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Introduccién

La primera causa de mortalidad es de origen cardiovascular en Occidente; en este
sentido, la cardiopatia isquémica desempefia un rol preponderante. Por tal motivo\es de
vital importancia realizar un diagndstico preciso de los pacientes afectados para un
adecuado tratamiento, asi como un diagnéstico mas elaborado en aquellos gacjentes que
se presentan en el servicio de emergencias por dolor toracico atipico sin €ambios agudo
en el electrocardiograma (ECG).

En Estados Unidos, esta ultima situacion ha llevado al desarrolfe de las denominadas
unidades de dolor toracico (UDT) en la década de 1980, para.confirmar o-descartar la
cardiopatia isquémica aguda. Este proceso se debié a que,.er estudios.deseriptivos, se
observaron indices preocupantes de altas inadvertidas ‘de pacientes,que estaban
cursando un infarto agudo de miocardio (IAM). A esto»se sumd fa creciente presion
econdmica para contener costos por sujetos internados-inadecuadamente en la unidad
coronaria, lo que generd la necesidad de poder“establecer un“diagnéstico rapido y
adecuado.

La UDT

La alta frecuencia de dolor toracico como motivo de‘eonsulta en la guardia médica y, entre
ellos, la prevalencia cercana al 20% de-sindromg‘coronario agudo, explica el impacto que
tiene su manejo en los costos y utilizacion de recursos.

El objetivo principal se centra en)éevitar:

e el subdiagndstico (en.algunas series,da>mortalidad del IAM ambulatorio es del 25%)

« la sobreinternacion“en.individuos,gue no presentan cardiopatia isquémica aguda, con
el consiguiente incremento enda utilizacion de recursos

» las demoras ‘en-la consultacy.esclarecimiento del cuadro clinico, con la posterior falta
de implementacion de untratamiento adecuado.

La UDT puede ser un @reafisica cercana a la unidad coronaria o a la guardia externa,
aunqueel’©oncepto /mas-importante radica en la adecuada valoracion del paciente con
clinica y-ECG dudosos/ Es importante destacar que los sujetos que son admitidos a esta
unidad, no son todos los pacientes con dolor toracico, sino aquellos en los cuales se
Sospecha una probable etiologia coronaria aguda.
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Como Estructurar una UDT

Los requerimientos para el adecuado funcionamiento de una UDT incluyen:

» Personal capacitado: se recomienda que los profesionales sean cardidlogos,
emergentologos o intensivistas. El interrogatorio es parte fundamental de la evaluacién
y brinda una aproximacion acerca de la probabilidad de presentar un sindrome
coronario agudo para cada paciente individual. También es necesaria la presencia de
un enfermero para la realizaciéon de ECG, andlisis de laboratorio, toma de signos
vitales y comunicacién con el médico ante cualquier situacion de emergencia.

* Lugar apropiado: para la realizacion de ECG y determinacién de creatinquinasa
(CPK). ElI ECG debe realizarse dentro de los 5 a 10 minutos desde que el paciente fue
admitido por guardia. Alternativamente puede realizarse cada 3 horas en sujetos
asintomaticos, siendo esta una indicacion clase II.

« Disponibilidad de cardiodesfibrilador ante la eventualidad de una emergencia.

* El nimero de camas de una UDT se calcula segun el tamafio del hospital y el
namero de urgencias atendidas anualmente. Asi, un hospital de referencia de un area
sanitaria de 250 mil habitantes asiste alrededor de 9 mil urgencias mensuales; de
éstas, unos 200 a 250 casos al mes seran pacientes con dolor toracico, la mitad de los
cuales seran candidatos idoneos para ingresar en la UDT durante 17 h en promedio.
Se necesitan, por tanto, 1 6 2 camas por cada 50 mil urgencias/afio. Para el hospital
referido, con alrededor de 96 mil urgencias anuales, serian necesarias entre 2 y 4
camas (recomendacion de grado |, evidencia de nivel C).

e Para cada paciente, la UDT debe estar dotada de monitoreo incruento de la presién
arterial y monitoreo continuo de ECG con deteccion automatica de arritmias, asi
como disponer de desfibrilador y material de reanimacion cardiopulmonar, sin que sea
imprescindible una estacion central de monitorizacion.

ECG

El ECG debe realizarse entre los 5 y 10 minutos de la admision del paciente en la guardia
médica. Su resultado es determinante de la conducta que posteriormente tomara el
equipo profesional en cuanto a la decision de internar al paciente en unidad coronaria o
admitirlo a la UDT para realizar examenes adicionales con ulterior internacion o alta
médica.
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Marcadores Bioguimicos

CPK y CPK-MB: son marcadores de necrosis que se liberan ante el dafio de la
membrana celular. Sin embargo, no son especificos de dafio miocardico, habiendo un
namero importante de situaciones que pueden causar su elevacién. Otra limitacion es
la baja sensibilidad cuando la evolucion del dolor toracico es menor a 6 horas 6 mayor
a 36 horas.

Troponinas: son proteinas citoplasmaticas que regulan la interaccién entre los
filamentos de actina y miosina y, por lo tanto, son parte constituyente fundamental del
acortamiento miofibrilar. Existen 3 tipos de troponinas: la C (que se liga al calcio), la T
(que se une a la tropomiosina) y la | (que inhibe la interaccion entre actina y miosina).
En la practica clinica, solo se utilizan las subunidades | y T. Estos marcadores pueden
detectar pequefios montos de necrosis que no pueden ser diagnosticados por la
determinacion de CPK total o de la isoenzima MB, dados los falsos positivos de
ambos marcadores.

Mioglobina: es una hemoproteina no especifica del masculo cardiaco que se puede
elevar a partir de las 2 horas del inicio del episodio isquémico; puede ser de utilidad
para el diagnostico precoz de necrosis, aunque cabe aclarar que no se utiliza sin la
asociacion a otros marcadores.

Los marcadores bioquimicos pueden elevarse a partir de la hora 6 de iniciado el
episodio de dolor toracico, por lo que una determinacion negativa dentro de esa
ventana de tiempo no descarta el diagnostico de sindrome coronario agudo. Debe
realizarse un nuevo andlisis entre las horas 8 y 12 de evolucion de los sintomas.

Otras Conductas y Examenes Complementarios

Via venosa periférica: un porcentaje elevado de pacientes (un 50%) que acude a la
guardia médica por dolor toracico es ingresado posteriormente. Por ello, la
canalizacibn de una vena periférica en tales sujetos parece una maniobra poco
agresiva, asi como util en el caso de que existan complicaciones. Ademas, permite la
extraccion de sangre con facilidad y no interfiere con el proceso diagndstico
(recomendacién de grado ).

La radiografia de térax es un elemento que puede ser de utilidad en el diagnéstico
diferencial de patologias como diseccién adrtica y otras afecciones toracico-
respiratorias, como, por ejemplo, el tromboembolismo de pulmén.

Las pruebas funcionales (ergometria, estudios de imagenes por medicina nuclear
[talio, sestamibi], ecocardiograma con estrés) pueden utilizarse de acuerdo con la
disponibilidad de cada centro y teniendo en cuenta a aquellos pacientes asintomaticos
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luego de 8 a 12 h de observacién, sin cambios en el ECG y sin elevacién de
marcadores bioquimicos. Estas pruebas se pueden realizar tanto antes del alta del
paciente como de forma ambulatoria. El ecocardiograma de reposo puede ser de
utilidad diagnéstica durante el episodio de dolor precordial, pero carece de valor en
individuos con antecedentes de 1AM, dado que dificulta su analisis.

Conclusiones

Los dos objetivos primordiales de las UDT son la deteccién temprana y efectiva del
sindrome coronario agudo, por un lado, y la identificacion rapida y eficiente de los
pacientes de bajo riesgo que pueden ser tratados de forma ambulatoria, por el otro. La
necesidad de su creacion se apoya en diversas razones de caracter clinico, practico y
econdmico. Los pacientes que acuden al servicio de urgencias con dolor toracico suponen
una proporcion significativa del volumen de consulta en el servicio de emergencias, peo
su atencién aun dista de ser 6ptima: el 8% son dados de alta sin que se diagnostique el
sindrome coronario agudo que en realidad padecen, mientras que en un 60% de los
ingresos hospitalarios por dolor toracico finalmente se demuestra la ausencia de sindrome
coronario agudo.

Las UDT, bien sean funcionales o fisicas, ubicadas en el area de urgencias o cercanas a
la unidad coronaria, son atendidas por personal especializado y dirigidas por un
cardiblogo. Se contemplan como procedimientos de evaluacion inicial a la clinica, el
electrocardiograma y los marcadores bioquimicos de necrosis. El segundo paso, la
estratificacion del riesgo, permite seleccionar a los pacientes que seran ingresados en la
UDT durante 6 a 12 h. Finalmente, se propone la realizacion de una prueba de
provocacion de isquemia, generalmente una prueba de esfuerzo, antes del alta de la UDT,
con el fin de descartar la presencia de cardiopatia isquémica en sujetos con marcadores
bioquimicos negativos y ECG no diagnéstico.
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Protocolo propuesto para el manejo de los pacientes que acuden al servicio de urgencias con dolor toracico
(véase explicacion en el texto). ND: no diagnéstico; Rx: radiografia de térax; Tn = troponinas; UC: unidad
coronaria (*) Considerar ingreso en caso de dolor indicativo de ser coronario en presencia de marcadores de riesgo:
antecedentes de IAM, angioplastia o cirugia coronaria, insuficiencia cardiaca o vasculopatia periférica. (**) Descartar
diseccion aértica y tromboembolismo pulmonar.
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