I MANEJO DEL SINDROME CORONARIO AGUDO

Diagnéstico y manejo precoz del paciente con dolor toracico
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El dolor toracico es uno de los motivos de consulta mas
frecuente y, aunque muchos casos se orientan en un
principio como posible sindrome coronario agudo, un ele-
vado numero de ingresos por sospecha de cardiopatia is-
quémica se evitaria si el diagnoéstico inicial fuera mas pre-
ciso. Por otro lado, hasta un 5-10% de los pacientes que,
presentando este sintoma, son dados de alta desde los
servicios de urgencia por considerar que el origen del do-
lor no es coronario, presenta un infarto agudo de miocar-
dio en ese momento o a los pocos dias, con una tasa de
mortalidad elevada. Ademas, la eficacia tanto de la fibri-
ndlisis como de la angioplastia primaria en un paciente
con un infarto agudo de miocardio esta en funcion de la
precocidad con que se realizan. Por altimo, el desarrollo
de nuevas pautas terapéuticas en el sindrome coronario
agudo sin elevacion del segmento ST implica seleccionar
con la mayor rapidez posible a los pacientes que pueden
beneficiarse de un tratamiento mas intensivo.

El diagnéstico y el manejo precoz del paciente con do-
lor toracico en unidades especificas reduce el nimero de
enfermos ingresados por dolor toracico de origen no co-
ronario, las altas inadecuadas de pacientes con sindrome
coronario agudo, los tiempos desde el ingreso hasta la
realizaciéon del electrocardiograma y el inicio del trata-
miento en los pacientes de alto riesgo. La puesta en mar-
cha de una unidad de dolor toracico es una medida bara-
ta y coste-efectiva, por lo que deberia extenderse de
forma universal.
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Early Diagnosis and Management of Chest Pain

Chest pain is one of the most common reasons for see-
king medical advise. Although many patients initially ap-
pear to have an acute coronary syndrome, a significant
number of admissions for suspected ischemic heart dise-
ase could be avoided if the initial diagnosis was more ac-
curate. On the other hand, some 5-10% of patients who
present with this symptom are discharged from the emer-
gency department only to experience an acute myocardial
infarction either immediately or within the following few
days, with a consequent high death rate. Moreover, the
efficacy of thrombolysis and primary angioplasty in pa-
tients with acute myocardial infarction depends on how
soon these techniques can be implemented. In addition,
recent treatment recommendations for non-ST-elevation
acute coronary syndromes indicate that patients who
could benefit from more intensive treatment should be se-
lected as soon as possible. The early diagnosis and ma-
nagement of patients with chest pain in special units re-
duces the number of patients admitted with non-coronary
chest pain, the number an with acute coronary syndrome
who are discharged from emergency departments inap-
propriately, and the delay between admission and ECG
and starting treatment in high-risk patients. Being inex-
pensive and cost-effective, Chest Pain Units should be
universally available.
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ronary heart disease. Emergency treatment.

La evaluacion de los pacientes con dolor toracico es
uno de los mayores retos para los médicos que prestan
asistencia en los servicios de urgencias y suponen en-
tre el 5y el 20% del volumen total de urgencias'. La
posible asociacién de este sintoma con enfermedades
potencialmente mortales y el dato de que en cerca del
50% de los casos la clinica es compatible con un sin-
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drome coronario agudo (SCA) provoca un importante
nimero de ingresos innecesarios que se podrian evitar
con un diagndstico inicial mds preciso, ya que estas
hospitalizaciones generan un elevado coste?.

Los datos recientemente publicados del estudio
DESCARTES (Descripcion del Estado de los Sindro-
mes Coronarios Agudos en un Registro Temporal ES-
pafiol) nos permiten tener una idea de la magnitud del
problema en nuestro pais®. En este registro se incluy6
a 1.877 pacientes ingresados durante mds de 24 h, to-
dos ellos con diagnéstico inicial de SCA sin elevacién
del ST. Pese a ello, en el informe de alta se descarto el
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origen coronario del cuadro en el 18% de los casos.
Ademds, estos pacientes dados de alta con el diagnds-
tico de dolor tordcico no coronario presentaron una
mortalidad del 2,6% a los 6 meses. Estos datos de-
muestran una mala utilizacién de los recursos, ya que
hasta 1 de cada 5 pacientes que ingresan por SCA po-
dria no tenerlo y su mortalidad relativamente elevada a
los 6 meses sugiere que en algunos pacientes el diag-
néstico de dolor tordcico de origen no coronario fue
incorrecto. En estudios previos se demuestra que un 5-
10% de los pacientes dados de alta desde los servicios
de urgencia con el diagndstico de dolor de origen no
coronario presenta en realidad un infarto agudo de
miocardio (TAM)*>.

También hay pacientes que reciben un diagndstico y
un tratamiento adecuados, pero que hubieran sido mas
beneficiosos si se hubiera realizado antes; el caso mas
claro es el de los pacientes con SCA con elevacion del
ST o con bloqueo de rama izquierda de reciente apari-
cion. Finalmente, incluso en los pacientes con SCA sin
elevacién del ST, la implementacién del tratamiento
con antagonistas del receptor glucoproteinico IIb/IIla
y de la coronariografia precoz hace necesaria una es-
tratificacion rdpida que permita decidir qué pacientes
pueden beneficiarse de este abordaje.

OBJETIVO DE LA UNIDAD DE DOLOR
TORACICO

El objetivo de las unidades de dolor tordcico (UDT)
es realizar un diagndstico correcto y rdpido de los pa-
cientes con dolor tordcico no traumdtico o cualquier
otro sintoma compatible con isquemia coronaria (dolor
epigéstrico, disnea stbita, etc.)*S, con el fin de detectar
de forma precoz a 2 grupos de pacientes: por un lado,
a los que presentan SCA u otras enfermedades agudas
potencialmente graves (tromboemboliasmo pulmonar,
diseccién adrtica, neumotérax, pericarditis aguda) vy,
por otro, la identificacion precoz de los pacientes de
riesgo bajo que pueden ser dados de alta, con la reduc-
cién del coste derivado de la atencidn a estos pacien-
tes”s.

Las UDT se crearon en la década de los ochenta en
Estados Unidos con el fin de estratificar el riesgo de
los pacientes con dolor tordcico, minimizando el tiem-
po y los recursos necesarios para hacerlo’. Aunque su
objetivo inicial fue la reduccién del tiempo de reperfu-
sién coronaria en pacientes de alto riesgo, ante la ne-
cesidad de mejorar el diagndstico en los pacientes de
bajo riesgo para reducir los ingresos de pacientes sin
enfermedad coronaria y las altas inapropiadas de pa-
cientes con SCA!®!! comenzaron a centrarse en la
identificacién precoz de los enfermos que no precisa-
ban hospitalizacién®. Sin embargo, ambos objetivos
son importantes y las UDT deben protocolizar la asis-
tencia al enfermo con dolor tordcico, con particular
atencion a los pacientes de alto riesgo.
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Para la valoracion del riesgo es clave el electrocardio-
grama (ECG), por lo que debe realizarse e interpretarse
en los primeros 10 min de la llegada del paciente al hos-
pital. Como al menos 1 de cada 4 infartos no identifica-
dos en el servicio de urgencias se debe a una incorrecta
interpretacion del ECG*, los cardi6logos de la UDT de-
ben implicarse en la formacién de los médicos que ha-
cen guardias en el servicio de urgencias, especialmente
en lo que se refiere a la interpretacion del ECG, y hacer
especial hincapié en la identificacidn de la elevacion del
ST y del bloqueo completo de rama izquierda.

ESTRATIFICACION DE RIESGO )
EN PACIENTES CON DOLOR TORACICO

Con el resultado del ECG y una rdpida evaluacion
clinica podemos diferenciar 4 grados de riesgo' que se
muestran en las figuras 1 y 2. En la figura 2 se resu-
men las acciones y los objetivos de la UDT.

El grupo 1, de mayor riesgo, incluye a los pacientes
con dolor tordcico prolongado y elevacién del ST o
bloqueo de rama izquierda o inestabilidad hemodiné-
mica, que deben ingresar urgentemente en la unidad
coronaria o en la unidad de cuidados intensivos. El
grupo multidisciplinario que forma la UDT debe de
protocolizar el manejo de estos pacientes; asimismo,
debe formar a enfermeras y médicos de los servicios
de urgencias en su manejo y resaltar la importancia de
la realizacion rdpida del ECG y de no retrasar su in-
greso en la unidad coronaria o el traslado a la sala de
hemodindmica.

El grupo 2 incluye a pacientes con SCA sin eleva-
cion del ST y, con frecuencia, con alteraciones de la
repolarizacion (descenso del ST o negativizaciéon de
las ondas T). Estos pacientes deben ingresar en la uni-
dad coronaria o de cuidados intensivos o en la planta
de cardiologia, segun su perfil clinico y la disponibili-
dad de camas de cada centro.

Los enfermos del grupo 3, con sintomas compati-
bles con SCA y ECG normal o no diagndstico presen-
tan un riesgo bajo o bajo-intermedio y deben ingresar
en la UDT. Tras recibir aspirina, o clopidogrel en los
casos de alergia o intolerancia, estos enfermos deben
permanecer en observacién hasta que se cumplan, al
menos, 12 h desde el inicio de sus sintomas. Durante
esta observacion se realizaran una analitica basal, una
radiografia de térax y la seriacién del ECG y de los
marcadores de dafio miocardico (habitualmente la tro-
ponina)'2. En los pacientes sin recidivas de dolor tora-
cico, sin signos de inestabilidad hemodindmica y con
seriacion negativa se realizard una prueba de deteccion
de isquemia y, en funcién de su resultado, se decidiria
su ingreso o alta. Este abordaje evita ingresos innece-
sarios, que se deben intentar reducir a menos del 5%, y
altas inadecuadas, cuyo objetivo debe de ser cercano al
0% (fig. 2). Ademads, se ha demostrado que es seguro y
eficaz?®1>16, coste-efectivo'”'® y reduce la proporcién
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Fig. 1. Destino de los pacientes
con dolor tordcico en funcion de
los 4 grados de riesgo basados
en el electrocardiograma y en la
evaluacion clinica en un hospital

sin unidad de dolor toracico.
BRI: bloqueo completo de rama
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de pacientes con dolor tordcico ingresados en un
17%"". Esto ha motivado la politica de la Seccién de
Cardiopatia Isquémica de la Sociedad Espafiola de
Cardiologia de intentar expandir este tipo de unidades
por todos los hospitales espaiioles.

Por dltimo, en los pacientes del grupo 4, la clinica y
el ECG permiten establecer otra causa clara de dolor

tordcico y deben ser remitidos a otras dreas o dados de
alta, segtin corresponda.

TIPOS DE UNIDAD DE DOLOR TORACICO

Hay dos tipos de UDT. Por un lado estdn las que se
ubican un espacio distinto y separadas del servicio de
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Fig. 2. Destino de los pacientes
con dolor toracico en funcion de
los 4 grados de riesgo basados
en el electrocardiograma y en la
evaluacion clinica en un hospital
sin unidad de dolor toracico.
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urgencias y, por otro, las UDT incorporadas en la uni-
dad de observacién del propio servicio de urgencias, lo
que se llama UDT virtual o funcional. Si bien la UDT
con espacio fisico propio resulta més atractiva, ya que
sélo requiere, ademds del espacio fisico, camas con
monitorizacién electrocardiografica continua y detec-
cién de arritmias'®, esta modalidad sélo es adecuada
en hospitales con gran volumen de urgencias, ya que
el nimero de camas recomendado para una UDT es de
1 0 2 camas por cada 50.000 urgencias/afio!?. El he-
cho de que haya o no una UDT con espacio fisico pro-
pio no nos debe hacer olvidar que los responsables de
la UDT no se deben centrar tinicamente en los pacien-
tes que estan en ella y deben organizar protocolos de
actuacion frente al enfermo con dolor toracico, asi
como establecer registros que permitan evaluar los
tiempos de actuacion y el porcentaje de errores en el
diagnostico.

CONCLUSION

La puesta en marcha de una UDT es una medida ba-
rata y coste-efectiva que permite reducir los tiempos
de reperfusion en los pacientes de alto riesgo e identi-
ficar de forma rdpida a los que tienen un ECG normal
o no diagndstico de bajo riesgo y que se pueden mane-
jar de forma ambulatoria, por lo que deberia extender-
se de forma universal.
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