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La Habana (Cuba)

El dolor torácico es una de las causas más fre-
cuentes de consulta en los Servicios de Urgencias
(SU) y representa un desafío diagnóstico que obli-
ga al médico a realizar un juicio correcto en un
breve espacio de tiempo y con los recursos mate-
riales disponibles en cada Centro de Urgencias1.

Se calcula que un 8,4% de los pacientes que acu-
den a esta consulta lo hacen por dolor torácico; de
ellos, un 63% son ingresados con la sospecha de
que la etiología del dolor es de origen cardíaco y el
resto, son dados de alta al creer que la causa del
dolor es de origen no cardíaco. Sin embargo, en su
evolución, el 50% de los ingresados con sospecha
de patología cardíaca, no cumplió los criterios diag-
nósticos. Por otra parte, de los dados de alta como
dolor no cardíaco, un 1,3% tenía un infarto agudo
de miocardio (IAM) no diagnosticado, con una mor-
talidad del 16%, y se convirtió en la causa más fre-
cuente de mala práctica1,2. Este tipo de error médi-
co constituye entre el 29 y el 39% de los motivos  de
demandas judiciales en los SU de los Estados
Unidos1. En las últimas décadas se han propuesto
soluciones para mejorar el diagnóstico de los
pacientes con dolor torácico en los SU, incluyendo el
uso de guías diagnósticas, la formación de equipos
multidisciplinarios y el ingreso en unidades especia-
les para la atención del paciente con dolor torácico.

Se define como dolor torácico agudo a cualquier
sensación álgida localizada en la zona situada

entre el diafragma y la base del cuello, de instau-
ración reciente, que requiere diagnóstico rápido y
preciso ante la posibilidad de que se derive un tra-
tamiento médico o quirúrgico urgente3,4.

El dolor referido en la región precordial depen-
de de metámeras C-3 a D-12, que reciben la iner-
vación de  las estructuras y órganos localizadas en
el tórax y en la región superior del abdomen, todas
capaces de producir dolor4-6:

1.- Estructuras nerviosas y osteomusculares del
tórax: columna lumbar torácica, parrilla costal,
músculos y nervios intercostales.

2.- Órganos toráxicos: corazón, pericardio,
grandes vasos, pleura y esófago.

3.- Órganos del abdomen superior: hígado,
vesícula biliar, unión esófago gástrica, colon trans-
verso y vaso.

Una clasificación práctica y orientadora es la de
dividir el dolor torácico en afecciones intratorácicas
de etiología cardiovascular -que a su vez se sub-
dividen en isquémicos y no isquémicos-; de cau-
sas respiratorias, neuro-costo-musculares, y los de
origen extratóraxicas, afecciones gastrointestina-
les y psicógenas (tabla 1)5,6.

El interrogatorio y el examen físico son las herra-
mientas esenciales en el diagnóstico del dolor toráci-
co; pocos son los pacientes que relatan su dolor de
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forma clara. En el interrogatorio se debe indagar por
la forma de aparición, localización, intensidad que no
se corresponde con la gravedad del proceso en
muchas ocasiones, carácter, irradiación, causas preci-
pitantes, maniobras que lo modifican aumentándolo
o disminuyéndolo, síntomas asociados (disnea, tos,
palpitaciones, náuseas). La existencia de una causa
banal no descarta la existencia de una causa impor-
tante. Preguntar los factores de riesgo para cardiopa-
tía isquémica (CI), edad, sexo, historia familiar de
parientes de primer grado, de CI prematura: menos
de 55 años en el varón, menos de 65 años en la
mujer, hipertensión arterial (HTA), hiperlipidemias,
diabetes mellitus (DM), tabaquismo y para el trombo-
embolismo pulmonar (TEP) (trombosis venosa profun-
da, fracturas de fémur y pelvis, inmovilizaciones pro-
longadas, insuficiencia cardíaca congestiva (ICC).

Es recomendable también indagar sobre el consu-
mo de estupefacientes como la cocaína: el uso repe-
tido de esta droga puede desencadenar dolor toráci-
co, que puede ser producido por espasmo coronario,
hipertensión arterial. El dolor torácico es descrito
como presión retroesternal, que comienza aproxima-
damente 1 hora tras la ingesta y dura 2 horas aproxi-
madamente; se acompaña frecuentemente de arrit-
mias hiperactivas (tabla 2).

Para el diagnóstico es muy útil su determinación
en orina (especificidad 100 %, sensibilidad 98 %)7-9.

El manejo del dolor se facilita si identifica frente
a qué prototipo del dolor torácico nos encontra-
mos: isquémico, pleuropericárdico, osteomuscular,
neurógeno, digestivo y psicógeno10,11.

Prototipo de dolor isquémico
El dolor isquémico, anginoso típico, es opresivo,

retroesternal, irradiado al miembro superior izquier-
do, cuello, mandíbula y hombros, suele durar menos
de 15 minutos en la fase de angina, tiene una inten-
sidad muy variable, se relaciona con el ejercicio, no
lo modifica la tos, lo alivian los nitritos, el reposo, y

puede acompañarse de un cortejo vegetativo (sudo-
ración fría, náuseas, etc.) En caso de superar la
“fase” de angina en el IAM, la duración suele ser
superior a los 30 minutos la intensidad es mayor, y
no lo alivian el reposo ni los nitritos sublinguales. Sin
embargo, al ser una patología muy prevalente, es
frecuente encontrar características “atípicas” (p. ej.,
localización en epigastrio como “ardor”). Estas atipi-
cidades nos pueden sorprender en un joven de 30
años sin antecedentes (probabilidad “a priori” baja);
pero no deben desconcertarnos en un adulto de 60
años fumador y con un IAM previo (probabilidad “a
priori” alta)12-14. En este último caso, si el paciente
identifica el tipo de dolor con el de su IAM previo

Etiología

Tabla 1. CLASIFICACIÓN DEL DOLOR TORÁCICO

Depresión
Ansiedad  e hiperventilación
Simulación
Ataque de pánico

Pleuropulmonar

Gastrointestinal

Neuromusculoesquelético

Psicógeno

TEP.
Neumotórax.
Neumonías.
Pleuresías.
Neumomediatino

Espasmo esofágico
Hernia hiatal
Rotura esofágica
Ulcera péptica
Colescistopatía

Costocondritis.
Herpes zoster.
Fracturas costales.
Espondilartrosis cervical.

Dolor torácico

Cardiovascular isquémica      No isquémico

Angina e Infarto del
miocardio (IAM)

Espasmo coronario.

Hipertensión pulmonar o
sistémica grave Insuficiencia
aórtica.

Anemia e hipoxias graves

Disección aórtica

Pericarditis

Prolapso mitral

Rotura de cuerdas tendinosas.

Aneurisma del seno de Valsalva

Cardiomiopatía hipertrófica

No cardiovascular
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podemos afirmar casi con seguridad que se trata de
un dolor de tipo isquémico. Hay pacientes con CI
demostrada que ni siquiera experimentan dolor, sino
disnea. A estos síntomas se les denomina “equiva-
lentes anginosos” y son afortunadamente infrecuen-
tes15-17 (Tabla 3). 

Prototipo del dolor pleurítico
El dolor pleurítico se produce por irritación de la

pleura parietal, que está muy ricamente inervada y
origina estímulos dolorosos cuando se halla afecta-
da por procesos patológicos. En general suele ser
de comienzo brusco de tipo punzante, tiene locali-
zación costal, puede irradiarse al cuello, suele durar
más que el isquémico, unas veces coincidiendo con
un proceso febril (neumonía) y otras con aboliciones
de las vibraciones vocales y del murmullo vesicular,
egofonía (neumotórax). El dolor es agudo -como
una cuchillada-, se intensifica con actividades o
movimientos que irriten la zona (tos, respiración
profunda, movimientos del brazo) y se calma con-
trarrestando o eliminando estos factores irritantes
(respiración superficial, reposo en decúbito sobre el
lado afecto). La duración es variable y está relacio-
nada con el proceso causal. Se asocia también a
otros procesos respiratorios como pleuritis, neopla-
sias, traqueobronquitis, tromboembolismo pulmo-
nar (TEP) y procesos mediastínicos17-19 (Tabla 4).

Prototipo de dolor pericárdico
Las particulares del dolor de las pericarditis son

muy variables, en general simulan alguno de los
dos perfiles anteriores con características mixtas
entre ellos. El dolor es opresivo o punzante, puede
localizarse en las regiones retroesternal y precor-
dial. Se puede irradiar también al cuello y hom-
bros. Se alivia cuando el paciente se inclina hacia
delante (signo del almohadón) y empeora cuando
se acuesta. La causa subyacente suele ser una peri-
carditis aguda, por lo que habrá fiebre asociada y
el antecedente de una infección respiratoria en las
dos semanas previas20 (Tabla 5).

Prototipo de dolor  gastrointestinal
El origen esofágico puede encontrarse en un 60

% de los casos en que se produce un dolor presun-

Localización

Calidad

Precipitantes

Aliviadores

Duración

Intensidad

Síntomas
asociados

Síntomas
equivalentes

Pruebas
diagnósticas

Retroesternal. Raramente hay irradiación

Opresión o quemazón. Progresión gradual

Ingesta de cocaína

NG y calcioantagonistas

Desde minutos hasta 2-3 horas

Media: entre moderada y elevada

Taquicardia, taquipnea, hipertensión, euforia,
midriasis

Taquicardia, taquipnea

Determinación de cocaína en orina

Cambios diversos en el ECG: taquicardia
sinusal, arritmias hiperactivas; cambios QRS,
ST-T, PR, QT; Ondas Q.

Tabla 2. DOLOR POR INGESTA DE COCAÍNA

Retroesternal
Irradia al
hombro y

brazo
izquierdo

Opresivo,
quemazón

Esfuerzo

Localización

Tabla 3. PATRÓN CLÍNICO CORONARIO

Retroesternal
Irradial al
hombro y

brazo
izquierdo

Opresivo,
angustioso

Raramente
esfuerzo

No calma con
NG sublingual

Retroesternal
Irradia al
hombro y

brazo
izquierdo

Opresivo

ANGINA
ESTABLE

Calidad

Precipitantes Esfuerzo y
reposo

NG sublingualAliviadores Reposo o NG
sublingual

Hasta 20 min.Duración Entre 3 y 5
min; menos de

10 min.
Elevada o muy

elevada

Frecuentes:
sudor

Leve o
moderada

Intesidad

Síntomas
asociados

ANGINA
INESTABLE

ANGINA
MIOCARDIO

Más de 20-30
min; hasta

24 h.
Habituales:

sudor intenso,
náuseas y

vómitos

Raros: sudor,
mareos,
náuseas

Síntomas
equivalentes

Disnea de
esfuerzo,

fátiga

Frecuentes:
sudor,

náuseas,
vómitos

Frecuentes y
más intensos:

sudor,
náuseas,
vómitos

Entre 3 y 5
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tamente anginoso, típico o atípico, en ausencia de
enfermedad coronaria. El dolor torácico de origen
esofágico es el más confundido con el de origen
isquémico. El dolor se localiza en cualquier punto
desde la faringe al epigastrio; también de localiza-
ción retroesternal, en la espalda y con irradiación al
cuello y al brazo izquierdo. Es de tipo urente, pero
de igual forma puede ser opresivo. La duración es
variable, de minutos a horas. Puede estar relacio-
nado con la ingesta de bebidas frías, aspirina o
alcohol. De existir reflujo gastroesofágico se podrán
encontrar pirosis, disfagia u odinofagia. Los antiá-
cidos y los nitritos (en caso de espasmo difuso eso-
fágico) lo alivian. En la rotura esofágica de locali-
zación cervical aparecerá dolor en la zona de la
perforación, disfagia y ronquera, exceso de saliva-
ción y enfisema subcutáneo cervical. La rotura
puede ser cervical, torácica o abdominal; lo más
frecuente es la perforación del esófago torácico en
su porción inferior izquierda17. En la rotura toráci-
ca o abdominal los síntomas y signos más destaca-
bles son dolor torácico de inicio súbito, vómitos,
disnea, enfisema subcutáneo torácico y cervical,

fiebre, insuficiencia respiratoria y shock séptico
(tabla 6).

Existen otros procesos gastrointestinales que pue-
den igualmente provocar dolor torácico, tal es el
caso de la úlcera gastroduodenal; el dolor es de

Tabla 4. PATRÓN CLÍNICO PLEURAL

Localización     Pared torácica; en general unilateral, 
                         indicando la zona afecta

Calidad             Agudo, tipo cuchillada

Intensidad         Variable, aunque casi siempre muy
                         elevada

Aliviadores        Mejora con respiración superficial y
                         decúbito sobre el lado afecto

Precipitadores  Tos, respiración profunda, movimientos
                         del brazo

Duración           Horas y días, según el proceso causal

Síntomas            Disnea, fiebre, tos, hemoptisis (neumonías,
asociados         tumor)

Síntomas          Dependen de la etiología: tos, disnea,
equivalentes     fiebre

Pruebas            Exploración física, vibraciones vocales,
diagnósticas     murmurillo vesicular
                         Radiografía de tórax en inspiración y
                         espiración profunda

Tabla 5. PATRÓN CLÍNICO PERICÁRDICO

Localización         Centrotorácico. Irradia al cuello y región 
            interescapular, hasta el músculo trapecio.

Calidad                 Tipo pleural, agudo como una cuchillada

Intensidad             En general elevada

Aliviadores             Inclinación hacia delante, respiración superficial,
                             AAS, AINES, corticosteroides

Precipitantes        Respiración profunda, deglución, tos, decúbito

Duración               Larga: días

Síntomas              Febrícula o fiebre, disnea, roce pericárdico
asociados

Síntomas              Roce pericárdico, disnea
equivalentes

Cambios en          Elevación del segmento ST de concavidad hacia
el ECG                 arriba en varias derivaciones

Cambios             No
enzimáticos

Tabla 6. PATRÓN ESOFÁGICO

Localización      De faringe a epigastrio; a veces toda la 
                         región retroesternal

Calidad               Quemazón o pirosis (esofagitis por reflujo)
                         Constrictivo (espasmo)

Intensidad         Moderada (esofagitis)
                         Elevada (espasmo)

Aliviadores        Aliviadores
                         Antiácidos (esofagitis)
                         NG sublingual (espasmo)

Precipitadores   Ingesta de alimentos: bebidas muy frías
                         o calientes; picantes.
                         Decúbito supino (esofagitis)
                         Raramente se relaciona con esfuerzo

Duración           Prolongada (esofagitis)
                        Corta (espasmo)
                         Recurrente en ambos casos

Síntomas          Pirosis, náuseas, regurgitación, incluso
asociados         vómitos

Síntomas          Pirosis, regurgitaciones
equivalentes

Diagnóstico      Historia clínica, pruebas de motilidad
                           esofágica (manometría, cine-esofagograma)
                             perfusión ácida, pH-metría, transitoesofágico
                         con bario
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localización predominantemente epigástrica y de
larga duración (horas o días). Tiene una clara rela-
ción con la ingesta de comida, en especial si es de
tipo ácido, así como con las bebidas de contenido
alcohólico o muy calientes; alivia con antiácidos y
es recurrente por temporadas. El dolor biliar puede
ser de tipo cólico (litiasis biliar) o recurrente y de
predominio nocturno (colelitiasis crónica). Se loca-
liza con mayor frecuencia en el hipocondrio dere-
cho y epigastrio. La pancreatitis aguda tiene un
interés especial, ya que incluso puede producir
alteraciones de la onda T del electrocardiograma,
aunque no ondas Q. El dolor es de gran intensidad,
con un inicio progresivo y una duración larga, ya
que puede prolongarse desde horas hasta días21,22.

Prototipo del dolor en la disección aórtica
El dolor torácico es el síntoma dominante en la

disección de la aorta; está presente en el 90% de los
casos. Es de instauración brusca, violento, transfixivo,
desgarrador en el pecho (retroesternal o precordial);
ocurre en las disecciones de la aorta ascendente o arco
aórtico, que es lo más frecuente; si el dolor se sitúa ini-
cialmente entre las dos escápulas sugiere una localiza-

ción más distal. La intensidad tan aguda desde el ini-
cio del cuadro lo diferencia del dolor coronario, que
suele ser progresivo. Los cambios de presión torácica
lo intensifican. Se puede irradiar hacia el cuello, espal-
da, flancos, abdomen e incluso los miembros inferio-
res según avanza la disección. Según se desarrolle la
disección se puede asociar a síncope, insuficiencia car-
díaca debido a insuficiencia aórtica, déficit neurológico
focal isquémico, paraparesia por isquemia medular o
dolor abdominal secundario a isquemia de vísceras
abdominales. Se presenta en pacientes varones entre
la 5ª y 6ª década de la vida que tienen antecedentes
de HTA, o de conectivopatías congénitas (Síndrome de
Marfan, Ehlers-Danlos). La disección de la aorta ascen-
dente es aproximadamente el 70% y de la descenden-
te representa el 30% de los pacientes que sufren esta
patología23,24 (Tabla 7).

Prototipo del tromboembolismo pulmonar
Las características del dolor torácico asociado al

TEP pueden simular un IAM, sobre todo en los embo-
lismos masivos, aunque los síntomas predominantes
son el shock y la disnea. Cuando el TEP es de menor
cuantía, si se produce infarto pulmonar el dolor es

Tabla 7. PATRÓN DE DISECCIÓN AÓRTICA
Localización       Parte interior del tórax. Irradia a la espalda,
                         cuello, brazos, abdomen, etc..., según
                         progrese la disección

Calidad               Inicio brusco y muy agudo, como desgarro
                         o rotura

Intensidad         Extremadamente elevada, intolerable

Aliviadores        No hay alivio

Precipitadores  Hipertensión, embarazo, síndrome de
                         Marfan. Los cambios de presión torácica
                         lo intensifican

Duración           Larga pero variable; hasta la resolución
                         del problema (cirugía)

Síntomas o       Disnea, síntomas vegetativos, infarto de
trastornos            miocardio (compromiso coronario), accidente
asociados         vascular cerebral (compromiso carotideo),
                            isquemia intestinal (compromiso abdominal).

Síntomas          Síncope
equivalentes

Pruebas            Radiografía de tórax, ecografía Doppier
diagnósticas     cardíaca y transesofágica, tomografía
                         computarizada, resonancia magnética,
                         angiografía carotídea

Tabla 8. PATRÓN CLÍNICO: TROMBOLISMO PULMONAR
(TEP)

Localización         Centrotorácica (embolia masiva). Variable según
                             la localización (infarto pulmonar)

Calidad                 Opresivo, tipo coronario (embolia masiva)
                             Agudo, tipo pleural (infarto pulmonar)

Intensidad            Moderada o elevada (embolia masiva)
                             Elevada o muy elevada (infarto pulmonar)

Aliviadores           A veces cede con oxígeno y NG sublingual

Precipitantes          Antecedentes de insuficiencia cardíaca congestiva,
                             reposo prolongado e intervención quirúrgica
                             reciente. Los movimientos respiratorios y del
                             tronco lo intensifican

Duración              Variable: en general horas o días

Síntomas              Disnea, tos, esputo hemoptoico, taquipnea,
asociados             taquicardia

Síntomas              Shock (embolia masiva), disnea brusca,
equivalentes         tos, esputo hemoptoico

Pruebas                Radiografía de tórax       
diagnósticas         ENG: hipertrofia de las cavidades derechas,
                             bloqueo de la rama derecha, patrón de McGim y
                             White (S1, Q3, T3)
                             Gammagrafía pulmonar de ventilación-perfusión
                             Angiología pulmonar
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agudo, de tipo pleural, y localizado en el lugar del
infarto; se intensifica con los movimientos respirato-
rios y del tronco; a veces cede con oxígeno y nitrogli-
cerina sublingual. Se suele acompañar de disnea, tos,
esputo hemoptoico, taquicardia, taquipnea y en oca-
siones fiebre. Como en el caso del dolor de origen
isquémico, hay que valorar la probabilidad “a priori”
de cada caso con sus factores de riesgo o incluso la
existencia de síntomas y signos de trombosis venosa
profunda (TVP). Este es uno de los diagnósticos más
difíciles en la práctica clínica diaria, sobre todo por la
falta de sospecha clínica25,26 (Tabla 8).

Prototipo de dolor costoneuromusculoes-
quelético

El dolor se origina en las estructuras de la pared torá-
cica, costillas, cartílagos costales, músculos y nervios
intercostales, o bien se debe a una discopatía cervico-
dorsal. Es de tipo punzante, de localización precordial de
larga duración con intermitencias; aumenta con movi-
mientos de la caja torácica y respiratorios, y también con
la presión sobre la zona localizada dolorosa. Los proce-
sos causales pueden ser muy diversos: mialgias, neural-
gias intercostales, costocondritis (síndrome de Tietze),
miositis intercostal. La compresión de las raíces cervico-
dorsales posteriores produce dolor referido a las estruc-
turas musculares, aunque su causa esté relacionada con
una localización en la columna cervical o dorsal. El dolor
secundario a discopatías suele tener características radi-
culares, se acentúa con los movimientos de la columna
y a veces con la tos y los estornudos. Frecuentemente es
de larga duración y a menudo de carácter paroxístico. El
herpes zoster, sobre todo en la fase previa a la erupción,
puede producir un dolor intenso, en uno o varios
dermatomas, de difícil interpretación, que se confirma
con la aparición de la erupción herpética 4 ó 5 días des-
pués27 (Tabla 9, Tabla 10).

Prototipo de dolor psicógeno
Puede ser el síntoma principal de un estado de

ansiedad o la manifestación de un proceso depresivo.
El dolor preocupa al paciente de una forma intensa y
muchas veces provoca un sentimiento creciente de
miedo a la muerte, con lo que aumenta el estado de
ansiedad. Clínicamente se describe como un dolor
sordo y persistente, con períodos de exacerbación
intensa que duran segundos, horas o días. El tipo de

Tabla 9. PATRÓN CLÍNICO OSTEOMUSCULAR

Localización         Estructura de la pared torácica, cartílagos,
                             condrocostales, músculos intercostales,
                             columna cervical o dorsal, con irradiación
                             a las estructuras musculares

Calidad                Variable: pinchazo, dolor radicular, dolor en
                             metámera localizado

Intensidad            Variable: desde moderada (costocondritis) a
                             muy elevada

Aliviadores               Reposo, analgésicos generales y antiinflamatorios,
                             calmantes locales

Precipitantes          Movimientos, respiración profunda, tos, estornudos,
                             cambios de posición, presión, roce superficial

Duración               Larga (días), con pocas variaciones

Síntomas             Vesículas cutáneas (herpes zoster)
asociados             Dolor de la presión
                             Enrojecimiento local

Síntomas              Neuritis
 equivalentes         Otros problemas osteoarticulares

Diagnóstico          Examen radiológico, tomografía computarizada,
                             resonancia magnética    

Tabla 10. PATRÓN CLÍNICO NEUROLÓGICO
Neuritis y Neuralgias Radiculalgias

Localización                Siguiendo el recorrido del nervio afectado                                Siguiendo el recorrido del nervio afectado

Calidad             Urente                     Urente, como “paso por correinte”, como “calor”

Aliviadores        Infiltración del nervio (anestésicos locales)                             La tracción de la columna. Reposo en decúbito supino
                                        Analgésicos (escasa utilidad)                                                   Analgésicos (poca utilidad)

Duración                     Mínimo horas. Puede durar varios días                                   Variable, de minutos a horas

Intensidad        Variable, pudiendo llegar a ser muy intenso                            Variable, pudiendo llegar a ser muy intenso

Síntomas asociados      Lesiones cutáneas. Parestesias, hipoestesias, paresias        Parestesias e hipoestesias, paresias
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molestia el paciente lo suele señalar de forma locali-
zada, al igual que en los dolores musculoesqueléticos
de localización submamaria izquierda o precordial,
con irradiación a brazo izquierdo, acompañado de
parestesias en las manos, hiperventilación, disnea,
suspiros, mareo, hormigueo en los dedos y situación
de estrés. Se modifica poco con la actividad habitual
de la vida diaria y no interrumpe el sueño. Puede ali-
viarse con medidas que contribuyan a disminuir la
ansiedad y el estrés,  así como con el reposo, la rela-
jación, y tratando el proceso de base. Las exacerbacio-
nes vienen acompañadas de un fuerte componente de
ansiedad y no se relacionan con el ejercicio. Hay que
tener en cuenta que un dolor psicógeno puede escon-
der un proceso grave por una enfermedad orgánica,
que con frecuencia es responsable de ansiedad o
depresión secundaria. El diagnóstico de dolor psicóge-
no debe hacerse después de haber excluido todas las
causas orgánicas del mismo (Tabla 11).

La exploración física cuidadosa puede acercarnos
hacia el origen del dolor. El observar las manos del
paciente cuando describe su dolor es muy ilustrativo:
el dolor referido con la punta del dedo (además dura-
ción prolongada y a diario), casi nunca es coronario.
La opresión precordial referida con la mano extendi-
da o con el puño cerrado (signo de Levine) sugiere CI.

1.- Registrar las constantes vitales: presión arterial,
frecuencia cardíaca, frecuencia respiratoria y tem-
peratura. Si están claramente alteradas debe actuarse
inmediatamente para intentar normalizarlas. Si se sos-
pecha disección aórtica, debe tomarse la tensión arte-
rial en los dos brazos; la diferencia de 15 a 25 mmHg
entre ambos miembros superiores indica que hay com-
presión parcial de una o ambas arterias subclavias por
el hematoma disecante4. La TA normal no implica
nada. La hipotensión puede ocurrir en la angina ines-
table, IAM o TEP y en pacientes que han sido tratados
con nitritos. La existencia de fiebre sugiere neumonía o
pericarditis como causa del dolor, aunque también
puede aparecer en el infarto pulmonar. 

2.- Inspección torácica: la presencia de vesículas
orientan hacia un herpes zoster como causa del dolor. 

3.- En la auscultación cardíaca la anormalidad
auscultatoria no excluye ninguna enfermedad, pero la
presencia de galope y/o soplo de insuficiencia mitral
nos orientan a enfermedad coronaria. La presencia
de soplo eyectivo hace pensar en estenosis aórtica o
miocardiopatía hipertrófica y un soplo de insuficiencia
aórtica debe orientarnos hacia una disección aórtica
proximal. El roce pericárdico implica pericarditis
aguda. Un pulso normal no descarta ninguna patolo-
gía, pero si es anormal puede indicar algún trastorno
cardíaco como causa de dolor13,17.

4.- Exploración pulmonar: en el neumotórax hay
timpanismo a la percusión con abolición del murmu-
llo vesicular; sin embargo, la disminución o abolición
del murmullo vesicular con matidez percutoria nos
hace pensar en derrame pleural y procesos de con-
densación inflamatoria. Ésta, asociada a estertores
unilaterales y a veces soplo tubárico, refuerza el diag-
nóstico de neumonía. Si los estertores crepitantes son
bilaterales, apunta hacia insuficiencia cardíaca. En el
edema pulmonar puede encontrarse en sus estadios
iniciales estertores sibilantes. 

5.- En la palpación abdominal: el dolor en hipo-
condrio derecho, sobre todo un el punto de
Murphy, orienta a colecistitis. La existencia de con-

Tabla 11. PATRÓN CLÍNICO PSICÓGENO

Localización         Máxima izquierda
                             Apex cardíaco
                             Brazo izquierdo

Calidad                 Punzante

Intensidad            Muy variable: en general ligera o no muy
                             elevada, con exacerbaciones

Aliviadores           Reposo, relajación y benzodiazepinas

Precipitantes        Después del esfuerzo, estrés o ansiedad

Duración               Variable: de segundos a horas o días

Síntomas              Mareo, palpitaciones, fatiga, disnea, suspiros
asociados

Síntomas              Ansiedad, depresión
equivalentes

Diagnóstico          Ausencia de otras causas de dolor

Tabla 11. PATRÓN CLÍNICO PSICOGÉNICO

EXPLORACIÓN FÍSICA
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tractura abdominal hace pensar en perforación o
en alguna otra causa de abdomen agudo.

6.- En la exploración de extremidades la ausen-
cia de pulsos sugiere disección aórtica; los signos
de tromboflebitis nos orientan a pensar en embolia
pulmonar.

7.- En la observación de la piel el enfisema sub-
cutáneo sugiere perforación esofágica.

8.- La valoración neurológica elemental: signos
de focalidad neurológica en la disección aórtica.

9.- Reproducir el dolor con la presión del dedo:
esta simple maniobra excluye el origen cardiovas-
cular y lo centra en la caja toráxica (fractura de cos-
tal, síndrome de Tietze). 

La utilización de los complementarios debe ser
racional y tener una indicación lógica, dependiendo
de la sospecha clínica tras la anamnesis detallada y
la exploración física minuciosa. En el SU se realiza-
rán los siguientes análisis complementarios13:

Electrocardiograma de 12 derivaciones: es la
prueba más sencilla, fácil y rentable para la eva-
luación rutinaria y el diagnóstico de los pacientes
con dolor toráxico. En los primeros 10 minutos es
de total consenso la obligatoriedad de realizar ECG
a todo paciente con dolor torácico no traumático
desde su llegada al SU (evidencia A)28.

El ECG debe ser valorado por el especialista más
experimentado de la guardia para  intentar dismi-
nuir el margen de error diagnóstico. Con el EGC se
llega al diagnóstico en el 75% de los casos de CI,
pero si se realizan seriados esta sensibilidad aumen-

ta al 85%. Las alteraciones del segmento ST y de la
onda T son los elementos principales en que se basa
el diagnóstico electrocardiográfico de CI aguda. 

En esta primera clasificación podemos reconocer
cuatro niveles de riesgo, que se resumen en la
tabla 12. El primer grupo lo forman los pacientes
que presentan dolor precordial prolongado y eleva-
ción del segmento ST o inestabilidad hemodinámi-
ca, los cuales requieren ingreso urgente en la uni-
dad coronaria. El tratamiento de estos pacientes y
su ingreso no deben verse retrasados por otras
maniobras diagnósticas. Los pacientes del segundo
grupo, con cuadro clínico compatible y, habitual-
mente, descenso del segmento ST o alteraciones de
las ondas T indicativos de isquemia, deben ser
ingresados en la unidad coronaria o en el área de
cardiología, según su situación clínica. Los pacien-
tes del tercer grupo, con ECG normal o no diagnós-
tico de isquemia, en quienes no puede descartarse
definitivamente la existencia de enfermedad coro-
naria, pueden beneficiarse de una estrategia de
diagnóstico rápido con pruebas complementarias
que permitan confirmar o descartar la presencia de
cardiopatía coronaria, evitando tanto ingresos inne-
cesarios como altas inadecuadas. Finalmente, en
los enfermos del 4º grupo, la clínica y el ECG per-
miten inicialmente establecer otra causa clara del
dolor y son derivados o tratados como corresponda.

La elevación del segmento en dos derivaciones
contiguas como mínimo de 1 mm en las estándar y
de 2 mm en la precordial, o bloqueo de rama de
nueva aparición, indica un diagnóstico de infarto
agudo de miocardio, mientras no se pruebe lo con-
trario y la necesidad de pronta terapéutica de reper-

EXÁMENES COMPLEMENTARIOS

Tabla 12. CLASIFICACIÓN RÁPIDA DE LOS PACIENTES CON DOLOR TORÁCICO AGUDO
          Grupos de riesgo          Clínica compatible con SCA          Electrocardiograma                     Destino / ingreso

1

2

3

4

Sí

Sí

Sí

No

Elevación del ST o BRI

 Descenso de ST O T negativa

Normal o no diagnóstico

Normal o no diagnóstico

Unidad coronaria

Unidad coronaria

UDT

  Alta/ otras áreas
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fusión28. La precisión diagnóstica aumenta si se
dispone para comparación de un ECG anterior del
paciente. La depresión del segmento ST indica típi-
camente isquemia o infarto no Q sobre todo si la
inversión de la onda T> 1 mm en las derivaciones
que tienen onda R prominente; también esta inver-
sión de la T se  puede observar en la angina ines-
table. Las ondas Q > 0,04 segundos son menos
útiles en el diagnóstico de isquemia aguda; éstas
indican infarto de miocardio antiguo. Es importan-
te recordar que las ondas Q aisladas en derivación
III pueden ser un hallazgo normal19. Un ECG com-
pletamente normal en urgencias  no excluye la
posibilidad de isquemia aguda, ya que en el 1-6%
de los pacientes con este hallazgo en presencia de
síntomas indicativos se confirmará que han tenido
un infarto agudo de miocardio y se apreciará que
4% o más han tenido angina inestable; pero un
ECG normal o con cambios no específicos identifi-
ca a una población con bajo riesgo de IAM29,30.

Las anomalías preexistentes del ECG basal, como
la hipertrofia ventricular izquierda, el bloqueo com-
pleto de rama izquierda (BRI), el infarto previo, la
preexcitación o los marcapasos, aneurisma ventricu-
lar, pueden hacer que la interpretación de los ECG
sea difícil en la isquemia miocárdica. Fármacos como
la digoxina y ciertas anomalías metabólicas (hiperpo-
tasemia) o electrolíticas pueden también originar
cambios compatibles con isquemia, al igual que otros
eventos clínicos como la pericarditis aguda, enferme-
dades del sistema nervioso central y de origen gas-
trointestinal.

El hallazgo electrocardiográfico más frecuente del
TEP es la taquicardia sinusal, aunque otras manifes-
taciones eléctricas sugestivas son el patrón de McGim
White (S1-Q3-T3), la inversión de la onda T en las
derivaciones (V1- V2-V3), un bloqueo de rama dere-
cha de nueva aparición y la desviación del eje a la
derecha como signos de hipertrofia de cavidades
dichas; datos estos que deben tenerse en cuenta en
el momento de la valoración del paciente para tera-
pia de reperfusión porque pueden traer confusión.

Analítica
En la fase aguda del dolor torácico, con sospecha

de gravedad, hay que solicitar las enzimas cardía-
cas: CK, CKMB, troponinas T o I, mioglobina cuando
se detectan en sangre periférica, son útiles para esta-
blecer el diagnóstico y pronóstico del daño miocárdi-
co isquémico. Por ello su determinación debe reali-
zarse siempre al ingreso y repetirlo cada 8 horas en
12 a 24 horas. Los resultados deben  estar disponi-
bles de 30 a 60 minutos posteriores a la extracción
(Gráfico 1). Las Sociedades Europea y Americana de
Cardiología recomiendan la determinación de tropo-
nina como procedimiento de elección. Si el ingreso es
muy precoz -menos de 6 horas- podría llevarse a
cabo la determinación de la mioglobina19. 

La gasometría arterial se realiza si se sospecha
TEP y para diagnosticar acidosis metabólica que se
asocia a patologías que producen shock (IAM, TEP,
disección aórtica).

- Hemograma completo y hematócrito: la ane-
mia aguda. 

- La glicemia: puede estar elevada en los
pacientes diabéticos. 

- Urea, creatinina: puede estar elevada en los
nefrópatas crónicos.

0  4    8         16        24                  36                  48
      Horas tras el IAM

MB2/MB
Mioglobina

Troponina

LD1/LD2

CK-MB
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Radiografía de tórax
Los datos radiográficos que pueden tener

importancia en un paciente con dolor torácico en el
SU son: partes blandas en el neumomediastino
(enfisema subcutáneo), marco óseo (fracturas cos-
tales, osteoartrosis cervical), campos pulmonares
(neumotórax, derrame pleural), mediastino (neu-
momediastino, elongación de la aorta, signos de
aneurisma aórtico, tamaño de la silueta cardíaca e
hipertensión arterial pulmonar)31.

La ecocardiografía como exploración no invasi-
va permite excluir algunas cardiopatías que pueden
provocar angina, como estenosis aórtica, miocar-
diopatía hipertrófica, cardiopatía hipertensiva e
hipertensión pulmonar; esta técnica se implantará
en un futuro próximo como una técnica rutinaria a
realizar en los SU.

Otras pruebas que pueden realizarse
La gammagrafía de ventilación / perfusión, la fle-

bografía isotópica y/o radiológica y la arteriografía
pulmonar (digital y/o convencional) son las pruebas
empleadas ante la sospecha de TEP. En el caso de
sospecha de CI, la prueba de esfuerzo con o sin Talio
y la coronariografía ofrecen información pronóstica y
diagnóstica. La ecocardiografía (transesofágica en
ocasiones), el TAC (o la resonancia nuclear magnéti-
ca en pacientes estables) y la aortografía son las
pruebas solicitadas cuando sospechamos una disec-
ción aórtica (las dos primeras de realización inme-
diata como paso previo a la aortografía confirmato-
ria). En el estudio de dolores torácicos de posible ori-
gen esofágico, la manometría y la pHmetría (con
registros de 24 horas), así como la endoscopia son
las pruebas que pueden ser orientadoras32.

Para no cometer el grave error de dar de alta del
SU a un paciente con una enfermedad probable-
mente mortal, el médico debe utilizar todas las fuen-
tes de información posibles para establecer un diag-
nóstico razonable de los pacientes con dolor torácico. 

1.- El objetivo primordial de la valoración ini-
cial del  paciente con DTA en el centro de urgen-
cias extrahospitalario es realizar una rápida eva-
luación diagnóstica. Definir si  el dolor torácico es
de causa  potencialmente letal, que pone en peli-
gro la vida del paciente en poco tiempo, para ini-
ciar asistencia médica de inmediato, o si el DTA
es de causa no grave pero requiere ingreso para
estudio y tratamiento32.

2.- Los pasos a seguir, de forma secuencial, son:
definir el prototipo de dolor torácico, considerar fac-
tores de riesgo asociados, examen físico, electrocar-
diograma y exámenes complementarios en busca de
patologías potencialmente fatales (IMA, angina ines-
table, disección aórtica, emergencia hipertensiva, TEP,
pericarditis aguda con derrame, neumotórax a ten-
sión, rotura esofágica, fracturas costales múltiples). 

3.- Valorar el estado hemodinámico del pacien-
te; los datos clínicos sugestivos de inestabilidad
hemodinámica son: disnea, síncope, hipotensión o
hipertensión arterial, palidez, sudoración, frialdad
de la piel, bajo gasto cardíaco y trastornos graves
del ritmo cardíaco.

4.- Tratamiento de la entidad nosológica cau-
sante del dolor torácico.

- Ordene mantener reposo absoluto en fowler
45º; con esto tratamos de reducir al mínimo indis-
pensable el consumo de oxígeno. Inmediatamente,
valore permeabilidad de las vías aéreas, indique
O2 por catéter nasal o máscara facial a 3-5 l/minu-
to. Esto aumenta la FiO2, o sea, la proporción de
oxígeno  en el aire inspirado, el cual puede elevar-
se hasta un 40%. 

- Mida la presión arterial, frecuencia respirato-
ria y cardíaca, evalúe además el estado de perfu-
sión periférica a través de la diaforesis, frialdad y
cianosis distal; repita esta evaluación cada 10 ó 15
minutos, estas variables nos servirán de guía para
valorar su evolución posterior. 

ESTRATEGIA ANTE UN DOLOR AGUDO

MEDIDAS GENERALES
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