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RESUMEN:;
Objetivo: Crear una “guia de valoracion” del paciente con dolor tordcico a su llegada al servicio de urgencias, a través
de la adquisicion de informacidn sobre areas relevantes en la presentacion de los distintos tipos de dolor toracico, de
forma que permita a la enfermera obtener informacion completa y ordenada, facilitando asi la toma de decisién mas
adecuada.
Método: Se ha realizado una revision bibliografica, empleando para ello las principales bases de datos nacionales e
internacionales, haciendo hincapié en articulos con una visidon enfermera sobre el tema.
Resultados: Se aprecia la existencia de una concordancia, en mayor o menor medida, respecto a los aspectos a tener
en cuenta frente a un usuario con dolor toracico. Resulta patente el empleo de instrumentos que agilizan la valoracién.
La busqueda de una valoracion mas exhaustiva lleva a incidir en aspectos hasta ahora menos relevantes, como son la
inspeccion y la valoraciéon psicosocial.
Conclusiones: Las escasas guias practicas que se han hallado estdn basadas en pruebas complementarias objetivas, no
habiendo encontrado guias que nos lleven a la toma de una decisién tras la valoracién inicial, hecho que nos hace
pensar en la complejidad del tema a tratar. Por otro lado, el empleo de reglas nemotécnicas, a las que no se hace
referencia alguna en la bibliografia escrita en castellano, resulta ser una herramienta que facilita la labor enfermera en
general y de aquellas sin experiencia en particular.

PALABRAS CLAVE:
Dolor toracico, valoracién, enfermeria, triaje.

TiTULO:
Evaluacion del paciente con dolor toracico en la clasificacién de urgencias

ABSTRACTO:

Objetivo: Elaborar una “guia de valoracién” del paciente con dolor toracico cuando acude a urgencias, obteniendo
informacién sobre areas relevantes en la presentacion de las diferentes formas de dolor tordcico, que permita la toma
de mejores decisiones por parte de enfermeria.

Métodos: Se realizé una revisidn bibliografica utilizando las bases de datos nacionales e internacionales mas
importantes, profundizando en los articulos con visién enfermera.

Resultados: Existe mas o menos una concordancia sobre los puntos que en pacientes con dolor toracico debemos
tener presentes. Se utilizaron métodos que facilitan la evaluacién. Una evaluacion mas profunda nos lleva a
inspeccionar otras areas, como la supervision del paciente y la evaluacién psicosocial.

Conclusiones: Las pocas pautas encontradas se basan en pruebas objetivas complementarias. Antes de la valoracién
inicial no existen guias que nos permitan tomar una decision, y serd por la complejidad del tema. Ademas, las reglas
mnemotécnicas, que no aparecen en la bibliografia espafiola, son una guia de gran ayuda tanto para enfermeras con
experiencia laboral como para enfermeras noveles.

PALABRA CLAVE:
Dolor toracico, evaluacion, enfermeria, triaje

INTRODUCCION

El dolor toracico es uno de los sintomas clinicos mas comunes en los servicios de urgencias. Tal es el volumen de
pacientes afectados por dicho motivo, que se ha convertido en la segunda presentacion clinica mas comun en el Reino
Unido [1], y en la mas comun en los Estados Unidos [2, 3, 4].

A nivel nacional este porcentaje oscila entre un 5 y un 20% del total de pacientes atendidos [5, 6, 7, 8, 9]. Estos datos,
hacen pensar que el volumen de usuarios que acuden con esta sintomatologia no sélo no descendera, sino que
definitivamente va a consolidarse como la presentacién clinica estrella dentro de nuestros servicios de urgencias.




Afortunadamente, se debe mencionar que los usuarios diagnosticados de dolor toracico de etiologia cardiaca tienen un
porcentaje relativamente bajo [10, 11, 12, 13].

Por otro lado, el triaje o la recepcién, acogida y clasificacion (RAC), como accién, debe conjugar ciertos conceptos
como son, la agilidad y efectividad, y la urgencia del usuario en base a la capacidad de la patologia para ponerle en
riesgo vital (14, 15). Finalmente, la idea anterior se traduce en tiempo de espera para la asistencia. En este sentido, el
Sistema Espafiol de Triaje (SET) (15), propone 5 categorias o niveles segun el grado de urgencia que presenta el
usuario, que basado en los signos y sintomas garantiza la asistencia prioritaria en los valorados como mas urgentes
(Tabla 1). Sin embargo, su estructura general sélo permite realizar una funcién “orientativa” a la hora de la clasificacién
en los niveles de gravedad.

Las enfermeras a menudo son las primeras profesionales en valorar, en la misma puerta del hospital, a pacientes
aquejados de presentar dolor [1, 13, 16, 17, 18, 19]. Al enfrentarse al triaje, existen situaciones en las que surgen
dudas a la hora de poner un nivel de prioridad. En ocasiones, la decisidon finalmente tomada no tiene repercusion
significativa en cuanto al prondstico del usuario. No ocurre lo mismo en otras ocasiones, como es el caso del “dolor
tordcico”, en las que errar en la decision puede repercutir de forma negativa. Esta afirmacién tiene un doble
fundamento. Por un lado, se deben considerar las consecuencias que puede acarrear el dolor toracico, ya que
dependiendo de su etiologia existe el riesgo de complicaciones que pueden llegar a derivar en situaciones de riesgo
vital o incluso muerte [20, 21, 22, 23, 34, 25, 26, 27, 28]. Por otro lado, si el dolor toracico resulta ser de origen
cardiaco y es rapidamente valorado e identificado, el usuario podra beneficiarse de determinados tratamientos en
tiempos menores, disminuyendo los dafios e incluso los riesgos que suelen presentarse a posteriori [11, 13, 14, 19,
22, 23, 24, 29]. Todo lo anterior se traduce en una disminucién de la morbi/mortalidad de la persona.

Sin embargo, existen unos factores tanto intrinsecos como extrinsecos a la enfermeria que le hacen sentir inseguridad
a la hora de hacer la valoracion. Entre ellos destacan las diferentes presentaciones y etiologias que pueden tener el
dolor toracico y que convierten a la persona en un paciente de dificil valoracién [10, 22, 23]. El volumen de usuarios
que de forma habitual y continua satura los servicios de urgencias [30, 31] y que producen obligatoriamente demora
en la asistencia, a lo que se debe afadir el déficit de camas a nivel de estos servicios [11], o las consecuencias de
impacto legal que puede acarrear una mala valoracion o decisién dentro de la practica enfermera [22, 32]. Entre los
propios de la enfermeria, se deben tener en cuenta factores como el grado de experiencia del profesional y el
conocimiento sobre el tema, a través de informacidon que nos facilita o nos proporciona datos diferenciadores entre las
diferentes causas del dolor toracico [19], asi como el desarrollo de habilidades en la comunicacién [29, 33].

Por ello en este trabajo se ha realizado una revisién bibliografica con el objeto de adquirir informaciéon en base a las
caracteristicas definitorias y diferenciadoras de los distintos tipos de dolor toracico, asi como de su valoraciéon y
abordaje. Derivado de lo anterior, se recopilaran aquellos datos Utiles para la creaciéon de una “guia de valoracion” del
paciente con dolor toracico a su llegada al servicio de urgencias, de forma que le permita a la enfermera obtener una
informacién mas completa y ordenada, facilitandose Asi la toma de decisién es mas adecuada.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una blisqueda bibliografica en OVID, que incluye las bases de datos: CINAHL, MedLine y PudMed, asi como
en la base de datos espafola Cuiden.

Esta revision bibliografica fue realizada durante los meses de junio y julio del 2007, sobre articulos publicados desde
mayo del 1995 hasta diciembre del 2006, incluyendo un articulo del 1993 por parecer fundamental para la
contextualizacién del estudio.

De todos los articulos encontrados, fueron aceptados para el estudio aquellos en los que se hacian referencias a la
valoracion del dolor toracico o la sintomatologia, haciendo mayor hincapié en aquellos que se centraban en un punto
de vista enfermero.

RESULTADOS

El dolor toracico no deja de ser mas que un mecanismo de advertencia de lesién o potencial lesién de una estructura
de la cavidad toracica, donde se encuentran érganos como los pulmones y el corazén, ambos con sus capas
correspondientes (pleural y pericardica), y el mediastino. , donde se ubican anatémicamente la traquea, el eséfago y
los grandes vasos del corazon. Ademas del hecho de que hay dolores, sobre todo de tipo visceral, capaces de
irradiarse, hacen que cualquiera de estas estructuras sea causantes del dolor toracico [21]. Partiendo de esta base, son
bastantes los articulos que tipifican y muestran en tablas todas las etiologias posibles, asi como otros aspectos
relacionados con ellos [4, 5, 26, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41, 42] (Tabla 2 y 3).

Sin embargo, ante este patrén tan extendido, existen otro tipo de usuarios que pueden presentar sintomatologia
diferente a la descrita en las tablas, como es el caso de los ancianos [19, 33, 43], mujeres [19], o personas que




padecen Otra enfermedad de base, como es el caso de la diabetes mellitus [33, 44, 45]. En estos usuarios no es dificil
la presentacién de patologia cardiaca con ausencia de dolor (“injurias cardiacas silenciosas”) [42, 43], o en caso de
padecerlo, no estar localizado en el torax y relacionarlo mas con dolor epigastrico, con molestias, fatiga. o dificultad
para respirar [14, 18, 19]. Incluso no es atipico en estos usuarios la ausencia de signos y sintomas vegetativos
(sudoracion profusa, nauseas, vomitos, desestabilizaciéon hemodinamica) [18, 45].

No obstante, las consecuencias negativas ya mencionadas sobre el dolor toracico cardiaco, hacen que algunos autores
adquieran como medida preventiva un axioma en base a “asumir siempre que la molestia o dolor toracico es
secundario a isquemia cardiaca hasta que se demuestre lo contrario” (10, 26, 28, 29, 32, 33].

Tras la realizacion de la revisién bibliografica, se ha percibido en general una similitud en los puntos a tener en cuenta
para la realizacion de una posible valoracion, aunque no asi en el orden que deben ser abordados. Por ello, para este
trabajo serda tomado como referencia un articulo (29) cuyo desarrollo parece coherente. Asi presenta dos grandes
apartados, como son la valoracion de la historia médica y la valoracidn fisica, en los que se van a profundizary
desgranar a continuacion.

Dentro del primer gran apartado, estan valorados dos puntos potentes. El primero de ellos hace referencia a la Aistoria
de la patologia presente.

Bajo este punto se abarca un determinado tipo de informacion que en la mayoria de los articulos viene extraida de la
propia “descripcion del dolor tordcico”. Para ello, la enfermera realiza una serie de preguntas que facilitan al usuario
dicha descripcién, con el fin de obtener informaciéon que ayude en la discriminacién del origen del dolor toracico. En
este sentido, a lo largo de la bibliografia se han constatado varios instrumentos empleados para dicho fin.

Entre éstos destacan cuestionarios dirigidos a determinar el origen del dolor toracico, en apariencia, sin un guién claro
a sequir [2, 24, 29, 46, 47, 48, 49].

Cabe mencionar un articulo de 1997 [28], que basado en una revision bibliografica de los instrumentos que existen
hasta ese momento, propone dos escalas de preguntas, donde la mas completa consta de una cuestion. En este caso,
tampoco parece mostrar un guién a la hora de preguntar.

Otros, partiendo de preguntas similares a las anteriores han elaborado formularios [11, 50], donde la informacién a
recoger parece completa.

Uno de los articulos revisados muestra una guia, llamada “Regla del dolor toracico de Vancouver” [51], donde el
objetivo es el de encontrar pacientes con bajo riesgo de tener sindrome coronario agudo (SCA), con el fin de dar altas
con prontitud. Ademas en este articulo, junto con otros articulos revisados [52, 53], se valoran dos escalas, como son
la del Instrumento Predictivo del Tiempo-Insensible de la Isquemia Cardiaca Aguda (ACI-TIPI) y Trombolisis en el
Infarto de Miocardio (TIMI ) [54], cuyos elementos a tener en cuenta incluyen una valoracion exhaustiva del EKG
También se han revisado articulos donde se presentan tablas a pacientes con dolor toracico. Dos de ellos hacen
referencia al Sistema de Triaje de Manchester (MTS) [1, 13], donde el objetivo que se persigue es identificar a aquellos
usuarios con dolor toracico, aunque en este caso de etiologia pleuritica. El tercero se basa en el criterio clinico para la
clasificacion del Dolor Toracico descrito por Patterson y Horowitz (PHCP) [43].

Otros autores, hacen mencion a reglas nemotécnicas como herramientas validas para la valoracion del dolor toracico,
con el fin de agilizar ain mas la accién de valorar al paciente. De las tres reglas mencionadas en la bibliografia, la
primera de ellas es la regla del PQRST, que ya es mencionada por Kernicki [55] en el 1993, pero que podria ser anterior
segun la bibliografia que él mismo manejé, y que ha sufrido actualizaciones a través de los afios, como demuestran
articulos posteriores [22, 33, 36, 43, 52, 56], afadiéndose y modificando la regla: “PQRST + 3H” [26, 33]. Las otras dos
reglas estan expuestas junto con la anterior en un articulo de revision bibliografica [52], y que vienen determinadas
por las siguientes siglas: SINODRARA y CHEST PAIN (Tabla 4).

Dentro de la descripcién del dolor toracico, se hace una mencion especial a la valoracion de la intensidad del dolor, a
través de las escalas del dolor, permitiendo asi una medicién objetiva de la afectacion del usuario asi como de su
evolucién, y donde la tendencia es al empleo de la escala numérica [2, 4, 11, 18, 22, 26, 27, 28, 29, 46, 48, 55, 56).
En el segundo punto dentro del primer gran apartado, se trata el tema de la Aistoria médica pasada. En este sentido,
sera el estado de afectacion de la persona que nos indique si se encuentra en disponibilidad de continuar con este
paso en la valoracion. Dentro de este apartado, se valoran tres aspectos, como son la Historia médica, Historia familiar
e Historia social y personal [29].

En el primero de éstos, se hace referencia a las enfermedades de la infancia, lesiones, operaciones y enfermedades de
importancia [29], y dentro de estos ultimos, incluye dolores toracicos previos y una serie de patologias que conforman
los antecedentes personales (AP ) del usuario. Dentro de los antecedentes, se hallan incluidos los factores de

riesgo cardiacos (FR), es decir, aquellas patologias que el usuario padece y que pueden favorecer que se desencadene
el dolor toracico.




A pesar de que la inmensa mayoria de los articulos hacen referencia a dichos factores, la importancia dada resulta ser
muy variable dependiendo de la bibliografia manejada. Asi, en algunos articulos la importancia es de calado,
considerandolos influyentes y que por tanto, deben ser tenidos en cuenta a la hora de valorar a una persona con dolor
toracico [19, 21, 24, 33, 50]. Otros autores, les otorgan una prioridad ain mas importante, haciendo de éstos el
argumento central de sus articulos [11, 44, 57]. Sin embargo, cabe mencionar que no todos los factores posibles son
tenidos en cuenta por todos los autores, ni a todos los factores se les adjudica la misma importancia. La exposicién de
una muestra con la recopilacién de los factores de riesgo parece adecuada para saber qué debe tenerse en cuenta
(Tabla 5) [24, 36, 37, 44, 57, 58].

Resulta ciertamente llamativa la presencia de dos articulos recientes, donde indican lo contrario en cuanto a la
influencia de estos factores, justificando la inexistencia de diferencias significativas entre los factores de riesgo y el
dolor toracico de origen cardiaco y no cardiaco [3, 49].

Los otros dos aspectos de este punto, se centrarian en, la presencia de alergias por parte del usuario, y la obtencion de
informacién en cuanto a la medicacion que toma, asi como en los habitos téxicos que abarcan ingesta de alcohol,
consumo de tabaco u otro tipo de drogas (cocaina, ...) [29].

Dentro del segundo gran apartado que corresponde a la valoracién fisica , son tenidos en cuenta, en primer lugar,
la toma de constantes , donde cabe afadir que no en todos los articulos es reflejada, aunque tampoco es extrafio
teniendo en cuenta que algunos tratan de incidir en otros aspectos de la valoracién (sintomatologia, factores de riesgo,
).
Esta intervencién, sencilla y rapida, que puede ejecutarse mientras se realiza la valoracién de la historia médica [2, 48],
resulta ser de importancia para la obtencién de informacion valiosa. Asi la alteracion o anormalidad de éstos, pueden
llevar acompanado un aumento del riesgo vital, precisando asi de una atencién mas urgente [12, 26]. De hecho, es uno
de los elementos tenidos en cuenta por el SET a la hora de categorizar el dolor toracico (15).
Dentro de las constantes vitales, tensién arterial, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria, se encuentran resefiadas
en casi todos los articulos [2, 4, 11, 21, 24, 26, 29, 33, 47, 48, 51, 55], mientras que la temperatura sélo se tiene en
consideracion [21, 29]. Sin embargo, justifican la importancia de ésta en la capacidad para poder hacer diagnéstico
diferencial del dolor toracico con origen infeccioso (pericarditis y neumonia) del resto de dolores tordcicos.
En segundo lugar, se hace referencia a la /nspeccion, palpacion, percusion y auscultacion. Dentro de estas cuatro
actividades a realizar, la mas desarrollada por la bibliografia revisada, independientemente de que los articulos sean
escritos por diferentes profesionales, o estén dirigidos a diferentes estaciones, es la referencia a la inspeccion [2, 4,
11, 21, 24, 26, 29, 33,47, 51, 55].
. Cabe afadir la similitud en cuanto a los signos a observar, como son cianosis [13], palidez y diaforesis [2, 4, 21, 24,
26, 46, 50], que, junto con el sintoma nauseoso, parecen tener mayor relacion con el infarto agudo de miocardio (IAM).
Ademas de éstos, no deben pasar desapercibidos signos como la distension yugular [4, 12, 21, 24, 46, 47, 51], como
signo tipico de infarto ventricular, o una respiracion que haga pensar en distrés respiratorio [18, 29]. .
La bibliografia revisada incluye dentro de la inspeccion, como fuente de informacién, la comunicaciéon no verbal. Deben
observarse ademas las posiciones corporales adoptadas por los usuarios, las mufiecas y las gesticulaciones [4, 22, 26,
27, 29, 46, 55], como, por ejemplo, uno de los gestos mas caracteristicos del dolor de origen isquémico y que es
conocido. como “Signo de Levine”, y que se describe como aquel en el que el paciente pone o aprieta el pufio en el
esternodn [4, 26, 55].
En lo que respecta a la auscultacion, la busqueda se centra en la auscultacion de ruidos pulmonares, abdominales y
sobre todo cardiacos [2, 4, 12, 21, 24, 26, 29, 46, 47], con el objeto de la deteccién de sonidos que pudieran indicar
patologia cardiaca.
En cuanto a la palpacion, resalta el de la caja tordcica [12, 24, 29, 46], en busca de un dolor sospechoso de patologia
musculoesquelética. También, se valorara la presencia de masas en zona abdominal [47] como posibles generadoras
de dolor, asi como los pulsos periféricos a nivel bilateral [4, 12, 24, 29]. En este apartado, junto con el anterior
(inspeccioén), los articulos revisados indican se valora la presencia de edemas [4, 12, 24, 26, 47, 50].
Como cuarto punto se encuentra la percusion, como el menos desarrollado de los cuatro, y donde se buscan los
distintos tipos de sonido (embotado, timpdanico o resonante) a través de térax y abdomen [29, 47].
A lo largo de la bibliografia manejada [2, 11, 12, 13, 18, 24, 33, 47, 48, 50, 55] ha quedado patente la importancia
que se da a la realizacion de un EKG de forma precoz, y mas concretamente dentro de los diez primeros minutos. La
informacién que aporta, ademas de su rapida y sencilla técnica, puesto que puede realizarse mientras se continlia con
la valoracién del historial médico, convirtiendo al EKG en una prueba de realizacién obligatoria en todo paciente que
presente dolor toracico. Este EKG sera realizado por el colectivo enfermero, y aunque debe ser visto y valorado por un




médico, parece indicado e incluso recomendado que la enfermera ademas de realizarlo, sepa interpretarlo [14],
distinguiendo asi algunos trazados que indican patologia cardiaca.

Finalmente resulta interesante mencionar uno de los articulos revisados [10], donde se anima a realizar ademas de la
valoracion fisica, una “valoracion de tipo psicosocial”fundamentandose en el porcentaje tan alto de dolores toracicos
que tienen un origen de tipo ansioso, y donde, En definitiva, subyace un problema psiquiatrico [10, 55]. Para este tipo
de valoraciéon se emplea un cuestionario sencillo (Tabla 6), del que no se indica nada sobre su validacion, aunque
parece que viene empledndose desde hace afios, por lo que pueden servir de referencia [10].

DISCUSION

La informacion obtenida tras la busqueda bibliografica, indica ser el dolor toracico un tema bastante estudiado en
cuanto a la clasificacion y diferenciacion respecto a la etiologia, y con mucha similitud en cuanto a la sintomatologia a
tener en cuenta [4, 5, 26, 33, 34, 35, 36, 38, 39, 40, 41, 42].

En el ambito de la valoracién del dolor toracico, a través de los distintos articulos se aprecian diversos métodos con
variaciones en lo que respecta al continente, de tal forma que han sido identificados formularios [11, 50], guias [51],
tablas [1, 13], escalas de preguntas [28, 46], e incluso reglas nemotécnicas [22, 26, 33, 39, 43, 55, 56], pero cuyo
contenido se asemeja de forma significativa.

Sin embargo, como herramienta sencilla a la hora de emplearla [52] y memorizarla [26, 56], asi como por la agilidad y
rapidez que aporta parece adecuado tomar como referencia a las reglas nemotécnicas.

En busca de la mejor eleccidon en cuanto a una de ellas, cabe mencionar la ausencia de otras fuentes que hagan
referencia a SINODRARA, no pudiendo conocer sus cualidades o efectividad. En cuanto a la regla CHEST PAIN, aunque
todavia no esta validada, como se menciona en un articulo [52], no es mds que una actualizacién de la regla estandar
PQRST. A su vez, esta ultima es sin duda la mas referenciada a lo largo de toda la bibliografia, y se caracteriza por
presentar utilidad en el dolor toracico de origen tanto cardiaco como no cardiaco, pero con especial sensibilidad para
el cardiaco [22, 52]. ]. Ademas de la informacion tanto objetiva como subjetiva que se obtiene a través de ella, permite
realizar una priorizacion éptima en la atencion del usuario [33]. Todo lo anterior hace que resulte valida para su
utilizacion.

Por otro lado, se puede observar que las 3H a las que hace referencia la regla, estan contempladas dentro de la
Historia médica [29], a través de los antecedentes personales, por lo que todavia podria simplificarse mas: PQRST + H.
Un aspecto que llama mucho la atencién una vez consultada la bibliografia es el hallazgo de contrariedades en cuanto
a la posible influencia de los factores de riesgo en el dolor toracico. Esta controversia puede entenderse en términos de
que la ausencia de factores de riesgo no descarta la presencia de problema cardiaco y viceversa [44, 46]. Desde este
punto de vista, se podria decir que los factores de riesgo cardiaco parecen no ser concluyentes, pero segin la mayoria
de los autores revisados [11, 19, 21, 24, 33, 44, 50, 57], si influyentes. Esta Gltima idea podria estar fundamentada en
la forma en que todos los factores expuestos son capaces de afectar a largo plazo el estado de las arterias coronarias
[2, 48], y en definitiva, en la fisiopatologia.

En cuanto a la toma de constantes, la regla nemotécnica del PQRST, no tiene ningln apartado que contemple esta
intervencion, pero se observa que los propios autores que hacen mencion a ella, como actividad que cumplimenta
informacion, las introducen [26, 55].

En lo que respecta a la inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion, parece que, por conocimientos y habilidades,
la enfermeria esté mas familiarizada con la inspeccion, y tal vez por ello, se le da mas importancia en la bibliografia. El
resto de acciones tal vez deberan ser valoradas por otros profesionales, evitando la posibilidad de errores en la
valoracion e interpretacion por la falta de experiencia de las enfermeras.

La importancia que presenta el EKG en la valoracion del dolor toracico por la informaciéon que aporta, junto con la
sencillez y rapidez de la técnica, hace que sea justificada como apropiada por la mayoria de los autores [2, 11, 12, 13,
18, 24, 33, 47, 48, 50, 55].

Dentro del paciente con dolor toracico, la valoracion fisica parece incuestionable, pero la visién del usuario como un
ser holistico, hace que la valoracién se amplie a otras areas. En este sentido, llama la atencién la escasa bibliografia
que se centra o profundiza en la valoracién psicosocial [10, 55], y mas cuando parece que el porcentaje de usuarios
con dolor por esta causa es alto [11]. Tampoco se han mencionado los factores psicosociales como posibles
productores de dolor tordcico y sin embargo parece l6gico preguntar sobre ellos para facilitar el despistaje en cuanto a
la etiologia.

En resumen, del planteamiento previamente presentado se puede extraer una guia de valoracion, que aporta un orden
y como consecuencia permita a la enfermeria realizar la valoracién de forma mas rapida, completa, y posiblemente con




mayor seguridad (Tabla 7). Serd tras esta valoracion, y teniendo la escala de categorizacion del SET como orientativa,
cuando pueda la enfermera tomar una decisién a la hora de clasificarlo.

Este trabajo presenta una serie de limitaciones, como son la falta de experiencia en la realizacion de publicaciones, y el
escaso dominio de la lengua anglosajona, que han podido influir en el proceso de recogida, analisis y presentacion de
la informacién correspondiente.

Por otro lado, el empleo de algoritmos y tablas centradas mas en el diagnostico del dolor toracico que en la propia
valoracion, tiene supuesto una limitacién en cuanto a la informacion util extraida de los articulos. Ademas, las distintas
metodologias seguidas en los articulos tienen, por supuesto, una dificultad a la hora de concretar el orden a seguir.
Finalmente, el hecho de que los autores del trabajo hayan trabajado en un servicio de urgencias puede dar lugar a una
interpretacion diferente de la informacién recabada, dando por obvios aspectos de la practica diaria y tomandolos
como propios.

CONCLUSIONES

Resulta muy llamativo el empleo de reglas nemotécnicas para la valoracion del dolor toracico exclusivamente en la
bibliografia anglosajona mientras que en castellano no se ha encontrado referencia alguna con respecto a ellas. El
empleo de éstas facilita la labor de enfermeria y mas de aquellas sin experiencia, aunque no cabe duda que deben ir
precedidas de unos conocimientos tedricos previos, asi como de capacidad para la observacion y habilidades en la
entrevista.

La busqueda contintia de un diagndstico médico, a través de pruebas y técnicas objetivas (radiografias, EKG seriados,
marcadores cardiacos, ...), y de un tratamiento adecuado es una meta clara que relega, en la bibliografia, a la
valoracion enfermera a un segundo plano. plano. Sin embargo, no hay que olvidar que el objetivo de la enfermeria en
el triaje no es identificar lesién cardiaca (diagnéstico), sino la clasificacion de los usuarios en base a una valoracion que
permita el despitaje de patologia que conlleve riesgo vital.

Finalmente, la utilizacion de una misma herramienta de trabajo, a poder ser validada, por parte de todas las
enfermeras, basada en la necesidad de trabajar sobre hechos los mas objetivos posibles, nos permita identificar la
probabilidad de que el usuario presente un dolor toracico de origen cardiaco, con el menor porcentaje de error
posible. Este hecho podria facilitar la labor enfermera, disminuyendo la inseguridad de la que anteriormente se
hablaba, y mejorando la gestién a través de un buen uso de los recursos dentro de cada servicio.

Tabla 1: Categorias del triaje del Dolor Toracico segun el SET

Categoria Caracteristicas
Nivel | Parada respiratoria o PCR
(Atencion inmediata) Choque

Coma (NIHSS=3)
Disnea clase IV en escala de asma
Disnea clase V (preparacion respiratoria)

Nivel Il Disnea clase Ill en escala de asma
(Atencion: DUE:Inmediato; Médico: Disnea clase IV (muy severa)
77) Dolor toracico visceral

Dolor toracico pleuritico
Dolor toracico con AP: cardiopatia isquémica o enfermedad
tromboembodlica.
Dolor intenso
Constantes vitales anormales ( 2 o mds de las siguientes ):
- T%: < 35,5 6 >40°C - TAS: < 90 6 >=200 mm Hg
- FC: <=40x" 6 >=125x" - FR: <=10x" 6 >= 30x~
- Sp02: < 92% - NIHSS: >=1
- Glucemia capilar: < 40 mgr/dl

Nivel 1l Disnea clase <Ill en escala de asma o Disnea clase Il (severa)
(Atencion: 157) Dolor toracico espontaneo moderado

Malestar general de inicio agudo

Nivel IV Alerta NIHSS 0

(Atencién: 307) Disney I-II

Dolor toracico ligero espontaneo




Dolor toracico ligero con traumatismo en la ultima semana

Nivel V
(Atencion: 407)

\

Dolor ligero con traumatismo hace mas de una semana
Ninguln paciente con dolor toracico espontaneo debe ser clasificado nivel

Tabla 2: DOLOR TORACICO DE ORIGEN NO CARDIACO

mas frecuentemente

LOCALIZACION  |CARACTERISTICAS |SIGNOS/SINTOMAS CAUSAS
( con tos, en la
respiracion normal, ITEP, neumotoérax,
Punzante , de inicio [flexion y extension de jneumonias,
Costado o ) .
. variable aun que la columna dorsal. tragueobronquitis,
difuso en el

® con el decubito

tumores pleurales,

frecuentemente
que el coronario

sensitivas que el
corazon .

Dolor subito y
progresivo, muy
agudo durante
minutos u horas y
persiste un dolor
sordo durante
horas.

pleuritico  [torax, puede 3
) ) es agudo, severo sobre el torax afecto. |procesos
irradiar al cuello _ . N
v unilateral , Tos, disnea, mediastinicos, EPOC
y al hombro. ’ ) ) ) ) ) L
intermitente. taquicardia, cianosis, [crénico,
fiebre, hemoptisis, postoperatorio.
hipoxemia
; Similar a la Subito, de
Neumotorax o . I . . i
4 pleuritis. Sin intensidad variable, |Disnea y ortopnea .
espontaneo i .
P irradiacion de minutos a horas.
|Pulmonar Disnea mas marcada
Agudo y severo, de [que el dolor,
inicio subito, hemoptisis, tos, roce
disminucion pleural, derrame
. ; ITVP de EEII,
progresiva. pleural, febricula,
. ] ) . lencamados
Duracion desde ansiedad, taquicardia,
o j ] prolongados,
Similar a la horas hasta dias. taquipnea, .
TEP o . o, . postoperatorio de
pleuritis. El dolor puede ser |hipotension, ritmode | =,
L , cirugia pélvica u
de caracteristicas  |galope, sincope, ]
i o osteoarticular, ICC,
isquémicas, shock. ]
o obesidad, embarazo
mecanicas, ® con Fowler alta 'y
pleuriticas e oxigeno
indoloras. En EKG desviacion del
eje hacia la derecha.
U renta,
constrictivo,
quemazon.
Causa extracardiaca
mas confundida con .
) . Reflujo/Espasmo
el dolor isquémico, o
h esofdgico.
pues el eséfagoy la .
. . —-Mallory Weiss.
Retroesternal, [vesicula biliar
i . . . |ARRIBA.
Esofiai irradia a la comparten las En decubito, deglucién Colecistiti q
sofagico , . i ) olecistitis aguda.
) espalda mas mismas fibras y las maniobras de N 9
Gastrico Pancreatitis.

Valsalva.

Hernia hiatal.
IAlteraciones de la
motilidad intestinal
Perforacion.




Varia segun

Punzante en los

-Con respiracion
profunday
movimientos, a la

Traumas leves
recientes.
Costocondritis,
mialgia cifoescoiosis,

Psic6geno

0 sobre

cardiaca, en el
hemotorax, izdo

corazon.

Dolor atipico ,
inespecifico,

| permanente,
e

opresivo, quemazoén

L, episodios agudos y |presion. ) o
localizacion de i infeccién de la pared
o sordo en los -No signos o
Osteomuscularn lesién en L, . toracica,
B cronicos. vegetativos. . )
musculo o i cervicoartrosis,
Larga duracion con |-Con reposo, n .
hueso. i ] ) ) bursitis subacromial,
intermitencia. analgesia y calor local.
o tumores,
-La reproduccion del .
o osteoporosis,
dolor a la palpacion. .
mieloma
En la punta

Se asocia a sensacion
disneica, sudoracion,
palpitaciones.

El dolor no despierta.

Tabla 3: DOLOR TORACICO DE ORIGEN CORONARIO

CLASIFICACION

LOCALIZACION

CARACTERISTICAS

SIGNOS/SINTOMAS

epigastrico se irradia al
hombro izquierdo,
espalda y cuello.

evolucién.

( inspiracion profunday
tos.

® inclindndose hacia
delante, antiinflamatorios,
sedestacion y decubito
prono.

El dolor es constante.

Angina de Angina estable Retroesternal, irradiado al |Intensidad variable, IAnsiedad, debilidad,
pecho Angina inestable: cuello, mandibulas o brusco, tolerable, sudoracion, nauseas,
Inicial : < 1 mes brazos, difuso. En opresivo, pesado, agudo, [vOmitos.
Progresiva : Se alterajocasiones se inicia en Duracion: < 10 minutos. JAumento de la TAy del
la frecuencia, la cuello, mufiecas y pulso.
intensidad durante |epigastrio.
el dltimo mes de
evolucién.
Prolongada :
Sospecha de IAM
Prinzmetal : Dolor
en reposo de noche
Postinfarto : Durante
el primer mes tras
IAM
SOY Igual que la angina Igual que el enojo pero Igual que el angor +
suele durar varias horas. |mareo, disnea, sincope,
(+ 30 minutos) shock cardiogénico
Se refiere como molestia, [|Signo de Levine (el
lacerante y la sensacion en|paciente abre el puiio
el cuello puede describirseffrente al térax para
como ahogo. describir el dolor)
® al reposo y nitritos
Pericarditis Retroesternal o \Variable, de dias de Dolor sincrénico con los

latidos del corazon.

En muchos casos existen
antecedentes de
infecciones respiratorias




Aneurisma Parte anterior del torax, [Inicio brusco e intenso del JAusencia o asimetria de

disecante de la irradiada a espalda y diafragma, sensacion pulsos periféricos.
aorta abdomen de desgarro ITA es significativamente
empeoramiento a la noche|diferente en ambos
( con la inspiracion. brazos
El dolor es constante.
Prolapso mitral Izquierdo anterior o Duracion de minutos a Palpitaciones, disnea,
inframamario horas. fatiga.

® con el tiempo pero
existen periodos de
remision y algidos.

Miocardiopatia Puede ser asintomatica.  JAngina, fatiga, sincope.
hipertréfica
http Similar a la angina. Similar a la angina. Sincope.

( con la inspiracion.

Tabla 2 y 3: Tomadas de : Blum J et al. [4], SEEUE[ 51, Tucker DA [26], Moore M [ 331, Rivero Guerrero JA et
al| 341, Aguilar Reguero JR [ 351, Vizuete Gallango FJ et al [36], Martinez Pérez L . [ 371, Jaramillo N[ 381, Dominici
LE[ 391, Protocolo de la unidad de dolor tordcico | 401, Ballesteros Jiménez JA| 411, Brello Marquez FR[ 42].

Tabla 4: Reglas Nemotécnicas
SINODARA
DOLOR EN EL PECHO

Sitio (site, place) ;Cuando empez6? (Comienzo)
Intensidad (intensity) Historial /factores de riesgo (H?*/factores de riesgo
Naturaleza (naturaleza) Sintomas afnadidos
Inicio (Instauracion) Permanece/irradia (estado, irradiacion)
Duracion (duration) Timing (tiempo, ritmo)
Radiacion (irradiacion) Lugar
Factores asociados Alivia/agrava (Paliativos/agravantes)
Alivio de las facturas (factores paliativos) [Intensidad (Intensity)
Factores agravantes Naturaleza (Naturaleza)

Regla PQRST + 3H

PAG Factores precipitantes y paliativos
Q Calidad y calidad del dolor (opresivo, quemazon, intermitente, ...)
R Regidn, localizacién e irradiacion

Signos, Sintomas, Gravedad (nduseas, sudoracion, grado de dolor, ...)

yo Tiempo, duracién

3 horas Historia médica, Historia familiar e Historia social y personal

Tabla 5: Factores de riesgo coronario en el Dolor Toracico

No modificables Modificables

Obesidad/sob .
Historia familiar de enfermedad cardiaca. esidad/sobrepeso

AP de SCA (isquemia, IAM, ...)
Edad superior a 60 afios.

Dieta con alto contenido en sal y estimulantes.
Hipercolesterolemia.

- Diabetes mellitus
Varones entre 35 y 55 afos. . L,
Mui ) L Hipertension.
ujeres postmenopausicas. - . . .
) P P Inactividad fisica y estilo de vida sedentario.




Consumo de tabaco, alcohol y drogas

Medicamentos anticonceptivos
Tabla 5. tomada de. Laird C [24], Vizuete Gallango FJ et al [36], Martinez Pérez L [37], Prina LD et al [44], Shetler K
[57], Harvey S[58].

Tabla 6: Valoracién psicosocial:
“Preguntas de advertencia para el ataque de panico”

En los ultimos 6 meses, ;ha sentido en algdn momento un mareo o un ataque cuando de repente se ha sentido
agredido, ansioso o muy incémodo?

En los ultimos 6 meses, ;ha sentido un mareo o un ataque cuando sin razén aparente su corazén de repente se ha
acelerado, se ha sentido débil, o no podia controlar su respiracién?

Si las respuestas son afirmativas, continde:

Obtener descripcion.

¢Ha ocurrido alguno de estos mareos cuando usted no estaba en peligro o el centro de atencidn, tales como en una
multitud o al viajar?

;Cuantas veces has tenido esos mareos en el mes pasado?

Preguntas opcionales:
¢Ha tenido algun evento reciente que le haya preocupado en los ultimos meses?
¢Ha tenido alguna pérdida significativa, amenazas o rechazo en los Ultimos meses?
Cuénteme sobre algunos cambios o reveses que ha sentido a lo largo de los ultimos meses antes de que comiencese
su dolor toracico.

Tabla 7: Guia de valoracion del Dolor toracico

Valoracion de la historia médica: Regla PQRST + H

PAG |Factores precipitantes y paliativos

IQ |Ca|idad y calidad del dolor

[R |Regién, lugar e irradiacion

S Signos, Sintomas, Gravedad (valoracion “escala del dolor”)

yo [Tiempo, duracién

yo |H* Médica (AP: Factores de riesgo, alergias y medicacion, y habitos toxicos)

Valoracion Fisica

- Toma de constantes vitales + EKG
- Inspeccion: Cianosis, palidez, diaforesis, taquipnea, ingurgitacién yugular, edemas y comunicacion no verbal (pe
“Signo de Levine”)

Valoracion Psicosocial




- Presencia de mareo o dolor tras sentirse: agredido, incdmodo, ansioso; acerado, débil o sin poder controlar la
respiracion.

- Descripcién de los sintomas y de la situacion (ver si esta relacionado con fobias).

- Estado: eventos que le preocupan, pérdidas significativas, ...
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