DOLOR TORACICO EN EMERGENCIA: Revision

Yanela Caterina Foglia, Nélida Inés Giménez
Dr. Antonio Aguirre

RESUMEN

INTRODUCCION: El dolor toracico es una de las causas mas frecuentes de consulta a los servicios
de urgencias. Arribar a un diagndstico preciso es un verdadero desafio, especialmente cuando las
caracteristicas del cuadro clinico son atipicas y el electrocardiograma no presenta signos evidentes
de isquemia miocérdica aguda.

OBJETIVOS En este trabajo se analiza la sistematica puesta en practica respecto del diagndstico de
los sindromes coronarios agudos u otras patologias de alto riesgo para la vida como diseccion de
aorta, y por otro lado identificar grupos de bajo riesgo que de manera segura puedan manejarse en
forma ambulatoria.

MATERIALES Y METODOS: Para la realizacion del presente trabajo nos basamos en la busqueda
de articulos cientificos publicados en el periodo de 2000 a 2005 en revistas electronicas mediante el
buscador Google.

CONCLUSIONES: La enfermedad isquémica coronaria es una entidad potencialmente mortal, alta-
mente dinamica e impredecible, que afecta en forma epidémica a una importante proporcién de adul-
tos en el mundo moderno. El desarrollo de las Unidades de Dolor Toracico representa la primera li-
nea de accion de la medicina moderna porque permite un mejor diagndstico y tratamiento de estos
pacientes. El enfoque inicial del dolor toracico en el servicio de urgencias se realiza con la historia
clinica, el examen fisico y el electrocardiograma. El Monitoreo continuo del segmento ST es una
herramienta no invasiva y ampliamente disponible, capaz de detectar incluso breves y pequefios epi-
sodios de isquemia. El estudio de perfusion miocardica en reposo con metoxi-isobutil-isonitrilo puede
potencialmente jugar un importante papel en el diagnéstico rapido de pacientes con dolor precordial.
PALABRAS CLAVES: dolor toracico, sindromes coronarios agudos, unidad de dolor toréacico, elec-
trocardiograma, perfusion miocérdica, marcadores séricos, troponina T.

SUMMARY

INTRODUCTION: One of the patient’s most frequent chief complaints in the emergency room is chest
pain. Achievement of correct diagnostic is very difficult, specially when atypical characteristics are
presented and the electrocardiographic did not show evidence of acute coronary syndrome.
MATERIAL AND METHODS: For the accomplishment of the present work we were based in line on
the search of published scientific articles in the period from 2000 to 2005 in national and international
electronic magazines of Cardiology and articles by means of the Google finder.

OBJETIVES: In this work the systematics put is analyzed in practices respect to | diagnose of the
acute coronary syndromes or other pathologies of high risk for the life like aorta dissection, and on the
other hand to identify groups of low risk that of safe way can handle themselves in ambulatory form.
CONCLUSIONS: The coronary isquémica disease is a potentially mortal organization, highly dynamic
and unpredictable, that affects to an important proportion of adults in the modern world. The Chest
pain units allow to a better diagnosis and treatment of these patients. The initial approach of the chest
pain in the service of urgencies is made with clinical history, the physical examination and the electro-
cardiogram. The Continuous Monitor of segment ST is a tool non invasive and available, able to de-
tect brief and small ischemic’s episodes. The myocardial perfusion in rest with metoxi-isobutil-
isonitrilo can potentially play an important role in the fast diagnosis of patients with chest pain.

KEYS WORDS: Chest pain, acute coronary syndrome, chest pain units, electrocardiographic, myo-
cardial perfusion, serum makers, T-troponin.

INTRODUCCION

El dolor toracico es una de las causas mas
frecuentes de consulta a los servicios de ur-
gencias. @ Arribar a un diagnéstico preciso es
un verdadero desafio, especialmente cuando
las caracteristicas del cuadro clinico son atipi-
cas y el electrocardiograma (ECG) no presenta
signos evidentes de isquemia miocardica agu-
da. @ Habitualmente, la decisién de internar o
de dar el alta se toma en escasos minutos so-
bre la base del examen fisico y un ECG. ©® Es-
ta forma “rapida” de evaluacion suele originar
una serie de inconvenientes: internaciones in-

necesarias en la Unidad Coronaria (30%-70%
de los casos), altas inadecuadas a pacientes
que cursan un infarto agudo de miocardio
(IAM) (2%-13%), posibles demandas por mala
praxis, y finalmente, significativas demoras en
el inicio del tratamiento de los sindromes coro-
narios agudos (SCA), especialmente las estra-
tegias de repercusion en el IAM. @

Desde la introduccion de las Unidades Co-
ronarias como un sector de internacién especi-
fico para pacientes con infarto agudo de mio-
cardio (IAM), en la década del 60 ) en los Es-
tados Unidos, Inglaterra, Australia y otros pai-
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ses ® hasta la actualidad, el progreso del co-
nocimiento de la enfermedad coronaria ha
permitido identificar cada vez con mayor preci-
sion las diferentes formas de presentacion cli-
nica de esta patologia, y a partir de los 80, con
la creacion de la Unidad de Dolor Toracico
(UDT), se incrementd también la precocidad en
el diagnostico de la misma.” Esta antesala a la
Unidad Coronaria, ya sea como planta fisica
independiente o estructura funcional en una
Sala de Guardia general, tiene como principa-
les objetivos brindar una atencién rapida a todo
paciente con dolor toracico y ofrecerle una es-
trategia diagndstica y terapéutica también rapi-
da y organizada.®® Asi se intenta lograr una
mayor eficiencia en el manejo de los pacientes
con sindrome coronario agudo (SCA), evitando
tanto internaciones innecesarias como altas
imprudentes, ademas de la disminucion de los
costos hospitalarios. Segun las series, hasta
un 20% de las consultas por dolor toracico en
una Sala de Emergencias obedece a IAM o
angina inestable, por lo cual la UDT también
resulta util en la valoracion de otras causas de
dolor toracico, algunas de las cuales requieren
de una intervencion rapida por su gravedad.™”

En los ultimos afios se han desarrollado di-
ferentes sistematicas sobre el examen clinico y
el ECG, la mayoria de ellas apuntando princi-
palmente al diagnostico de IAM, y mas recien-
temente se han difundido, principalmente en
los Estados Unidos, las llamadas Unidades de
Dolor Toréxico, que incorporan a la metodolo-
gia algunas horas de observacion y la medi-
cion seriad de marcadores séricas de lesion
miocéardica hasta —12 horas de iniciado el do-
lor, como las clasicas CK y CD-MB, y las nue-
vas mioglobina y troponinas. Algunos autores
han sugerido, ademas, la realizacion de una
prueba evocadora de isquemia pre-alta o estu-
dios de imagenes (eco estrés o medicina nu-
clear). La unidad de diagnéstico intensivo (UDI)
comenzo a principios de 1995 e incluia 8 horas
de observacion, analisis seriado de ECG, CK,
CK-MB y troponina T y una prueba funcional
precoz. Los casos inicialmente dudosos repre-
sentaban alrededor del 30% de los pacientes
con dolor toracico.

OBJETIVOS:

En este trabajo se analiza la sistematica
puesta en practica respecto del diagnostico de
los sindromes coronarios agudos u otras pato-
logias de alto riesgo para la vida como disec-
cion de aorta, y por otro lado identificar grupos
de bajo riesgo que de manera segura puedan
manejarse en forma ambulatoria.

MATERIALES Y METODOS:

Para la realizacion del presente trabajo nos
basamos en la basqueda de articulos cientifi-
cos publicados en el periodo de 2000 a 2005

en revistas electrénicas mediante el buscador
Google.

DESARROLLO
Epidemiologia
La toma de decisiones en el Departamento
de Emergencias (DE) en pacientes con dolor
de pecho es un verdadero reto para el médico.
Pocas decisiones han sido tan investigadas
como ésta. En EEUU se realizan 5.600.000 vi-
sitas a los DE por dolor toracico, que corres-
ponden al segundo lugar en consultas, prece-
didas solamente por el dolor abdominal. En
una poblacion tipica de pacientes con dolor to-
racico no traumatico, aproximadamente el 15%
presenta infarto agudo de miocardio (IAM) ;/
entre un 30% y un 35% angina inestable (AI).(8
El infarto agudo de miocardio (IAM) provoca
un 50% de mortalidad en la primera hora de
evolucién, generalmente por taquicardia o fibri-
lacion ventricular (TV/FV), antes de que los pa-
cientes puedan alcanzar el hospital. Cuando se
produce la TV/FV, por cada minuto que se re-
trasa la desfibrilaciéon la mortalidad aumenta en
un 10%. En las primeras cuatro horas de evo-
lucién, el riesgo de TV/FV es mayor y se redu-
ce considerablemente al llegar al hospital. La
mayor parte de las pérdidas de vidas en la es-
cena prehospitalaria se producen por demoras
relacionadas con:
a.Los pacientes: por dificultades para reco-
nocerlos sintomas o por demoras en la
solicitud de asistencia médica.
b.El sistema de emergencias prehospitala-
rio: cuando se prolongan los tiempos de
evaluacion, tratamiento y transporte. ©

Fisiopatologia

La caida en la saturaciéon de oxigeno en el
seno coronario es el primer cambio observado
tras un episodio de isquemia. Esto es seguido
por un aumento en la presion diastélica ventri-
cular y una pérdida de la contraccion sistélica.
Subsecuentemente a estos eventos se pueden
observar cambios en el ECG de superficie, ta-
les como ligeros cambios del segmento ST y
de la onda T. Los sindromes isquémicos pue-
den ser divididos en primarios (falla de aporte)
o secundarios (aumento de la demanda). En la
isquemia primaria una caida brusca y rapida
del flujo coronario, ya sea por trombo agudo,
ruptura de placa, espasmo o una combinacion
de éstos. La reduccion del flujo es tan severa
gue puede provocar isquemia sin un aumento
en la frecuencia cardiaca, presion arterial o en
la demanda miocardica de oxigeno. Clinica-
mente estos pacientes pueden estar con una
buena tolerancia al esfuerzo y sin embargo
presentar, en forma subita, dolor toracico en
reposo e incluso infarto miocardico. Los episo-
dios de isquemia primaria son impredecibles
en cuanto a su curso temporal, frecuentemente

8 Revista de Posgrado de la Vla Catedra de Medicina - N° 156 — Abril 2006



no estan asociados con factores como grandes
esfuerzos, y pueden estar asociados tanto con
depresiones como con elevaciones del seg-
mento ST.

Otra caracteristica clave de la isquemia
primaria es la relativa baja incidencia de dolor
toracico o sintomas asociados.

La isquemia secundaria o de demanda, re-
presentada por la depresion del segmento ST
sin elevacion del mismo, resulta de una obs-
truccion que limita el flujo coronario que impo-
ne un “techo maximo” para el flujo maximo al-
canzable, el cual esta bajo el nivel de demanda
metabolica celular del miocardio distal a la obs-
truccién, como por ejemplo la angina crénica
estable.

Entender la fisiopatologia y la expresion cli-
nica de la isquemia coronaria sirve para com-
prender la utilidad o no del monitoreo de is-
guemia a través del heterogéneo tipo de Pa-
cientes que sufren enfermedad coronaria. °

Diagndstico

Cuando un paciente consulta por dolor tora-
cico al servicio de urgencias se debe pensar en
causas cardiacas y extracardiacas.” (ver tabla
1)

CAUSAS CARDIACAS Y EXTRACARDIACAS
DE DOLOR TORACICO

Cardiacas Extracardiacas

Angina Esofagitis, espasmo eso-
fagico, Ulcera péptica
Infarto de miocar- | Enfermedades musculoes-
dio gueléticas

Pericarditis Hiperventilacién, ansiedad
Miocarditis Neumonia, embolia pul-
monar, neumotérax
Hipertensién pulmonar

Prolapso de val-
vula mitral
TABLA 1®

El enfoque inicial se realiza con la historia
clinica, el examen fisico y el electrocardiogra-
ma. Un interrogatorio adecuado y un juicioso
andlisis del dolor toracico, son muy utiles e im-
portantes para un buen enfoque.®

La presentacion de los sintomas es muy
importante y pueden ser reconocidos inicial-
mente por la enfermera o el médico, por lo cual
la experiencia en el interrogatorio es crucial.
Los pacientes con sintomas tipicos es muy
probable que presenten un sindrome coronario
agudo (SCA) o una manifestacion clinica de
enfermedad coronaria, pero un 25% de los pa-
cientes puede no tener estos sintomas tipicos.
La angina tipica es descripta por el paciente
como un profundo malestar mal localizado en
pecho o brazo izquierdo, asociado con esfuer-
zo fisico o estrés emocional, y se alivia con re-
poso o nitratos. Cuando el cuadro es agudo se
presentan todas las caracteristicas de angina
tipica, pero en reposo, puede ser mas prolon-

gada, sin relacion con el ejercicio o estrés. Por
lo tanto el malestar precordial con todos los
rasgos de angina tipica debe ser considerado
como angina de pecho con alta probabilidad de
enfermedad coronaria. Algunos pacientes no
presentan malestar torécico, sino en mandibu-
la, oido, cuello o solamente en brazo izquierdo;
en otros pacientes se manifiesta con disnea,
fatiga, debilidad, cansancio, trastornos digesti-
VOS, nauseas y vomitos, sin dolor precordial.
En estos pacientes el andlisis de los factores
de riesgo y antecedentes de enfermedad coro-
naria tiene gran trascendencia para el diagnds-
tico diferencial (Tabla 2).

CRITERIOS DE ANGINA TIPICA

1. Desencadenada por esfuerzo

2. Duracién breve (2 a 15 minutos)

3. Se alivia con reposo o nitroglicerina

4. Localizacién retroesternal

5. Irradiada a brazo izquierdo, mandibula o cuello

6. Ausencia de otras causas de dolor toracico

TABLA 2: La angina es tipica si se cumplen los tres
primeros criterios 0 estan presentes cuatro de los
seis criterios.

En algunos estudios los pacientes con dolor
en hombro o brazo izquierdos, cuello o mandi-
bula fueron considerados como con dolor “tipi-
c0” debido a que el malestar toraxico irradiado
a esas zonas tiene un alto valor predictivo para
SCA. Ademas, un paciente con dolor precordial
con nauseas y vomitos tiene un riesgo mas alto
de estar cursando un infarto.

Las mujeres presentan su primer 1AM entre
6 y 10 afios mas tarde que los hombres pero
aungue la mortalidad en el hombre ha dismi-
nuido permanece constante en las mujeres.
Estas consultan méas tarde, presentan dolores
mas atipicos, mas localizaciones anormales,
nauseas Yy fatiga, y el ECG se realiza con me-
nor frecuencia en las mujeres que en los hom-
bres que concurren al DE. Las mujeres son
evaluadas menos intensamente que los hom-
bres en relacién con la percepcion de los sin-
tomas, y los marcadores bioquimicos son bue-
nos indicadores de riesgo, independientemente
del sexo. ®

Anamnesis y examen fisico dirigidos

El interrogatorio debe ser dirigido a precisar
los sintomas de presentacion, factores de ries-
go y circunstancias en que se produjo (reposo,
esfuerzo, estrés psiquico). Ademas se debe in-
terrogar buscando otros sintomas para dia-
gnosticos diferenciales. Se deberia chequear la
lista de patologias que pueden excluir al pa-
ciente de recibir drogas fibrinoliticas, anticoa-
gulantes o antiagregantes plaquetarios (utilizar
una lista de contraindicaciones para fibrinoliti-
cos, heparina, 4cido acetilsalicilico, clopidogrel,
inhibidores I1b/l1a).™
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Se deben evaluar frecuencia, ritmo cardiaco
y TA en ambos brazos. Aunque puede existir
una diferencia de entre 15 y 20 mmHg entre un
brazo y otro, la sospecha de diseccion de aorta
aumenta con este hallazgo. La hipotensién ar-
terial es un dato de alarma y se debe evaluar
en pacientes que no estén con goteo intrave-
noso de nitroglicerina. En el examen fisico son
de utilidad la presencia de cuarto ruido (ventri-
culo rigido por isquemia), tercer ruido (disfun-
cion sistdlica del VI) o un soplo de insuficiencia
mitral por disfunciéon isquémica del musculo
papilar. EI examen fisico positivo ayuda a es-
tratificar el riesgo del paciente, especialmente
si presenta hipotension arterial, signos neuro-
I6gicos de hipoperfusion cerebral o rales pul-
monares, entre otros. Pero el examen fisico
normal no descarta un SCA.®

El electrocardiograma tiene una sensibilidad
del 49% y una especificidad que se acerca al
929%.®

Se debe obtener un electrocardiograma de
12 derivaciones antes de los 15 minutos poste-
riores a la llegada del paciente al DE. Un tra-
zado obtenido durante los sintomas de presen-
tacion es especialmente Util. Las alteraciones
transitorias del segmento ST o de la onda T
gue se desarrollan durante un episodio sinto-
matico, en reposo y se resuelven cuando el
paciente se torna asintomatico son prueba ma-
nifiesta de angina inestable e indican probabili-
dad muy elevada de grave enfermedad corona-
ria de fondo. La precision diagndstica mejora si
se dispone de un ECG anterior del paciente
para comparacion. Las alteraciones del seg-
mento ST y de la onda T son los elementos
principales en los que se basa el diagndstico
electrocardiografico de cardiopatia isquémica
aguda.® La elevaciéon de 1 mm del segmento
ST en dos derivaciones contiguas indica un
diagnostico de IAM mientras no se demuestre
lo contrario, y la necesidad de una urgente te-
rapéutica de repercusién. Los imitadores mas
frecuentes son la pericarditis aguda, la repola-
rizacion precoz, el aneurisma ventricular croni-
co y la hipertrofia ventricular izquierda, los cua-
les deben ser considerados como diagnosticos
diferenciales antes de actuar sobre la eleva-
cion del segmento ST. La depresion del seg-
mento ST indica tipicamente isquemia o infarto
sin onda Q. Estos pacientes generalmente no
son candidatos a terapéutica de repercusion
aguda. La excepcion son los pacientes con in-
farto posterior agudo debido a oclusion de la
arteria circunfleja. Estos pacientes tienen mas
marcada la depresion del segmento ST en las
derivaciones V1 a V3. La inversion de la onda
T ha sido un hallazgo clinicamente importante
para el diagnostico, pero no bien caracterizado
en cuanto al prondstico. La onda T invertida
puede indicar angina inestable o IAM sin su-

pradesnivel del segmento ST, sobre todo si
tiene una profundidad mayor de 1 mm, en deri-
vaciones que tienen una onda R dominante. @
©) La inversién precordial, simétrica de la onda
T, es un indicador claro de isquemia aguda y
suele marcar la estenosis critica subtotal
proximal de la arteria descendente anterior. Se
ha comprobado que el “estiramiento” del seg-
mento ST (segmento horizontal o dirigido hacia
abajo que sugiere isquemia aguda) resulta ser
un factor prondstico. EI ECG normal, si bien in-
dica bajo riesgo, no descarta isquemia miocar-
dica aguda o IAM. EI 50% de los pacientes da-
dos erréneamente de alta del DE presentaron
un ECG normal o no diagnostico. Otro punto
clave es la realizacién seriada de ECGs cuan-
do el primero no es diagndstico y hay sospe-
cha clinica de SCA, la frecuencia de realiza-
cién puede ser cada 30 minutos, o al menos a
las 3 horas del ingreso y cada 3-4 horas hasta
completar las 12 horas, o en cualquier momen-
to en que el paciente presente dolor recurrente
0 nueva inestabilidad clinica. ©

Los pacientes que consultan a los Servicios
de urgencia por dolor toracico suelen referir
sintomas transitorios y fluctuantes. Por eso no
es raro que la mayoria de las veces el primer
electrocardiograma (ECG) obtenido sea normal
0 no diagnéstico. Si a esto agregamos el ca-
racter dinamico en el tiempo de los sindromes
coronarios agudos (SCA), y que la informacién
de un ECG estético proviene sélo de 10 se-
gundos de tiempo real, la decision final de
diagnosticar isquemia en un paciente puede
ser dificil. El uso del monitoreo continuo del
segmento ST en las UDTs, en comparacion
con el uso del ECG estético, tiene dos grandes
ventajas. La primera es evitar el submuestreo
de ECGs en el tiempo, lo cual permite una me-
jor caracterizacion del fendbmeno dinamico en
curso, aportando en lugar de una “foto estatica”
de 10 segundos un perfil continuo del compor-
tamiento del ST. La segunda es que, en lugar
del tipico enfoque (presencia de dolor = tomar
ECG) se hace una captura continua del evento,
independiente de los sintomas, con una sefial
eléctrica cuantificable, no invasiva y de alta fi-
delidad.

Los marcadores bioquimicos (MABIs) han
sido extensamente estudiados en la estratifica-
cion del riesgo en el Departamento de Emer-
gencias (DE), en la evaluacion prondstica de
los SCAs, en la seleccion de subgrupos para
intervenciones terapéuticas especificas. En la
evaluacién de la utilidad de los MABIs, si bien
se debe tomar en cuenta su sensibilidad, es-
pecificidad y valor predictivo, hay que conside-
rar la poblacion a la cual se esta aplicando la
prueba. Los MABIs de mayor utilidad y de uso
generalizado en la practica diaria son los que
evidencian el dafio de la célula miocéardica. En-
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tre ellos se reconocen los marcadores clasica-
mente utilizados y ampliamente conocidos co-
mo la creatinfosfokinasa (CPK), la lactato des-
hidrogenasa (LDH) y la transaminasa glutami-
co-oxalacético (GOT); y los indicadores mas
especificos de lesion miocitica, como la frac-
cion MB de la creatinkinasa (CK-MB), la mio-
globina y las troponinas cardiacas.?

Para el diagnostico temprano las de mayor
utilidad son la mioglobina y las isoformas de
CKMB. En nuestro medio no se cuenta con
mioglobina ni con isoformas de CKMB. Las
troponinas son las de mayor utilidad por su alta
sensibilidad y especificidad, cercanas al 97%.
Esta se obtiene con determinaciones entre la
82 a 122 hora. Detectan lesiones miocardicas
menores a un gramo, que traducen una placa
aterosclerotica, rica en plaguetas que emboli-
zan distalmente. Es un indicador prondstico ya
gue estudios realizados han demostrado que
una troponina positiva se correlaciona con un
riesgo de muerte en el infarto agudo del mio-
cardio a 30 dias, cercano al 15% o al 20%. Es-
te mal prondstico no esta dado por la cantidad
de células dafiadas sino por una placa compli-
cada que emboliza y disfunciona la microcircu-
lacion.!

Todo paciente que ingrese a la UDT debe-
ria tener una radiografia de térax (RX). Sin
embargo, la celeridad en obtener este examen
dependera de la disponibilidad de un equipo
portatil y del nivel de informacion diagndstica
gue aporte; es asi que ante la presuncion de
determinados cuadros clinicos:

- Disnea y/o dolor toracico de comienzo
subito.

- Dolor toracico asociado a fiebre y/o
desaturacion arterial de oxigeno.

- Dolor tipo pleuritico.

- Dolor retroesternal irradiado a dorso o
zona lumbar tipo desgarrante o trans-
fixiante.

- Dolor sugestivo de isquemia o sindro-
me coronario agudo con signos o sin-
tomas de insuficiencia cardiaca.

Se deberia realizar en forma inmediata
mientras que en otras circunstancias, dado su
escaso peso en la informacion, puede efec-
tuarse en forma diferida o aun prescindir de
ella. El objetivo es descartar una complicacién
del IAM, neumotorax, derrame pleural, disec-
cion adrtica, patologia parenquimatosa pulmo-
nar, insuficiencia cardiaca o ruptura esofagica,
dado que en estas entidades la radiografia
aporta importante informacion diagnéstica.

A finales de la década de los setenta se
propuso la utilizacion de imagenes de perfu-
sibn miocardica con radiondclidos en la eva-
luacion de pacientes con infarto de miocardio.
La gammagrafia planar de perfusiéon miocardi-
ca con talio-201 demostré tener una sensibili-

dad superior al 90% para el diagnéstico de in-
farto de miocardio cuando demostraba ausen-
cia de perfusion en la zona necrética. Con el
advenimiento de la técnica tomogréfica y la in-
corporacion de los compuestos tecneciados, el
SPET (single photon emission tomography) de
perfusion miocardica ha sido indicado mas re-
cientemente en pacientes con dolores toraci-
cos y ECG no diagnostico. Por las caracteristi-
cas farmacocinéticas y fisicas de los agentes
tecneciados pueden obtenerse las imagenes
hasta seis horas después de su administracion,
reflejando la perfusion miocardica en el mo-
mento de la inyeccién. Se ha mostrado una al-
ta sensibilidad y valor predictivo negativo, so-
bre todo si el radionucleido se inyecta durante
el dolor o dentro de las primeras seis horas
después del mismo.

La utilizacion de la perfusion miocardica de
reposo en urgencias parece ser una estrategia
de tamizaje adecuada y favorable para definir
cuales pacientes de los que consultan con do-
lor toracico atipico o atipico y electocardiogra-
ma normal o no diagnéstico en las primeras
seis horas de iniciados los sintomas deben ser
hospitalizados y cuales pueden ser estudiados
ambulatoriamente. **

CONCLUSIONES

- La enfermedad isquémica coronaria es una
entidad potencialmente mortal, altamente di-
namica e impredecible, que afecta en forma
epidémica a una importante proporcion de
adultos en el mundo moderno.

- El desarrollo de las Unidades de Dolor Tora-
cico representa la primera linea de accion de
la medicina moderna porque permite un me-
jor diagnéstico y tratamiento de estos pacien-
tes.

- El enfoque inicial del dolor toracico en el ser-

vicio de urgencias se realiza con la historia

clinica, el examen fisico y el electrocardio-
grama.

La historia clinica, el examen fisico, el elec-

trocardiograma de 12 derivaciones y los

marcadores séricos deben ser integrados pa-
ra evaluar pacientes con dolor toracico.”

- Los pacientes con SCA posible y definitivo
con electrocardiograma y marcadores inicia-
les normales, deben ser observados en sitios
con facilidad para monitoreo cardiaco (uni-
dad de dolor toréacico), y repetir un electro-
cardiograma y marcadores 6 a 12 horas lue-
go de iniciados los sintomas. **

- El Monitoreo continuo del segmento ST es
una herramienta no invasiva y ampliamente
disponible, capaz de detectar incluso breves
y pequefios episodios de isquemia. Hace po-
sible la obtencion de ECG secuenciales en
forma automatica y aporta informacién tanto
de diagndéstico como de prondstico a través
de la integracion de equipos de alta fidelidad,
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personal entrenado y guias de tratamien-
tos.?

El estudio de perfusién miocardica en reposo
con MIBI puede potencialmente jugar un im-
portante papel en el diagnéstico rapido de
pacientes con dolor precordial; permite defi-
nir en tiempos razonables cuales de los pa-
cientes con dolor precordial que consultan a
los departamentos de urgencias, requieren
de hospitalizacion para su diagnostico y tra-
tamiento. @©

Asi si bien, la incorporacion de SPET supone
un coste adicional por la realizacion de esta
prueba, la reduccion potencial de hospitali-
zaciones inapropiadas compensa sobrada-
mente el coste adicional de la prueba.™
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