se asocia con alta probabilidad del diag-
nostico, resultado anormal en test de estrés miocardico
y enfermedad arterial periférica, los cuales presentan
especificidad de 96-97 % respectivamente (14).

Se recomienda proceder con la caracterizacién del
dolor, para lo cual se propone la mnemotecnia ALICIA

FDA, esta se usa en semiologia para descripciéon de
cualquier tipo de dolor (Antiguedad, Localizacién, Irra-
diacién, Caracteristicas, Intensidad, Agravantes, Fre-
cuencia, Duracién y Asociados). En la Tabla 1 se realiza
el ejercicio con dolor anginoso tipico (15,16). Cabe re-
saltar que la irradiacion del dolor a ambos brazos, cam-
bio del dolor en las dltimas 24 horas y presentacion de
dolor similar a isquemia cardiaca previa se asocian con
valores predictivos positivos mayores de SCA (14,17).

Tabla 1. Caracteristicas del dolor anginoso tipico

Antigliedad: su inicio es relativamente reciente (en el curso
de las dos semanas anteriores) (16).

Localizacion: aparece en la zona central del térax anterior,
epigastrio o en ambas regiones. Sin embargo, debido a la
inervacion toracica compleja, el dolor suele ser difuso (15).
Irradiacion: irradiado a brazos, con mayor frecuencia el iz-
quierdo. Otros sitios: maxilar inferior, cuello, nuca, abdomen
y espalda (15).

Caracteristicas: opresivo, con sensacion de pesadez, rara vez
como dolor franco. No varia con los cambios de posicion, los
movimientos o la respiracién (15).

Intensidad: dolor moderado a severo (en escala analoga del
dolor por encima de 7) (16).

Agravantes/desencadenantes: el esfuerzo fisico, estrés o los
ambientes frios.

Atenuantes: el reposo o la nitroglicerina sublingual (15).
Frecuencia: la angina estable puede presentarse varias veces
en la semana especialmente si el paciente realiza esfuerzos.
Duracioén: la angina estable es breve, con una duracién me-
nor a 10 minutos. El SCA tiende a ser mas prolongado, tipica-
mente 20 minutos (15).

Asociados: sintomas neurovegetativos como diaforesis, nau-
seas, vomito o ansiedad, sensacién de muerte inminente y
debilidad (16).

Fuente: creacion propia

Algunas personas pueden presentarse con sintomas
atipicos, entre ellos palpitaciones, nduseas, vOmito,
epigastralgia, sincope, disnea y diaforesis. Esta tltima
se catalogd como predictor fuerte SCA con (razon de
probabilidad [LR] = 2,44) (14). En una revisién sobre
el diagnostico y tratamiento de SCA publicado en
2022 se encontrd que no existe una mayor prevalen-
cia de sintomas atipicos en mujeres y que pacientes
diabéticos y ancianos tienen mayor probabilidad de
presentar disnea en lugar de dolor toracico (18).
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Examen Fisico

Es importante determinar el estado hemodindmico,
la presencia de inestabilidad cardiaca, arritmia o so-
brecarga hidrica (14). Debe realizarse un examen fi-
sico sistematico: desde el ingreso a la inspeccién el
paciente puede mostrarse ansioso, inquieto o inten-
tando cambiar su postura para mejorar el dolor, co-
munmente asociado a palidez, diaforesis y frialdad
distal (16).

Con respecto a los signos vitales, estos pueden ser
variables. En muchos pacientes son normales en la
primera hora de desarrollo de los sintomas. La hipo-
tension es el signo clinico méas asociado con SCA (17).
En el 25 % de los casos de infarto de la cara anterior
hay hiperreactividad simpética y se presenta taquicar-
dia e hipertension, mientras que en la mitad de los
infartos de cara posterior se observa hiperreactividad
parasimpética, manifestada con bradicardia e hipo-
tension (16).

En cuanto a la revisién de la region precordial se ha
encontrado que la reproduccioén del dolor con Ia pal-
pacioén reduce la probabilidad de SCA (17). Por otra
parte, es fundamental la auscultacion, pues encontrar
un tercer o cuarto ruido se asocia a disfuncion ventri-
cular, al igual que la aparicién de nuevos soplos, prin-
cipalmente regurgitacién mitral, puede ser sugestivo
de SCA.

2. Paraclinicos e imagenes en primer nivel
ECG

El ECG de 12 derivaciones tiene una especificidad
de 91 % y una sensibilidad de 32 % en el diagnosti-
co de SCA (17). A pesar de su baja sensibilidad es la
principal herramienta diagndstica en pacientes con
sospecha de SCA. Debe tomarse en los primeros 10
minutos desde el ingreso a urgencias. Proporciona
informacion importante sobre la presencia, exten-
sién y gravedad de la isquemia miocéardica. Si el pa-
ciente cuenta con ECG previos deben revisarse para
detectar la presencia de hallazgos nuevos (13,19).
El segmento ST permite realizar la clasificacién de
infarto agudo del miocardio con elevacion del seg-
mento ST (IAMCEST) v sin elevacion de este.
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Elevacion del ST

Clasicamente ocurre de manera convexa. Para deter-
minar la elevacion se utiliza el punto ] como referen-
cia (unién entre la terminacion del QRS y el inicio
del ST), segtin el consenso de la cuarta definicién de
infarto en pacientes con linea de base estable, el seg-
mento TP ha demostrado ser preciso para evaluar la
magnitud del cambio del ST y distinguir pericarditis.
El hallazgo compatible con SCA es una nueva eleva-
cién en el punto J en dos o mds derivadas contiguas,
que correspondan a un territorio. EI punto de corte
es >1 mm en todas las derivaciones, exceptuando V2-
V3, donde en hombres menores de 40 anos debe ser
>9,5 mm, en hombres mayores de 40 anos >2,0 mm
y en mujeres de cualquier edad >1,5 mm. La eleva-
cién puede acompanarse de depresién del segmen-
to ST reciproca (19). Existen causas no isquémicas de
elevacién del segmento ST como la preexcitacion, la
miocarditis, entre otras, detalladas con sus caracteris-
ticas diferenciales del SCA en la Tabla 2 (20.21).

Equivalentes a elevacion del ST

Son patrones electrocardiograficos que han demos-
trado estar asociados con oclusién completa de diver-
sas arterias, por lo que ante su presencia se requiere
revascularizacidon emergente (22). Entre ellos se en-
cuentran el sindrome de de Winter, caracterizado por
una depresion >1mm del ST precedido por ascenso
del mismo y onda T picuda simétrica; el infarto pos-
terior donde se evidencia depresion ST >0,5 mm de
V1-V3; el infarto del tronco coronario el cual presenta
depresion del ST >1 mm en 8 o mds derivaciones con
ST ascendido en V1 o AVR (Figura 1) (23), el sindrome
de Wellens consistente con un ST isoeléctrico o mini-
mamente elevado <1 seguido por un ST céncavo y
finalmente una T invertida simétrica. Existe el tipo A
y B, y este ultimo tiene una presentacién mas comun
(24); también se han descrito las ondas de activacion
retardadas y la inestabilidad precordial caracterizada
por ondas T verticales en V1 cuya amplitud es mayor
alas de V6 (29).
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Tabla 2. Causas no isquémicas de elevacion del segmento ST

Elevacion concava con presencia de criterios para HVI
\ vs (20).

Hipertrofia ventricular
izquierda (HVI)

e
i

=

IEEEERE
HHHH

Patron de repolarizacién Elevacion céncava de V2 a V5, a veces en derivadas
precoz inferiores. Asociado a onda J (20).

(1
1
.
'

» w
. . i Elevacion concava del S asociada a depresion del PR
Pericarditis ;
= generalizada (20).
E: NHE
E = = == L_:' —+
2525 Elevacion convexa del ST, especialmente en AVR, on-
Hipercalemia das T picudas simétricas, QRS ensanchado y onda P
aplanada o ausente (21).
T
e

1

Fuente: creacion propia, electrocardiogramas dibujados por la disefadora Ana Garcia Uribe.
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Figura 1. Patrones electrocardiograficos equivalentes a la elevacion del segmento ST. El caso 1 corresponde al Patrén de de
Winter, caracterizado por la depresion del segmento ST sequido de una onda T picuda en derivadas precordiales. El caso 2 evidencia un infarto
posterior dado por infradesnivel del STenV1-V3, y el caso 3 expone un compromiso del tronco determinado por elevacién del ST en V1, asociada al
infradesnivel del STen al menos 8 derivaciones. Fuente: imégenes obtenidas de archivos personales de Dr. Carlos José Jaramillo, previa autorizacion

Blogueo de rama y SCA

Las guias americanas de la AHA (American Heart Asso-
ciation) de 2013 sobre el manejo del IAMCEST se dejo
de considerar el bloqueo de rama izquierda (BRIHH) de
nueva aparicion como equivalente a elevacion del seg-
mento ST debido al namero de falsos positivos (25). Ante
la presentacion de este, el diagnoéstico debe confirmarse
con el apoyo de troponinas o ecocardiografia. Ademas,
ala hora de analizar el ECG se deben tener en cuenta los
criterios de Smith o Sgarbossa modificados, cuya sensi-
bilidad y especificidad alcanzan respectivamente el 91 %
vy 98 % para el diagnostico de SCA (26). También pueden
usarse los criterios de Cabrera-Friedland o el signo de
Chapman-Pearce (27). En cuanto al bloqueo de rama
derecha del haz de Hiss (BRDHH), si bien las guias ame-
ricanas o europeas hasta la fecha no recomiendan con-
siderarlo como equivalente a elevacion del ST o isque-
mia aguda, se han reportado casos de BRDHH de nueva
aparicién asociado a dolor torécico en el contexto de
infarto agudo de miocardio (IAM) con lesiones criticas
de la arteria descendente anterior (28).

Otros cambios

Se deben tener en cuenta hallazgos como depresion del
segmento ST > 0,5 mm, inversién de laonda T >1 mm
con onda R prominente o relacion R/S >1, estos en dos
derivaciones contiguas. Ondas Q patoldgicas >30 msy
>0,4 mv, tradicionalmente representaban infarto anti-
guo, ahora se sabe que hasta la mitad de los pacientes
con JAMCEST Ias presenta transitoriamente (19).

En pacientes con sintomas tipicos y ECG no diagndstico
deben tomarse adicionalmente derivadas posterioresy
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derechas; los que presentan sintomas persistentes re-
quieren seguimiento electrocardiografico cada 15-30
minutos en las primeras 1 a 2 horas posteriores a la
consulta inicial (13,19).

Hemograma

Es 1til para descartar anemia o infecciones como
causas primarias o agravantes del SCA. Se ha demos-
trado que un recuento leucocitario mayor a 10.000 en
las primeras horas de un IAM es un predictor indepen-
diente para mortalidad total a largo plazo (29).

Creatinina

Es necesaria para estratificar el riesgo del paciente
con herramientas como GRACE (The global registry
of acute coronary events) (13).

Glucemia

La hipoglucemia puede aumentar la mortalidad y el
tamano del infarto. Se ha asociado a valores de pre-
sién arterial mayores, aumento del estrés oxidativo y
catecolaminas, deterioro de la funcién endotelial y
activaciéon de la via de la coagulacién (30).

Radiografia de torax

Es (til para evaluar signos de embolismo pulmonar, di-
seccion aortica, falla cardiaca, principalmente el edema
pulmonar, y para descartar diagnoésticos diferenciales
como neumonia, neumotoérax o fracturas costales (31).
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Probabilidad de presentar SCA

Las escalas de prediccién clinica surgen ante la ne-
cesidad de clasificar de manera adecuada y rapida el
riesgo de que un paciente con dolor toracico presen-
te SCA, lo que permite al clinico tomar decisiones
acertadas sobre la necesidad de intervenciones adi-
cionales intra o extrahospitalarias. Se han desarro-
[lado diversos instrumentos con este fin, incluyendo
escalas como TIMI (Thrombolysis in myocardial in-
farction) y GRACE (32); ambas se ajustan a la pobla-
cion de Colombia, con la diferencia de que la Gltima
ha demostrado mejor desempefio en la prediccién

de riesgo a los 6 meses (33). Lamentablemente, en el
contexto del primer nivel colombiano estos modelos
no son utiles debido a que requieren biomarcadores
cardiacos.

Existen diferentes herramientas que se han creado
para la atencidén primaria en el contexto extrahospi-
talario, donde los recursos son minimos, entre ellas
estdn Marburg Heart Score (MHS) e International Wor-
Ring Group on Chest Pain Primary in Primary Care
(INTERCHEST) (34) (Tabla 3). Por otra parte, el puntaje
de prediccion Vancouver Chest Pain Rule también po-
dria adaptarse a este escenario.

Tabla 3. Herramientas para el diagndstico de SCA

Marburg Heart Score
Caracteristica Puntos
Edad/sexo (mujeres =65, hombres >55) 1
Enfermedad vascular clinica conocida*
Dolor que empeora durante el ejercicio
Dolor no reproducible por palpacién

_ a

El paciente asume que el dolor es de origen

R 1
cardiaco

>3 Paciente de alto riesgo
<2 Paciente de bajo riesgo (34)

Vancouver Chest Pain Rule
ECG normal ' sin antecedente de enfermedad coronaria
>40 afnos y dolor toracico de bajo

riesgo *
<40anos Tomar Creatinin Quinasa-MB (CKMB).
SCA DESCARTADO Sies <3, se descarta SCA, si es >3 pero

no tiene cambios en el ECG y no hay
aumento en valores de CKMB o Tn en 2
h, se descarta SCA (37).

* Enfermedad coronaria, enfermedad vascular oclusiva o enfermedad cerebrovascular.
" Definido como ausencia de aplanamiento de la onda T, inversién de T en 2 derivaciones contiguas, depresion ST (0,05 mV) en dos derivaciones contiguas,
elevacién de ST >0,1 mV en derivaciones de extremidades o >0,2 mV en derivaciones precordiales, presencia de bloqueo de rama izquierda, o hipertrofia

ventricular izquierda.
“No irradiado, pleuritico o con dolor a la palpacion.
Fuente: elaboracién propia

Marburg Heart Score

Para desarrollar una puntuacién de prediccion clinica
que permitiera determinar el riesgo de enfermedad co-
ronaria se utilizd una cohorte multicéntrica de pacientes
que consultaban por dolor tordcico a centros de aten-
cion primaria de un estado alemdn; posteriormente
para validar dicho puntaje, se usé una cohorte externa
de pacientes en el contexto de atencion primaria en Sui-
za. Se considera paciente de alto riesgo si presenta =3
puntos, y de bajo riesgo <2. Con esta herramienta se
obtuvo una sensibilidad del diagndstico de 86,4 % (IC
95 % 78,5 %-91,7 %), una especificidad del 75,2 % (95 %
IC 71,8 %-78,3 %), un valor predictivo positivo (VPP) de

34,9 % (IC 95 % 29,3 %-40,9 %) v un valor predictivo ne-
gativo (VPN) 97,3 % (IC 95 % 95,5 %-98,4 %), con una tasa
de falsos negativos de 2,7 %. Cuando se considerd alto
riesgo =2, se aumento la sensibilidad hasta el 100 %
con una caida significativa de la especificidad. En
la cohorte de validacion se obtuvieron resultados simi-
lares con sensibilidad del 87,1 % (IC 95 % 79,9 %-94,2 %),
especificidad del 80,8 % (95 % IC 77,6 %-83,9 %) (35).

En 2019 se realiza una revision sistemdtica sobre las
escalas de prediccion clinica existentes en el con-
texto de la atencion primaria. Se encontré que MHS
tiene un nivel de evidencia 2 segun la definicion
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de Mount-Sinai Evidence-Based Medicine Working
Group, lo que implica que puede ser usada certera-
mente en pacientes de bajo riesgo con dolor toracico
intermitente. La desventaja de esta escala es que esté
disenada principalmente para dolor toracico intermi-
tente y no agudo, por [o que no existe evidencia su-
ficiente para usarla como herramienta que descarte
SCA (36).

INTERCHEST

Es un metaandlisis que se realiz6 a partir del analisis
de 5 cohortes de 5 estudios diferentes, incluyendo fi-
nalmente 3.099 pacientes, con el objetivo de identi-
ficar factores que permitieran realizar una escala de
prediccién clinica para detectar el riesgo de enferme-
dad coronaria en pacientes con dolor toracico, todo
ello en el contexto de la atencidn primaria.

Se evidenciaron 6 predictores, de los cuales 5 son po-
sitivos (historia de enfermedad coronaria, edad =55
anos en hombres o =65 en mujeres, dolor toracico
desencadenado por esfuerzo, sospecha diagnostica
inicial del clinico de condicion grave y disconfort to-
racico expresado como opresivo) y uno es negativo (la
presencia de dolor reproducible a la palpacion). Cada
item positivo suma un punto y el negativo resta uno.
Se determind como bajo riesgo un puntaje <2, con el
cual habia una probabilidad de 2,1 % (95 % IC 1,1-3,9)
de presentar enfermedad coronaria, mientras que un
puntaje =2 incrementa la probabilidad a 43,0 % (95 %
IC 35,8-50,4.) con VPP de 43 % y un VPN de 97,9 %. La
sensibilidad fue igual a 88,2 % (95 % IC 79,5-93,6) y la
especificidad 82,2 % (95 % IC 78,7-85,2) (37)

Esta escala tiene como ventaja que es facil de usar y
que toma datos de estudios de 5 poblaciones diferen-
tes. Sin embargo, en la revisidon sisteméatica menciona-
da anteriormente se concluyd que, a pesar de que el
estudio cuenta con una buena sensibilidad y especifici-
dad, su nivel de evidencia es 4 debido al riesgo de sesgo
por pérdida de datos en 20 % de los pacientes (36).

Vancouver Chest Pain Rule

Es una regla disenada para identificar pacientes con
muy bajo riesgo de SCA dentro de las primeras 2 ho-
ras posteriores al ingreso al servicio de urgencias. Se
define como paciente de bajo riesgo aquel con una
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edad <40 anos, sin antecedente de enfermedad car-
diovascular y con un ECG inicial normal, este tltimo
dado por la ausencia de aplanamiento de la onda T, in-
version de T en 2 derivaciones contiguas, depresion ST
>0,05 mV en 2 derivaciones contiguas, elevacion de ST
>0,1 mV en derivaciones de extremidades o >0,2 mV
en derivaciones precordiales, presencia de bloqueo
de rama izquierda, o hipertrofia ventricular izquierda.
Tiene una sensibilidad del 98,8 % (38). Posteriormente
fue validado por otros estudios donde se encontrd una
sensibilidad de 95,1 %, un VPP del 23,3 % (IC 95 % 21,1-
25,5) y VPN de 98,6 % (IC 95 % 95,9-99,5) (39).

Las ventajas que tiene este algoritmo es que cuenta
con validez externa en otras poblaciones, ademaés
de que es rapido y facil de usar. Entre las desventa-
jas cabe senalar que se realizo basado en una cohorte
urbana de primer mundo con grandes comorbilida-
des asociadas, tales como IAM en el 24,2 % y angina
previa en el 35,9 % de los casos (39), esto difiere de la
poblacion general colombiana, donde Ila incidencia
de EIC es de 424,6 por cada 100.000 habitantes (0,4 %)
(3). En caso de que el paciente sea mayor de 40 afnos
o de que no pertenezca a la categoria de bajo riesgo,
requeriria estudios adicionales en un mayor nivel de
complejidad.

Diagnostico diferencial

Del total de pacientes que consultan por dolor toracico
en el contexto de atencion primaria, el 1,5 a 3,5 % pre-
sentan SCA o IAM, el resto puede cursar con enferme-
dades respiratorias (10,3-18,2 %), sindrome de la pared
toracica (24,5-49.8 %), enfermedad coronaria estable
(6,6-11,2 %), trastornos gastrointestinales (5,6-9,7 %),
trastornos esofagicos (6,0-7,1 %), etiologias psicdgenas
(9,5-18,2 %), entre otras (40). En el contexto de urgen-
cias es de vital importancia reconocer tempranamente
aquellas condiciones que se manifiestan como dolor
tordcico y pueden comprometer la vida, incluyendo
neumotoérax, sindrome adrtico agudo, miopericarditis,
embolismo pulmonar y ruptura esofdgica. En algunos
casos extrafios el IAMCEST puede ser secundario a sin-
drome adrtico agudo (31). En esta situacion la trombo-
lisis estarfa contraindicada, por o que es importante
descartar su presencia. En la Tabla 4 se exponen algu-
nas enfermedades potencialmente mortales que deben
evaluarse (31,41-50).
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Tabla 4. Enfermedades agudas que requieren remision emergente

Enfermedad Factores de riesgo

Hipertension arterial, ateroes-
clerosis, enfermedades de te-
jido conectivo, antecedente
familiar de sindrome aértico,
consumo de cocaina (30).

Sindrome adr-
tico agudo

Cirugia reciente, inmoviliza-
cion, terapia hormonal, can-
cer activo (30).

TEP masivo

Postoperatorio de cirugia to-
racica: procedimiento emer-
gente, prolongado,
re-exploracion (43).

Otros: sindrome de Boerhaa-
ve, trauma, infeccién descen-
dente después de una cirugia
de cabeza y cuello, infeccion
odontogénica progresiva, ex-
tensién mediastinica de una
infeccion pulmonar (43).

Mediastinitis

En ausencia de trauma, tuber-
culosis, enfermedades auto-
inmunes, neoplasias, uremia,
pericarditis (46).

Taponamiento
cardiaco
agudo

Si es espontaneo, tabaquis-
mo, sexo
masculino, peso (48).

Neumotorax a
tension

Claves en anamnesis

Dolor abdominal o en
espalda dorsal desga-
rrante, grave y de ini-
cio abrupto, con pico
del dolor al inicio (30).

Dolor torécico pleuriti-
co, disnea como sinto-
ma principal, sintomas
de trombosis venosa
(30).

Vomito a repeticion
que precede los sin-
tomas.

Endoscopia, procedi-
miento o instrumenta-
cién reciente.

Disnea subita

y dolor torécico ante-
rior que mejora al in-
clinarse hacia adelante
(46).

-Disnea subita
-Dolor toracico pleuri-
tico (47).

Claves en examen fisico

Evidencia de hipoperfusion:
déficit de pulso o neurolégico
focal, diferencia de presion arte-
rial en miembros superiores >20
mmHg.

-Hipotension arterial

-Soplo adrtico de nueva apari-
cion

-Pulso asimétrico (40)

Se define masivo ante:
-Hipotension arterial

-Signos clinicos de choque car-
diogénico

Otros hallazgos en TEP:
Auscultacién pulmonar normal.
Signos de trombosis

venosa profunda,

taquicardia, taquipnea, cianosis
(41).

Celulitis en herida quirdrgica (85
% de pacientes) con salida de
material purulento con burbujas
de aire (43).

Fiebre y taquicardia asociada a
dolor toracico (49).

Triada de Beck: hipotension, dis-
tension yugular, ruidos cardiacos
alejados.

En el 41-43 % de los casos se pre-
sentan los tres hallazgos (45).

Taquicardia, pulso paraddjico,
roce pericardico (46).

-Disminucién de murmullo vesi-
cular

-Percusion timpénica

-Enfisema subcutaneo

-Hipoxia,

-Taquipnea

-Hipotensiéon

-Distension venosa yugular (47).

Diagnéstico

Clinica apoyada con imagenologia
(RNM*, angiotact, ECOTEF#)

Radiografia de térax: ensanchamiento
mediastinico, ausente en la mitad de
los casos

ECG: cambios no especificos, puede
haber elevacion del segmento ST por
diseccion de coronarias (40).

Clinica apoyada con angioTAC (gold
estandar) y dimero D seguin indicacion.

EI ECG en ocasiones es normal. Las alte-
raciones mas frecuentes son: taquicar-
dia sinusal, patrén S1Q3T3, inversiones
de onda T en V1 a V4 o un patrén de
pseudoinfarto (Qr) en V1(42).

Radiografia de térax: atelectasias, hemi-
diafragma elevado, derrame pleural. No
es sensible ni especifica (41).

La ecocardiografia es util para corro-
borar el diagnéstico con la disfuncién
y dilatacién del ventriculo derecho (42).

Clinico apoyado con TAC contrastado
de térax.

Radiografia de térax: neumomediasti-
no, neumotoérax, ensanchamiento me-
diastinico difuso, absceso mediastinico
(49).

Clinica apoyada de ecocardiografia, la
cual confirma el diagnéstico.

ECG: son hallazgos frecuentes taqui-
cardia sinusal, bajo voltaje, alternancia
eléctrica. No descarta la enfermedad
por pobre sensibilidad (46).

Radiografia de térax: se necesitan al
menos 200 mL de fluido para que se
aumente la silueta cardiaca, por lo que
no es un estudio sensible. Pobre espe-
cificidad.

-Clinico

-Puede confirmarse con radiografia o
ecografia en urgencias siempre y cuan-
do no retrase su tratamiento.

Consideraciones
especiales

En el primer nivel
se recomienda rea-
lizar el diagndstico
presuntivo con los
criterios de la AHA y
apoyarse, si se dispo-
ne, de radiografia de
torax (40).

En el primer nivel se
recomienda  realizar
el diagndstico pre-
suntivo con la clinica
y el uso combinado
de escalas de pre-
diccién clinica como
Wells y PERCS (30).

Se recomienda no
retrasar el traslado
a centros de mayor
complejidad por
ayudas diagnosticas
confirmatorias.

Se recomienda no
retrasar el traslado
a centro de mayor
complejidad por
ayudas diagndsticas
confirmatorias.

*RNM: resonancia magnética

tAngioTAC: angiotomografia computarizada

$ECOTEF: ecocardiografia transesofagica

§PERC: pulmonary embolism rule out criterius

Fuente: creacion propia
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INDICACIONES DE TRASLADO A UN NIVEL DE
MAYOR COMPLEJIDAD

Teniendo en cuenta el enfoque realizado previamen-
te, deben ser remitidos de forma emergente a ins-
tituciones de mayor complejidad aquellos pacien-
tes que presenten elevacioén del segmento ST o sus

diferencial que pueda comprometer la vida. Ade-
mas, requieren traslado no emergente, pero si prio-
ritario, aquellos en quienes, después de realizar las
escalas de prediccién, presenten MSH >92, INTER-
CHEST >2 o un Vancouver Chest Pain Rule de ries-
go intermedio/alto, debido a que requieren estudios
adicionales. Lo anterior se resume en el algoritmo

equivalentes y en los que se sospeche un diagnoéstico de la Figura 2.

Pacientes con dolor toracico y riesgo para enfermedad coronaria |

s Antccedentes: Clinica: aplicar ALICIA FDA
e Obesidad abdominal Presenta irradiacion del dolor a ambos brazos, cambio del dolor en las
eDiabetes tultimas 24 horas o presentacion de dolor similar a isquemia cardiaca
- i previa, los cuales tienen VPP* mayor para SCA¥.
eTabaquismo . :
- [Examen fisico:
e Hipertension . L . . o
L 1. Fsta estable hemodindgmicamente. De ser asi, continuar evaluacior
*Baja fuerza sistematica.

#Consumo de alcohol 2. Presenta de nuevos soplos, principalmente regurgitacion mitral, $3

S4. Puede asociarse a SCA
B. Hay dolor reproducible a la palpacion. Tiene buen VPN§ de SCA.

einfermedad cardiovascular
eEnfermedad arterial

— 1
(ECGS con elevacion de segmento ST o
equivalentes?

Si | I_No
Sin ;;:ng:;: ;g::;:, Vancouver Chest
contraindicaciones riesgo, Marburg [— Pain Rule de riesgo
para tromboélisis Hnur‘l Score o intermedio/alto,
INTERCHEST <2 Marburyg Heart
Score o
INTERCHEST 2
= Baja probabilidad de
SCA, buscar diagnésticos
diferenciales. Si el dolor . e .
Terapia de persiste, dejar en Illug?:;mang![?
reperfusion, observacion y repetir ¢ eo busg:r
en caso de ECG cada 15-30 min por dlogudsti
contar con 2 horas. agnostices
ella. diferenciales

Choque cardiogenico,
sintomas isquémicos
persistentes, inestabilidad
hemodinamicao eléctrica y
sospecha de diagnostico
diferencial que compromete la
vida.

Traslado
emergente

traslado
emergente

traslado
priori tario

Figura 2. Algoritmo para el enfoque de paciente con dolor toracico
*V/PP: Valor predictivo positivo 'SCA: Sindrome coronario agudo *VPN: Valor predictivo negativo °ECG: Electrocardiograma Fuente: creacion propia
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CONCLUSIONES

Existen pocas herramientas que permitan descartar de
manera segura el SCA en un primer nivel de atencion,
valiéndose unicamente de la clinica y el ECG. Entre
estas se encuentran el Vancouver chest pain rule, el
INTERCHEST y la escala MSH. Estas dos tltimas descar-
tan enfermedad coronaria y no SCA. Aunque la escala
MSH es la que ha demostrado mayor evidencia, cuenta
con la limitacién de estar desarrollada en el contexto
de dolor torécico intermitente y no agudo. EI INTER-
CHEST, por su parte, tiene riesgo de sesgo por pérdida
de datos, y el Vancouver chest pain rule solo permite
descartar el riesgo en pacientes menores de 40 anos.

A pesar de lo anterior, en instituciones de primer ni-
vel donde los recursos son escasos, estas herramien-
tas son de apoyo al clinico para la toma de decisio-
nes, por lo que se plantea un algoritmo diagndstico
incluyendo la historia clinica, el examen fisico, los
hallazgos electrocardiograficos y estas escalas. Cabe
resaltar que no se pretende desestimar el uso de bio-
marcadores en los ugares que cuenten con estos, y
por el contrario se considera importante enfatizar en
la necesidad de implementar troponinas en el primer
nivel, puesto que su uso ha demostrado ser costo-
efectivo en este escenario (7).
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