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El dolor torácico es un motivo de consulta frecuente en el servicio de 
urgencias y la falta de diagnóstico oportuno del síndrome coronario 
agudo se asocia a una alta mortalidad y demandas médicas. Existen 
múltiples algoritmos para descartar esta enfermedad que, sin embar-
go, están diseñados para instituciones con disponibilidad de biomar-
cadores cardíacos; en Colombia pocos primeros niveles de atención 
cuentan con estos. En este artículo se realiza una revisión sobre las 
herramientas que se han descrito en la literatura para descartar este 
diagnóstico en el servicio de urgencias de baja complejidad. Se en-
cuentran tres escalas Vancouver Chest Pain Rule, INTERCHEST y Mar-
burg Heart, la última 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 diagnóstico que incluye clínica, 
electrocardiograma y escalas de predicción. 

SUMMARY
Diagnosis of acute coronary syndrome in the primary care in Co-
lombia and indications for emergent transfer at a higher level 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.

INTRODUCCIÓN 
En el servicio de urgencias el dolor torácico es un 
motivo de consulta frecuente, representa el 10 % de 
las visitas y 25 % de ingresos hospitalarios anuales en 
Estados Unidos (1); su etiología varía desde condicio-
nes benignas, la mayoría, hasta potencialmente mor-
tales, incluyéndose en estas el síndrome coronario 
agudo (SCA). Es responsabilidad del clínico clasificar 
el riesgo de cada paciente y determinar si requiere 
manejo urgente o ambulatorio. La falta de diagnósti-
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 
corazón (EIC) (2). Según una revisión realizada entre 
los años 2010-2014 por el observatorio nacional de 
salud de Colombia, acerca de la carga de la EIC en el 
país, la incidencia de esta aumentó 8,2 % en mujeres 
y 13,2 % en hombres, convirtiéndose en un problema 
de salud pública creciente (3). Lo anterior evidencia la 
importancia de realizar un enfoque diagnóstico ade-
cuado y un tratamiento oportuno. Para ello, en 2013 
en Colombia se publicó la guía de práctica clínica con 
los lineamientos para SCA; sin embargo, esta hace uso 
de algoritmos basados en biomarcadores cardiacos y 
paraclínicos que no disponen la mayoría de primeros 
niveles de atención.

En Colombia se define como primer nivel de atención 
a aquellas instituciones que cuentan con personal en 
medicina general, técnico auxiliar y tecnología de 
baja complejidad (4). En 2004, el 84,3 % de institucio-
nes prestadoras de servicio (IPS) públicas correspon-
dían a dicho nivel (5). En las zonas rurales del país 
la mayoría de IPS son de este tipo, donde el electro-
cardiograma (ECG) y la semiología son los únicos 
instrumentos disponibles; a esto se adicionan otras 

dificultades como distanciamiento de los centros de 
intervención coronaria percutánea, localizados prin-
cipalmente en zonas urbanas, lo que implica un gran 
reto para el clínico. Ante esta problemática es necesa-
rio contar con recomendaciones actualizadas y con-
textualizadas que puedan emplearse en sitios que no 
cuentan con biomarcadores. 

En este artículo se realizará un abordaje diagnóstico 
basado en algoritmos útiles para contextos donde hay 
escasez de recursos. Este incluye anamnesis, examen 
físico, paraclínicos básicos 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 diagnóstico y determinan el mane-
jo a seguir en SCA. Adicionalmente, un estudio reali-
zado en el contexto de atención primaria en Holan-
da demostró su costo-efectividad en dicho nivel de 
atención, pues con su uso se reducen las remisiones 
innecesarias, los gastos por cada paciente que consul-
ta por dolor torácico y el médico puede excluir con 
mayor certeza el SCA (6,7).

FACTORES DE RIESGO PARA SCA
Gran parte de la población 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 más altas de ingreso hos-
pitalario y muerte por enfermedad cardiovascular 
(ECV) al compararse con áreas metropolitanas (8,9). 
En estudios realizados en Australia y Estados Unidos 
se ha encontrado que estas diferencias están asocia-
das a variaciones en el acceso al sistema de salud, 
incluyendo terapias especializadas basadas en la evi-
dencia, disparidad en el estado socioeconómico y 
mayor índice de algunos factores de riesgo como el 
tabaquismo, el consumo de alcohol y la obesidad.

No se encontraron trabajos en Colombia que evalúen 
los factores de riesgo de la población rural, pero existe 
un estudio realizado en población 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, evidenció que los factores que más se asocian al 
desarrollo de ECV son, en orden de importancia, la 
hipertensión, la obesidad abdominal, el tabaquismo, 
la baja fuerza y la diabetes mellitus; mientras que los 
más asociados a mortalidad son el tabaquismo, la hi-
pertensión, la baja escolaridad, la obesidad abdomi-
nal y la diabetes mellitus (12).

DIAGNÓSTICO 
La evaluación inicial del paciente requiere de anam-
nesis y examen físico dirigidos, ECG, biomarcado-
res cardiacos, aplicación de algoritmos rápidos de 
confirmación o exclusión y revisión de diagnósticos 
diferenciales (13). Debido a la pobre disponibilidad 
de biomarcadores en el primer nivel, los cuales son 
indispensables para la mayoría de algoritmos, la se-
miología y el ECG se convierten en la principal herra-
mienta de trabajo del médico. 

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

1. Evaluación clínica 

Anamnesis completa y precisa

Iniciar el interrogatorio indagando por antecedentes 
personales, en búsqueda 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-
nóstico, resultado anormal en test de estrés miocárdico 
y enfermedad arterial periférica, los cuales presentan 
especificidad de 96-97 % respectivamente (14).

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

FDA, esta se usa en semiología para descripción de 
cualquier tipo de dolor (Antiguedad, Localización, Irra-
diación, Características, Intensidad, Agravantes, Fre-
cuencia, Duración y Asociados). En la Tabla 1 se realiza 
el ejercicio con dolor anginoso típico (15,16). Cabe re-
saltar que la irradiación del dolor a ambos brazos, cam-
bio del dolor en las últimas 24 horas y presentación de 
dolor similar a isquemia cardiaca previa se asocian con 
valores predictivos positivos mayores de SCA (14,17).

Tabla 1. Características del dolor anginoso típico

Antigüedad: su inicio es relativamente reciente (en el curso 
de las dos semanas anteriores) (16).
Localización: aparece en la zona central del tórax anterior, 
epigastrio o en ambas regiones. Sin embargo, debido a la 
inervación torácica compleja, el dolor suele ser difuso (15).
Irradiación: irradiado a brazos, con mayor frecuencia el iz-
quierdo. Otros sitios: maxilar inferior, cuello, nuca, abdomen 
y espalda (15).
Características: opresivo, con sensación de pesadez, rara vez 
como dolor franco. No varía con los cambios de posición, los 
movimientos o la respiración (15).
Intensidad: dolor moderado a severo (en escala análoga del 
dolor por encima de 7) (16).
Agravantes/desencadenantes: el esfuerzo físico, estrés o los 
ambientes fríos.
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.
Duración: la angina estable es breve, con una duración me-
nor a 10 minutos. El SCA tiende a ser más prolongado, típica-
mente 20 minutos (15).
Asociados: síntomas neurovegetativos como diaforesis, náu-
seas, vómito o ansiedad, sensación de muerte inminente y 
debilidad (16).

Fuente: creación propia

Algunas personas pueden presentarse con síntomas 
atípicos, entre ellos palpitaciones, náuseas, vómito, 
epigastralgia, síncope, disnea y diaforesis. Esta última 
se catalogó como predictor fuerte SCA con (razón de 
probabilidad [LR] = 2,44) (14). En una revisión sobre 
el diagnóstico y tratamiento de SCA publicado en 
2022 se encontró que no existe una mayor prevalen-
cia de síntomas atípicos en mujeres y que pacientes 
diabéticos y ancianos tienen mayor probabilidad de 
presentar disnea en lugar de dolor torácico (18).
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Examen Físico 

Es importante determinar el estado hemodinámico, 
la presencia de inestabilidad cardiaca, arritmia o so-
brecarga hídrica (14). Debe realizarse un examen fí-
sico sistemático: desde el ingreso a la inspección el 
paciente puede mostrarse ansioso, inquieto o inten-
tando cambiar su postura para mejorar el dolor, co-
múnmente 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 síntomas. La hipo-
tensión es el signo clínico más asociado con SCA (17). 
En el 25 % de los casos de infarto de la cara anterior 
hay hiperreactividad simpática y se presenta taquicar-
dia e hipertensión, mientras que en la mitad de los 
infartos de cara posterior se observa hiperreactividad 
parasimpática, manifestada con bradicardia e hipo-
tensión (16). 

En cuanto a la revisión de la región precordial se ha 
encontrado que la reproducción del dolor con la pal-
pación reduce la probabilidad de SCA (17). Por otra 
parte, es fundamental la auscultación, pues encontrar 
un tercer o cuarto ruido se asocia a disfunción ventri-
cular, al igual que la aparición de nuevos soplos, prin-
cipalmente regurgitación mitral, puede ser sugestivo 
de SCA.

2. Paraclínicos e imágenes en primer nivel

ECG

El ECG de 12 derivaciones tiene una especificidad 
de 91 % y una sensibilidad de 32 % en el diagnósti-
co de SCA (17). A pesar de su baja sensibilidad es la 
principal herramienta diagnóstica en pacientes con 
sospecha de SCA. Debe tomarse en los primeros 10 
minutos desde el ingreso a urgencias. Proporciona 
información importante sobre la presencia, exten-
sión y gravedad de la isquemia miocárdica. 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 clasificación de 
infarto agudo del miocardio con elevación del seg-
mento ST (IAMCEST) y sin elevación de este.

Elevación del ST

Clásicamente ocurre de manera convexa. Para deter-
minar la elevación se utiliza el punto J como referen-
cia (unión entre la terminación del QRS y el inicio 
del ST), según el consenso de la cuarta definición de 
infarto en pacientes con línea 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-
ción en el punto J en dos o más derivadas contiguas, 
que correspondan a un territorio. El punto de corte 
es >1 mm en todas las derivaciones, exceptuando V2-
V3, donde en hombres menores de 40 años debe ser 
>2,5 mm, en hombres mayores de 40 años >2,0 mm 
y en mujeres de cualquier edad >1,5 mm. La eleva-
ción puede acompañarse de depresión del segmen-
to ST recíproca (19). Existen causas no isquémicas de 
elevación del segmento ST como la preexcitación, la 
miocarditis, entre otras, detalladas con sus caracterís-
ticas diferenciales del SCA en la Tabla 2 (20,21). 

Equivalentes a elevación del ST

Son patrones electrocardiográficos que han demos-
trado estar asociados con oclusión completa de diver-
sas arterias, por lo que ante su presencia se requiere 
revascularización emergente (22). Entre ellos se en-
cuentran el síndrome de de Winter, caracterizado por 
una depresión >1mm del ST precedido por ascenso 
del mismo y onda T picuda simétrica; el infarto pos-
terior donde se evidencia depresión ST >0,5 mm de 
V1-V3; el infarto del tronco coronario el cual presenta 
depresión del ST >1 mm en 8 o más derivaciones con 
ST ascendido en V1 o AVR (Figura 1) (23), el síndrome 
de Wellens consistente con un ST isoeléctrico o míni-
mamente elevado <1 seguido por un ST cóncavo y 
finalmente una T invertida simétrica. Existe el tipo A 
y B, y este último tiene una presentación más común 
(24); también se han descrito las ondas de activación 
retardadas y la inestabilidad precordial caracterizada 
por ondas T verticales en V1 cuya amplitud es mayor 
a las de V6 (22). 
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Tabla 2. Causas no isquémicas de elevación del segmento ST

Etiología Características de elevación de ST y ECG Descripción 

Hipertrofia ventricular 
izquierda (HVI)

Elevación cóncava con presencia de criterios para HVI 
(20). 

Bloqueo de rama 
izquierda 

Elevación cóncava que es
discordante al QRS (20).

Patrón de repolarización 
precoz

Elevación cóncava de V2 a V5, a veces en derivadas 
inferiores. Asociado a onda J (20).

Variante normal del 
segmento ST 

Elevación cóncava, principalmente en V2 y V3. Muy 
frecuente en hombres <45 años (20).

Pericarditis Elevación cóncava del S asociada a depresión del PR 
generalizada (20).

Síndrome de Brugada Elevación del ST y rSR’ en V1 y V2 con inversión de la 
onda T (21).

Hipercalemia
Elevación convexa del ST, especialmente en AVR, on-
das T picudas simétricas, QRS ensanchado y onda P 
aplanada o ausente (21).

Tromboembolismo 
pulmonar

Elevación del segmento ST acompañada de depre-
sión de la onda T. Otro hallazgo es el patrón S1Q3T3 
(21).

Fuente: creación propia, electrocardiogramas dibujados por la diseñadora Ana García Uribe. 
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Figura 1. Patrones electrocardiográficos equivalentes a la elevación del segmento ST. El caso 1 corresponde al Patrón de de 
Winter, caracterizado por la depresión del segmento ST seguido de una onda T picuda en derivadas precordiales. El caso 2 evidencia un infarto 
posterior dado por infradesnivel del ST en V1-V3, y el caso 3 expone un compromiso del tronco determinado por elevación del ST en V1, asociada al 
infradesnivel del ST en al menos 8 derivaciones. Fuente: imágenes obtenidas de archivos personales de Dr. Carlos José Jaramillo, previa autorización

Bloqueo de rama y SCA

Las guías americanas de la AHA (American Heart Asso-
ciation) de 2013 sobre el manejo del IAMCEST se dejó 
de considerar el bloqueo de rama izquierda (BRIHH) de 
nueva aparición como equivalente a elevación del seg-
mento ST debido al número de falsos positivos (25). Ante 
la presentación de este, el diagnóstico debe confirmarse 
con el apoyo de troponinas o ecocardiografía. Además, 
a la 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 % 
y 98 % para el diagnóstico 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 guías ame-
ricanas o europeas hasta la fecha no recomiendan con-
siderarlo como equivalente a elevación del ST o isque-
mia aguda, se han reportado casos de BRDHH de nueva 
aparición asociado a dolor torácico en el contexto de 
infarto agudo de miocardio (IAM) con lesiones críticas 
de la arteria descendente anterior (28). 

Otros cambios

Se deben tener en cuenta hallazgos como depresión del 
segmento ST > 0,5 mm, inversión de la onda T >1 mm 
con onda R prominente o relación R/S >1, estos en dos 
derivaciones contiguas. Ondas Q patológicas >30 ms y 
>0,4 mv, tradicionalmente representaban infarto anti-
guo, ahora se sabe que hasta la mitad de los pacientes 
con IAMCEST las presenta transitoriamente (19).

En pacientes con síntomas típicos y ECG no diagnóstico 
deben tomarse adicionalmente derivadas posteriores y 

derechas; los que presentan síntomas persistentes re-
quieren seguimiento electrocardiográfico cada 15-30 
minutos en las primeras 1 a 2 horas posteriores a la 
consulta inicial (13,19).

Hemograma 

Es útil 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 
tamaño del infarto. Se ha asociado a valores de pre-
sión arterial mayores, aumento del estrés oxidativo y 
catecolaminas, deterioro de la función endotelial y 
activación de la vía de la coagulación (30). 

Radiografía de tórax

Es útil para evaluar signos de embolismo pulmonar, di-
sección aortica, falla cardiaca, principalmente el edema 
pulmonar, y para descartar diagnósticos diferenciales 
como neumonía, neumotórax o fracturas costales (31). 
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Probabilidad de presentar SCA

Las escalas de predicción clínica surgen ante la ne-
cesidad de clasificar de manera adecuada y rápida el 
riesgo de que un paciente con dolor torácico presen-
te SCA, lo que permite al clínico tomar decisiones 
acertadas sobre la necesidad de intervenciones adi-
cionales intra o extrahospitalarias. Se han desarro-
llado diversos instrumentos con este fin, incluyendo 
escalas como TIMI (Thrombolysis in myocardial in-
farction) y GRACE (32); ambas se ajustan a la pobla-
ción de Colombia, con la diferencia de que la última 
ha demostrado mejor desempeño en la predicción 

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

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

Tabla 3. Herramientas para el diagnóstico de SCA

Marburg Heart Score Vancouver Chest Pain Rule 
Característica Puntos ECG normal † sin antecedente de enfermedad coronaria 

Edad/sexo (mujeres ≥65, hombres ≥55) 1

<40 años

SCA DESCARTADO

>40 años y dolor torácico de bajo 
riesgo ‡

Tomar Creatinin Quinasa-MB (CKMB). 
Si es <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 vascular clínica conocida* 1
Dolor que empeora durante el ejercicio 1
Dolor no reproducible por palpación 1

El paciente asume que el dolor es de origen 
cardiaco 1

≥3 Paciente de alto riesgo
≤2 Paciente de bajo riesgo (34)

* Enfermedad coronaria, enfermedad vascular oclusiva o enfermedad cerebrovascular.
† Definido como ausencia de aplanamiento de la onda T, inversión de T en 2 derivaciones contiguas, depresión ST (0,05 mV) en dos derivaciones contiguas, 
elevación 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, pleurítico o con dolor a la palpación.
Fuente: elaboración propia 

Marburg Heart Score

Para desarrollar una puntuación de predicción clínica 
que permitiera determinar el riesgo de enfermedad co-
ronaria se utilizó una cohorte multicéntrica de pacientes 
que consultaban por dolor torácico a centros de aten-
ción primaria de un estado alemán; posteriormente 
para validar dicho puntaje, se usó una cohorte externa 
de pacientes en el contexto de atención 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 diagnóstico 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 %) y 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 consideró alto 
riesgo ≥2, se aumentó la sensibilidad hasta el 100 % 
con una caída significativa de la especificidad. En 
la cohorte de validación 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 revisión sistemática sobre las 
escalas de predicción clínica existentes en el con-
texto de la atención primaria. Se encontró que MHS 
tiene un nivel de evidencia 2 según la definición 
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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 torácico 
intermitente. La desventaja de esta escala es que está 
diseñada principalmente para dolor torácico intermi-
tente y no agudo, por lo que no existe evidencia su-
ficiente para usarla como herramienta que descarte 
SCA (36).

INTERCHEST

Es un metaanálisis que se realizó a partir del análisis 
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 
predicción clínica para detectar el riesgo de enferme-
dad coronaria en pacientes con dolor torácico, todo 
ello en el contexto de la atención primaria. 

Se evidenciaron 6 predictores, de los cuales 5 son po-
sitivos (historia de enfermedad coronaria, edad ≥55 
años en hombres o ≥65 en mujeres, dolor torácico 
desencadenado por esfuerzo, sospecha diagnóstica 
inicial del clínico de condición grave y disconfort to-
rácico expresado como opresivo) y uno es negativo (la 
presencia de dolor reproducible a la palpación). Cada 
ítem positivo suma un punto y el negativo resta uno. 
Se determinó como bajo riesgo un puntaje <2, con el 
cual había 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 fácil de usar y 
que toma datos de estudios de 5 poblaciones diferen-
tes. Sin embargo, en la revisión sistemática menciona-
da anteriormente se concluyó 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 diseñada 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 

edad <40 años, sin antecedente de enfermedad car-
diovascular y con un ECG inicial normal, este último 
dado por la ausencia de aplanamiento de la onda T, in-
versión de T en 2 derivaciones contiguas, depresión ST 
>0,05 mV en 2 derivaciones contiguas, elevación 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 encontró 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, además 
de que es rápido y fácil de usar. Entre las desventa-
jas cabe señalar que se realizó 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 
población general colombiana, donde la 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 años 
o de que no pertenezca a la categoría de bajo riesgo, 
requeriría estudios adicionales en un mayor nivel de 
complejidad. 

Diagnóstico diferencial

Del total de pacientes que consultan por dolor torácico 
en el contexto de atención primaria, el 1,5 a 3,5 % pre-
sentan SCA o IAM, el resto puede cursar con enferme-
dades respiratorias (10,3-18,2 %), síndrome de la pared 
torácica (24,5-49,8 %), enfermedad coronaria estable 
(6,6-11,2 %), trastornos gastrointestinales (5,6-9,7 %), 
trastornos esofágicos (6,0-7,1 %), etiologías psicógenas 
(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 
torácico y pueden comprometer la vida, incluyendo 
neumotórax, síndrome aórtico agudo, miopericarditis, 
embolismo pulmonar y ruptura esofágica. En algunos 
casos extraños el IAMCEST puede ser secundario a sín-
drome aórtico agudo (31). En esta situación la trombó-
lisis estaría contraindicada, por lo 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 remisión emergente

Enfermedad Factores de riesgo Claves en anamnesis Claves en examen físico Diagnóstico Consideraciones 
especiales

Síndrome aór-
tico agudo

Hipertensión arterial, ateroes-
clerosis, enfermedades de te-
jido conectivo, antecedente 
familiar de síndrome aórtico,
consumo de cocaína (30).

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

Evidencia de hipoperfusión: 
déficit de pulso o neurológico 
focal, diferencia de presión arte-
rial en miembros superiores >20 
mmHg.
 
-Hipotensión arterial
-Soplo aórtico de nueva apari-
ción 
-Pulso asimétrico (40) 

Clínica apoyada con imagenología 
(RNM*, angiotac†, EcoTEF‡)

Radiografía de tórax: ensanchamiento 
mediastínico, ausente en la mitad de 
los casos

ECG: cambios no específicos, puede 
haber elevación del segmento ST por 
disección de coronarias (40).

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

TEP masivo
Cirugía reciente, inmoviliza-
ción, terapia hormonal, cán-
cer activo (30).

Dolor torácico pleuríti-
co, disnea como sínto-
ma principal, síntomas 
de trombosis venosa 
(30).

Se define masivo ante:
-Hipotensión arterial
-Signos clínicos de choque car-
diogénico

Otros hallazgos en TEP:
Auscultación pulmonar normal.
Signos de trombosis 
venosa profunda,
taquicardia, taquipnea, cianosis 
(41).

Clínica apoyada con angioTAC (gold 
estándar) y dímero D según indicación.

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

Radiografía de tórax: atelectasias, hemi-
diafragma elevado, derrame pleural. No 
es sensible ni específica (41).

La ecocardiografía es útil para corro-
borar el diagnóstico con la disfunción 
y dilatación del ventrículo derecho (42).

En el primer nivel se 
recomienda realizar 
el diagnóstico pre-
suntivo con la clínica 
y el uso combinado 
de escalas de pre-
dicción clínica como 
Wells y PERC§ (30).

Mediastinitis

Postoperatorio de cirugía to-
rácica: procedimiento emer-
gente, prolongado, 
re-exploración (43).

Otros: síndrome de Boerhaa-
ve, trauma, infección descen-
dente después de una cirugía 
de cabeza y cuello, infección 
odontogénica progresiva, ex-
tensión mediastínica de una 
infección pulmonar (43).

Vómito a repetición 
que precede los sín-
tomas. 

Endoscopia, procedi-
miento o instrumenta-
ción reciente. 

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

Fiebre y taquicardia asociada a 
dolor torácico (49).

Clínico apoyado con TAC contrastado 
de tórax. 

Radiografía de tórax: neumomediasti-
no, neumotórax, ensanchamiento me-
diastínico difuso, absceso mediastínico 
(49).

Taponamiento 
cardiaco
agudo

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

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

Tríada de Beck: hipotensión, dis-
tensión yugular, ruidos cardiacos 
alejados.
En el 41-43 % de los casos se pre-
sentan los tres hallazgos (45).

Taquicardia, pulso paradójico, 
roce pericárdico (46).

Clínica apoyada de ecocardiografía, la 
cual confirma el diagnóstico.

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

Radiografía de tórax: 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.

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

Neumotórax a 
tensión

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

-Disnea súbita
-Dolor torácico pleurí-
tico (47).

-Disminución de murmullo vesi-
cular 
-Percusión timpánica
-Enfisema subcutáneo
-Hipoxia,
-Taquipnea
-Hipotensión
-Distensión venosa yugular (47).

-Clínico 
-Puede confirmarse con radiografía o 
ecografía en urgencias siempre y cuan-
do no retrase su tratamiento.

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

*RNM: resonancia magnética
†AngioTAC: angiotomografía computarizada
‡EcoTEF: ecocardiografía transesofágica
§PERC: pulmonary embolism rule out criterius
Fuente: creación 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 elevación del segmento ST o sus 
equivalentes y en los que se sospeche un diagnóstico 

diferencial que pueda comprometer la vida. Ade-
más, requieren traslado no emergente, pero si prio-
ritario, aquellos en quienes, después de realizar las 
escalas de predicción, presenten MSH >2, 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 
de la Figura 2. 

Figura 2. Algoritmo para el enfoque de paciente con dolor torácico
*VPP: Valor predictivo positivo †SCA: Síndrome coronario agudo ‡VPN: Valor predictivo negativo §ECG: Electrocardiograma Fuente: creación propia
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CONCLUSIONES
Existen pocas herramientas que permitan descartar de 
manera segura el SCA en un primer nivel de atención, 
valiéndose únicamente de la clínica y el ECG. Entre 
estas se encuentran el Vancouver chest pain rule, el 
INTERCHEST y la escala MSH. Estas dos últimas descar-
tan enfermedad coronaria y no SCA. Aunque la escala 
MSH es la que ha demostrado mayor evidencia, cuenta 
con la limitación de estar desarrollada en el contexto 
de dolor torácico intermitente y no agudo. El 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 años. 

A pesar de lo anterior, en instituciones de primer ni-
vel donde los recursos son escasos, estas herramien-
tas son de apoyo al clínico para la toma de decisio-
nes, por lo que se plantea un algoritmo diagnóstico 
incluyendo la historia clínica, el examen físico, los 
hallazgos electrocardiográficos y estas escalas. Cabe 
resaltar que no se pretende desestimar el uso de bio-
marcadores en los lugares 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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