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Resumen

El dolor toraxico de origen no cardiaco es un espectro amplio de
manifestaciones que se originan en diferentes 6rganos y basicamente se
considera un diagndstico de exclusion. Basado en la adecuada historia clinica,
manifestaciones clinicas, antecedentes personales y los hallazgos
electrocardiograficos, puede el clinico clasificar el riesgo cardiovascular y de
eventos adversos en forma oportuna a la gran mayoria de los pacientes que
consultan por dolor toraxico al servicio de urgencias; sin embargo, se continua
descargando para la casa un importante nimero de pacientes con enfermedad
coronaria desde el servicio de urgencias con diagnoéstico de dolor toraxico de
origen no coronario.
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Aproximadamente el 25% de la poblacién general experimenta al menos un
episodio de dolor toraxico durante su vida (1). El dolor toréxico se considera un
sintoma, no una enfermedad, generalmente representa la manifestacion inicial
de patologias agudas que atentan contra la vida en forma inmediata, pero en
la gran mayoria de los casos su origen es benigno. La presentacion clinica de
los pacientes con dolor toraxico de origen no cardiaco y en quienes finalmente
no se documenta enfermedad coronaria, a menudo, son similares de aquellos
con sindromes coronarios agudos. De otra parte, algunas formas de infarto
agudo de miocardio no siempre se diferencian de angina inestable ni de
sintomas no coronarios en la presentacion inicial al servicio de urgencias; sin
embargo, la mortalidad de los pacientes con sindrome coronario agudo es

mayor durante los primeros 30 dias después del evento agudo y se estabiliza a



una baja rata posteriormente, por lo cual estos pacientes deben recibir un
manejo intensivo una vez se hace el diagnéstico adecuado (2).

El dolor toréxico lo podemos dividir segun su etiologia en dos grandes grupos:
dolor toraxico de origen no cardiaco y dolor toraxico de origen cardiaco. En esta
revision hacemos referencia al primero que es esencialmente un diagndstico de
exclusién de otras condiciones potencialmente fatales como el infarto agudo de
miocardio y el aneurisma de aorta toréxico, entre otros.

La definiciobn de dolor toraxico de origen no cardiaco es dificil de realizar, hay
varios sinénimos y condiciones diversas que igualmente hacen que su
fisiopatologia permanezca no entendida. Enfermedades diversas del tracto
gastrointestinal y otras como el trastorno de péanico, obesidad, menopausia e
incluso el embarazo, pueden ser causa de dolor toraxico de origen no cardiaco.
Estudios epidemiolégicos en la poblacibn general muestran que
aproximadamente del 25% al 33% de la poblacién general presentan un dolor
tordxico de origen no cardiaco durante la vida, de estos pacientes que se
presentan al servicio ambulatorio por primera vez, 11% al 39% se les
documenta enfermedad coronaria en el seguimiento (3, 4).

La prevalencia y la identificacion de los pacientes disminuyen con la edad, se
presenta mas frecuente en personas entre los 18 y 29 afios que en los mayores
de 60 afos en los cuales puede ser del 14% (5).

La epidemiologia y la historia natural de dolor toraxico de origen no cardiaco
(DTNC) aun falta por esclarecerse y hay pocos estudios que valoran la historia
natural de esta condicion. En Estados Unidos cerca de 6 millones de personas
buscan atencion médica al sistema de urgencias por dolor toraxico y representa
un elevado costo econdmico en términos de atencion médica directa, y por
demandas relacionadas con la no identificacion de un infarto agudo de
miocardio en la primera evaluacién. En el estudio de Klikman (6) el 60% de los
pacientes que se valoraron en el servicio de urgencias por dolor toraxico,
presentaron dolor toraxico de origen no organico y soélo el 11% de los pacientes
presentaron dolor toraxico de origen coronario. Se debe tener en cuenta que la
prevalencia del dolor toraxico y su origen esta en directa relacién con la edad,
sexo Yy factores de riesgo cardiovascular existentes en los sujetos estudiados.
En el estudio de Selker at el (7) 10.689 pacientes fueron evaluados por dolor

toraxico con base en la clinica, biomarcadores y hallazgos



electrocardiograficos, y el 75% de estos pacientes finalmente presentaron
sintomas de origen no cardiaco.

En pacientes que se ingresan a la unidad de urgencias por dolor toraxico en
quienes se realiz6 estudios no invasivos para determinar la causa del dolor, el
42% de los pacientes presentaron enfermedad gastroesofagica, 31%
enfermedad isquémica coronaria y 28% sindromes originados en la pared del
térax (8).

Hay poca informacién acerca de los factores de riesgo para la presencia de
DTNC: estos incluyen la edad, historia familiar, condiciones y sintomas
gastrointestinales precedentes tales como pirosis, reflujo acido y disfagia,
condiciones sicoldgicas tales como depresion, ansiedad y neurosis, estrés,
consumo de alcohol, y consumo de bebidas carbonatadas entre otros. Siendo
el dolor toraxico y sus sintomas relacionados la segunda causa mas frecuente
de consulta al servicio de urgencias. Eslick at el (9) muestra que solo el 25%
de los pacientes con DTNC buscan servicios hospitalarios; los motivos que
hacen que un paciente con DTNC busque atencion médica incluyen, severidad
de los sintomas, ansiedad, depresion, valores culturales individuales y
ganancia secundaria. Llama la atencidon que los pacientes con sintomas no
severos presentaron cinco veces mas consultas que aquellos con sintomas
severos probablemente por ser mas crénicos en el tiempo y la persistencia de
los sintomas, sin encontrar la causa ni el origen de su sintomatologia y es el
meédico general quien hace la evaluacién de estos pacientes en el 85% de las
veces (9).

El seguimiento y el prondstico de estos pacientes clasificados como DTNC son
menos estudiados debido a la diversidad de situaciones que lo pueden originar.
En el estudio de Roll (10) con cinco afios de seguimiento, el 74% de los
pacientes continué presentando DTNC aun cuando se habia descartado
enfermedad coronaria mediante angiografia. Sin embargo, siendo el origen no
coronario de dolor toraxico el mas frecuente y a pesar de la identificacion de los
pacientes con enfermedad coronaria de aquellos clasificados como sintomas
de origen no coronario, un 2% a 8% de los pacientes presentan un evento
coronario en el seguimiento a 30 dias cuando consultan por dolor toraxico

clasificado como de bajo riesgo y fueron egresados en forma temprana (11), y



se envian para la casa desde el servicio de urgencias siendo clasificados como
dolor toréxico de origen no cardiaco, aproximadamente un 2.1% de pacientes
con infarto agudo de miocardio y un 2.3% adicional de pacientes con angina
inestable (12).

El primer paso que debe ocurrir antes que la evaluacion clinica se haga en el
sitio del evento o en la central de urgencias, es la identificacion por parte del
paciente de los sintomas iniciales, pero muchos pacientes son inconscientes de
su sintomatologia o se manifiestan en forma no clasica. Una evaluacion basada
en la historia clinica, los datos e interpretacion del electrocardiograma, pueden
identificar la gran mayoria de los pacientes y clasificarlos en aquellos que
tienen alto o que tienen bajo riesgo; de la anterior consideracion e
interpretacion dependera el manejo e intervenciones a seguir sea ésta la
hospitalizacion e intervenciones que son costo efectivas, o la alta temprana del
servicio de urgencias. En cuanto a la presentacion clinica, el dolor toraxico
puede ser indistinguible entre hombres y mujeres en cuanto a las
manifestaciones tipicas y atipicas (13). Presentaciones atipicas o no
dramaticas hacen que los pacientes retarden aun mas la biusqueda de ayuda
médica para dar solucion a su problema. No sélo el dolor toréxico tipico tipo
angina representa la Unica manifestacién de enfermedad coronaria aguda, hay
un espectro de otros sintomas referidos como equivalentes anginosos que se
deben tener en cuenta en la primera evaluacion y retardan la busqueda de
atencion, los sintomas atipicos o no clasicos deben evaluarse en conjunto con
sintomas concomitantes y factores de riesgo de los individuos evaluados. Lee
et al (14) muestran que en pacientes que se admitieron para descartar un
infarto agudo de miocardio (IAM), aquellos con probabilidad menor del 5% para
IAM podrian ser identificados en forma oportuna y adecuada, basandose en la
presentacion clinica, antecedentes personales e interpretacion del
electrocardiograma. El electrocardiograma es herramienta fundamental en la
evaluacion de los pacientes con dolor toraxico, su interpretacion y los hallazgos
encontrados se relacionan directamente con morbilidad cardiovascular (15).
Brush demostréo que un EKG normal al ingreso de pacientes para excluir IAM
fue asociado con un 6% de complicaciones durante la hospitalizacion

comparada con el 14% de pacientes con EKG anormal.



La caracterizacion ordenada y detallada del dolor toraxico y las
manifestaciones clinicas asociadas, en conjunto con los antecedentes
personales, socioculturales y familiares facilmente clasifican a los pacientes
con alta o baja probabilidad de tener sintomas de origen coronario. Por las
consideraciones anteriores se han desarrollado guias para la identificacion de
los pacientes con enfermedad coronaria, el objetivo es la identificacion
temprana y oportuna de aquellos individuos en quien la intervencion temprana
le evitara morbimortalidad cardiovascular futura.

Las guias son el medio de alcanzar uniformemente altos estandares de manejo
de pacientes a través del mas efectivo uso de recursos, estas no remplazan el
juicio clinico, proveen una guia de trabajo mediante la cual se consideran
terapias probadas o recomendadas o se identifican practicas cuestionadas
(16).
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