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Introduccion

En las reuniones de preparacion del 2° Consenso
de Sindromes Coronarios Agudos se decidi6 incluir un capitulo que
tratara brevemente el tema Dolor Tordcico. Asi surgid la iniciativa de
abordar exclusivamente este tema, dada la importancia que tiene.
Se invitd a Cardidlogos, Emergencistas e Intensivistas y se llevaron a
cabo varias reuniones donde se present6 la experiencia de los con-
currentes y se discutié la bibliografia publicada con el objetivo de
crear una guia de manejo de pacientes con dolor tordcico no
traumatico y posiblemente isquémico o de etiologia no aclarada, en
dos escenarios diferentes: el prehospitalario y el de la puerta de
emergencia.

Este documento estd dirigido a todos aquellos médicos que
asisten este tipo de pacientes (no sélo Cardidlogos, Emergencistas o
Intensivistas) con la intencion de mejorar la evolucion de los pacien-
tes, tratando asimismo de disminuir el costo de la asistencia y ade-
mas brindar apoyo legal para los médicos que se enfrentan a diario
con estas situaciones. Es por eso que se intentd desarrollar un arbol
de decisiones aplicable en todos los medios, en el que se establece
el minimo de recursos y gestos clinicos indispensables. Es un tema
muy amplio, dificil de desarrollar por la gran multiplicidad de situa-
ciones que son imposibles de incorporar en una publicacién, y ade-
mas es la primera vez que se encara el tema en el medio.

Invitacién a: e Cardiélogos
e Emergencistas
¢ Infernistas

Creacion de arbol de e Grupos de revision bibliografica
decisiones e Experiencia personal

Crear guia de manejo de pacientes con dolor toracico no traumatico y
posiblemente isquémico o de etiologia no definida

En el ambito pre-hospitalario y hospitalario

Mejor evolucion de los pacientes
Menor costo para sistema sanitario

Apoyo legal e Arbol de decisiones aplicable en todos los medios
e Minimo de recursos indispensables
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Dolor tordcico: Definicion y diagndstico

El paciente que consulta por dolor tordcico constituye un desa-
fio diagnostico, terapéutico y hasta econémico, puesto que son nume-
rosos los pacientes internados por dolor tordcico secundario a una pa-
tologia banal, y son muchos también los dados de alta con coronariopatia
inestable, la cual podra evolucionar desfavorablemente, con nuevas
consultas, internaciones, inclusive muerte y demandas legales.'?

En EE.UU. mas de 30% de los pacientes con un probable sin-
drome coronario agudo (SCA) son portadores de angina inestable o
infarto agudo de miocardio. En los pacientes con dolor tordcico, las
internaciones innecesarias generan un gasto de mas de 5 mil millo-
nes de délares anuales.

e En EE.UU.
e US$S 5.000 millones por internaciones innecesarias.

® 4,4% de los pacientes con eventos coronarios agudos son dados
de alta equivocadamente.

e 20% del dinero gastado en demanda por malpraxis contra Dpto.
Emergencia es por infradiagnéstico o infratratamiento de SCA.

¢ Sin datos en Uruguay.

Metha e Eagle afirman que la certeza del diagnéstico de los
SCA puede aumentar con una historia clinica y examen fisico cuida-
dosos, correcta interpretacion del ECG y considerando los factores
de riesgo tradicionales.!

* Mejoria de certeza diagnéstica:

e HCy Examen Fisico cuidadosos
e Correcta interpretacion ECG

e Consideracion de FR CV
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El primer desafio ante el que se enfrenta el médico es discer-
nir cudl es la patologia subyacente de un dolor forécico, puesto que
son multiples las causas del mismo (tabla 1), y que a veces su dife-
renciacion es dificil por la clinica, e inclusive, con la paraclinica de la
que se dispone actualmente. Este consenso refiere al dolor toracico
de causa presumiblemente isquémica o de causa no aclarada, de-
jando de lado las otras posibles causas de esta entidad.

Tabla 1. Causas de dolor tordcico.-

Isquémicas Angor estable

Sindrome coronario agudo
Cardiacas Pericarditis

No isquémicas Patologia adrtica
Valvulopatia

Reflujo gastroesofagico
Gastroesofagicas Espasmo esofdgico
No Ulcus gastroduodenal
cardiacas Neumotorax
Otras Tromboembolismo pulmonar
Dolores misculoesqueléticos
Sindromes somatiformes; crisis de panico

Cabe recordar aqui que el diagnéstico de angor es clinico,
y basado en los criterios de Diamond de 19832, que se exponen en la
tabla 2. Este punto es importante, puesto que es la aproximacion
diagnéstica inicial y desencadenard la cascada diagnéstica y tera-
péutica.

Tabla 2. Criterios diagnésticos de angor.

Caracteristicas Diagnéstico

Molestia opresiva en region tordcica
anterior, cuello, mandibula o brazos

Angor tipico

Cumple con los tres criterios

Desencadenada ante esfuerzo o estrés

Cl

Angor atipico
umple con dos criterios

Alivio claro con nitritos o reposo

Dolor tordcico no anginoso

cumple con un criterio

También es importante tener en mente las diferentes pre-
sentaciones del dolor anginoso (tipicas o afipicas), asi como los dis-
tintos diagnésticos diferenciales, como se ejemplifica en las figuras 1
y 2 tomadas de Braunwald.
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Figura 1. Caracteristicas del dolor isquémico. Horwitz LD.: Chest Pain en Horwitz
LD, and Groves BM (eds): Signs and Symptoms in Cardiology. Philadelphia JB
Lippincott, 1985, p9 Tomado de Braunwald Heart Disease 5th Edition, WB Saunders
Company (Version multimedia) 1998.

Figura 2. Diagnésticos diferenciales del dolor anginoso. Tomado de Braunwald
Heart Disease 5th Edition, WB Saunders Company (Versién multimedia) 1998.
Miller AJ.: Diagnosis of Chest Pain. New York, Raven Press, 1988, pdg.175.

Retroesternal Hombro
Isquemia miocardica Isquemia miocardica
Dolor pericardico Pericarditis

Diseccion aortica Pleuresia diafragmatica
Lesiones mediastinales Patologia columna cervical
Embolia pulmonar Dolor musculoesquelético

Dolor esofégico /Absceso subdiafragmatico

Interescapular
Isquemia miocdrdica
Dolor musculoesquelético}
Dolor vesicular
Dolor pancredtico

Miembros superiores
Isquemia miocdrdica
Patologia col. cervica

Hemitorax der - cara anterior Hemitorax izq - cara

porcion inferior

Dolor vesicular

Distension hepatica
Absceso subdiafragmatico
Neumonia/Pleuresia

UGD penetrante

Embolia pulmonar
Miositis

Epigastrio
Isquemia miocardict
Dolor pericardico
Dolor esofagico
Dolor gastro-duodenal
Dolor pancredtico
Dolor vesicular
Distension hepatica
Pleuresia

Neumonia

anterior porcion inferior
Neuralgia intercostal
Embolia pulmonar
Miositis
Neumonia/Pleuresia
Infarto esplénico
Absc.Subdiafragmatico
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La angina tipica tiene un valor predictivo positivo superior al
95% para enfermedad coronaria, tanto mas cuanto mas irradiaciones
fipicas tenga. Pero hay que recordar los equivalentes anginosos, como
la disnea y la sudoracion profusa, los cuales se ven especialmente
en pacientes anosos y en diabéticos, no como elementos acompa-
fiantes del dolor, sino como Unicas manifestaciones clinicas, y que
deben interrogarse y tenerse en cuenta.

Asimismo, es Util tener en mente la probabilidad de una per-
sona de ser portadora de patologia coronaria aterosclerética en base
a diferentes pardmetros clinicos y hallazgos electrocardiograficos
(tabla 3), asi como la probabilidad de que el dolor con que se pre-
senta sea secundario a coronariopatia (tabla 4), y las diferentes for-
mas de presentacion de la angina inestable (tabla 5). A modo de
ejemplo, es diferente la interpretacion de un angor afipico en un pa-
ciente joven, sano y sin factores de riesgo coronarios que un dolor
de similares caracteristicas en un paciente afoso, diabético y con
coronariopatia previa; seguramente en el segundo paciente el dolor
sea manifestacion de su coronariopatia, mientras que en el primero
las probabilidades de que sea asi son mucho mas bajas.

Tabla 3.- Probabilidad de coronariopatia

¢ AP coronariopatia
- 1AM, MS, BYPASS, Angioplastia
- Angor fipico hombres > 60 y mujeres > 70 afios

Alta probabilidads . qur?blos hfemodlnumlcos o en ECGintradolor
85% ¢ Angina variante
e Supra o infradesnivel del ST=1mm

e Inversion T simétrica y profunda en miltiples
derivaciones

¢ Angor tipico hombres < 60 afios y mujeres < 70 afos
Probabilidad ¢ Angor probable hombres >.60 <‘Jr.10$ y mujeres > 70‘q.nos
intermedia ¢ Angor poco probable en diabéticos o en no diabéticos

15% a 84% con2omasFR »
e Enfermedad vascular periférica

¢ Infradesnivel ST de 0.5 a 1mm
o Inversion T> 1 mm con R dominantes

* Dolor fordcico probablemente no anginoso

Baja probabilidad | e Tplanas o invertidas < Imm con R dominante
1% a14% * 1FR (no diabetes)

® ECG normal
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Tabla 4. Probabilidad de que los sintomas y signos sean por

coronariopatia.-

Alta
probabilidad?
85%

Historia

* Dolor o disconfort tordcico o en miembro superior

izquierdo como sinfoma primario que reproduce angina

previamente diagnosticada
e Historia previa de coronariopatia o infarto

Examen fisico
e Insuficiencia mitral
e Hipertension arterial
e Diaforesis
e Edema pulmonar o estertores transitorios
ECG

¢ Nueva (presumiblemente) desviacién ST = 0.05 mV o

inversion T 2 0.2 mV con sintomas

Marcadores séricos

e Elevacion de Tnl, TnT o CK MB

Probabilidad
intermedia
15% a 84%

Historia
 Dolor o disconfort tordcico o en miembro superior
izquierdo como sintoma primario
¢ Edad > 70 afos
¢ Sexo masculino
e Diabetes

Examen fisico
e Enfermedad vascular extracardiaca
ECG
¢ Ondas Q o alteraciones ST - T
Marcadores séricos
¢ Normales

Baja
probabilidad
1% a 14%

Historia
e Sintomas probablemente isquémicos sin otras
alteraciones
¢ Uso reciente de cocaina

Examen fisico
e Disconfort tordcico reproducible por palpacion
ECG

¢ Aplanamiento T en derivaciones con R dominantes
® ECG normal

Marcadores séricos

e Normales

Tabla 5. Formas de presentacion angina inestable.

Angina de reposo,

generalmente prolongada por mas de 20 minutos

Angina post infarto,

que ocurre luego de las primeras 24 horas y hasta un mes post infarto

Angina de reciente comienzo,
clase funcional ll o IV

Angina progresiva,

previamente diagnosticada y que se ha hecho mas frecuente, de mayor
duracion o de aparicion ante menores esfuerzos (clase funcional Il o IV)
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En la tabla 6 se muestra la graduacién de la angina de la
Sociedad Canadiense de Cardiologia.

Tabla 6. Clasificacion de la angina de la Canadian Cardiovascular
Society

Clase Actividades

| La actividad fisica habitual, tal como caminar o subir escaleras no le
provoca angina. Esta aparece ante esfuerzos extenuantes o ejerci-
cios prolongados en el trabaijo o recreacion.

] Ligera limitacion de la actividad habitual. La angina se produce al
caminar o subir escaleras rapidamente, subir repechos, caminar o
subir escaleras después de ingerir alimentos. También se presenta si
hace frio o hay viento, cuando se halla bajo tension emocional, o en
las primeras horas después de levantarse. O aparece después de
caminar dos cuadras en plano o al subir mas de un piso de escaleras
en condiciones normales y con paso normal.

1] Marcada limitacién de la actividad habitual. El dolor aparece al ca-
minar uno o dos cuadras o al subir un piso de escaleras en condicio-
nes normales y a paso normal para el paciente.

v Incapacidad de realizar cualquier actividad sin dolor. La angina pue-
de estar presente en reposo.

Es evidente la importancia del interrogatorio y examen fi-
sico, asi como de los hallazgos electrocardiograficos, incluido el
monitoreo electrocardiografico y de los marcadores séricos utili-
zables. Estos temas ya han sido desarrollados en el 2° Consenso
de Sindromes Coronarios Agudos de la SUC. En el desarrollo de
esta guia solamente tocaremos especificamente algunos de es-
tos puntos.
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Dolor torécico en la emergencia

Il a. Dolor toracico en la emergencia prehospitalaria

En este punto se busca la sistematizaciéon de conceptos, con-
ductas, y herramientas a utilizar, asi como un marco que sirva de
proteccion legal. Se intenta brindar los conceptos para evitar dejar
en domicilio a un paciente que requiera asistencia terciaria, asi como
para evitar traslados inadecuados. También se trata de brindar la
posibilidad de una evaluacion de la actividad — a través de la siste-
matizacién y registro que podrdn llevar a cabo las propias institucio-
nes — para la correccion de la misma.

Como mencionamos anteriormente, se deberdn considerar
las caracteristicas del dolor, la presencia de fenémenos acompaian-
tes, la situacion hemodindmica, la existencia de factores de riesgo
coronario y los antecedentes de cardiopatia isquémica conocida o
enfermedad vascular extracardiaca asi como la sospecha o certeza
del uso de cocaina.

La informacién se presenta en forma de algoritmos, tenien-
do en cuenta distintas situaciones, y excluyendo aquellos pacientes
con fraumatismo tordcico.

En este primer diagrama se muestra en forma global el abor-
daje del paciente con dolor tordcico no traumatico en el ambito
prehospitalario, en el que se observan todas las situaciones con las
que se puede enfrentar el médico al asistir a un paciente con dolor
anginoso o no anginoso. En base a este algoritmo primario se desa-
rrollardn mas extensamente las distintas situaciones, segin mues-
tra el siguiente esquema.

Dolor tordcico no traumatico
Flujograma global del manejo pre-hospitalario
(Diagrama )

Angor Dolor no anginoso

(Diagrama 2) (Diagrama 3)
Estable | Inestable Riesgo Vital
Presente | Eventual | Dudoso Ausente
(Diagrama 4)
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(Diagrama 1) Dolor Toracico

Flujograma global del
ANGOR
ESTABLE INESTABLE PATOL. RIESGO VITAL

[ ] ECG Diseccion Adrtica

- cambios isquémicos TEP
% - isquemia sin ECG previo

- no concluyente de isquemia

Neumotorax
- normal

— . .
- sin cambios

Pericarditis - Taponamiento

-

NO TRASLADO | | TRASLADO

12 ler. Consenso Uruguayo de Dolor Toracico



no Traumatico
manejo pre-hospitalario

DOLOR NO ANGINOSO
EVENTUAL )
RIESGO VITAL SITUACION DUDOSA SIN RIESGO VITAL
Sexo Digestivo
Edad Osteomuscular
DISNEA

Sicogeno

m
D

c

SNV

Inestabilidad Hemodindmica

Pleuro-Pulmonar

-
=
o
=

ECG normal
Respuesta al 0 sin cambios

tratamiento I

Respuesta favorable
al tratamiento

|

TRASLADO NO TRASLADO
R ¢ 4 |
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(Diagrama 2)

Angor

—

ESTABLE INESTABLE
] EcG
ECG ECG ECG

- cambios isquémicos
—» - isquemia sin ECG previo

- no concluyente de isquemia | SuPradesnivel ST Infradesnivel ST - Normal

- Sin cambios
— . .
- sin cambios
1AM SCA sin TsT

<
-
@
=

NO TRASLADO

Consulta ¢/médico tratante (valoracion
y ajuste de medicacion)

TRASLADO
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(Diagrama 3) Dolor no

RIESGO

l

PRESENTE EVENTUAL

.

Dolor retroesternal irrad. a dorso Independientemente de las
caracteristicas del dolor o ECG:

Diseccion Adrtica

Insuficiencia Adrtica
Asimetria de pulsos

g 2 DISNEA

Dolor tipo P. de lado
TEP Dolor esternal
Disnea - Cianosis

IC Der.

ER. Enf. T-Embol SNV

Dolor tipo puntada de lado nestabilidad

Neumotorax Disnea 3 bilda
Sindrome de rarefaccion Hemodinamica

Ingurg. Yugular

-
»
Dolor retroesternal
Pericarditis - Taponamiento Aumenta con inspiracion
(alma con posicion mahometana
Ingurg. Yugular

TRASLADO
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anginoso

VITAL

l

/

DUDOSO

AUSENTE

Tomar en cuenta

Sexo

m
o
0

a

Respuesta al
tratamiento

<«»

»

Epigastralgia urente

Pirosis

AP: dolor similar que
calmé c/alcalinos

Digestivo

0 I Palpacién reproduce el dolor
steomuscular Aumenta con los movimientos
Asociado a posturas incorrectas

‘ Dolor tipo puntada localizado
Sicégeno Sintomas de hiperventilacion
Duracion prolongada
No limita actividades fisica

»

Pleuro-Pulmonar Dolor tipo puntada de lado.
Tos. Espectoracion. Fiebre.

A A A A

ECG normal
0 sin cambios

Respuesta favorable
al tratamiento

NO TRASLADO POR CAUSA C.V
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(Diagrama 4)

Dolor no anginoso

RIESGO VITAL DUDOSO

Sin FRCY Mayores o un solo FRCV (no Diabetes)

Hombre < 35 afios - Mujer premenopausica ‘

ECG ECG
Normal, Sin cambios, No concluyente para Isq Cambios isq. o con isquemia
= sin trazado previo
hd h 4
| NO TRASLADO | | TRASLADO |

Sin FRCY Mayores o un solo FRCV (no Diabetes)

Hombre > 35 afios - Mujer postmenopausica ‘

ECG ECG
Normal, Sin cambios, No concluyente para Isq Cambios isq. o con isquemia
— sin trazado previo
~ -
| Analgésicos i/v y/o antiacidos v/o | -
Requiere
| Resp. favorable Sin resp. favorable | nitratos s/1
A A A
[NoTRASLADO| | TRASLADO |

Dos o mas FRCV Mayores o 4_
Diabetes o Cardiopatia Isq. conocida.

ECG ECG

Normal o Sin cambios  Cambios isq. 0 con
Isq. sin trazado previo o no concluyente

| Analgésicos i/v y/o antiacidos v/o |

Requiere

| Resp. favorable |—| Sin resp. favorable| nitratos s/I

<

hd v A 4
[NOTRASLADO | | TRASLADO |
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Il b. Dolor toracico en la emergencia hospitalaria

No estdn incluidos en esta guia los pacientes que se pre-
sentan con dolor tordcico y alteraciones del segmento ST o de la
onda T, puesto que éstos son portadores de infarto agudo o de un
sindrome coronario agudo sin supradesnivel del ST, como se ve en el
siguiente diagrama.

Dolor Tordcico Tipo Isquémico

Historia y ExFisico = V3R, V4R, V7aV9
Aspirina Masticada Valorar EFG .
325-500mg derivaciones | Objetivo: 10 min |

ECG altamente

BCRTST o sospechoso de
nuevo o isquemia
presu:‘nl:l;t:mente (IS8T, T0)

v
v

P
<«

INTERNACION EN UC

El algoritmo que proponemos se refiere al seguimiento del
paciente con dolor tordcico no traumatico y posiblemente isquémico
o de etiologia no definida y con ECG normal o no diagnéstico. Para la
utilizacién del mismo, es necesario tener en cuenta la situacion clini-
ca, las caracteristicas del dolor y presencia de elementos acompa-
Aantes, los antecedentes personales y factores de riesgo coronario.
Nadie deberia aplicar el presente algoritmo sin haber descartado el
aneurisma disecante de aorta por los pulsos, toma de presion arterial
en ambos brazos, RxTx y ECG.
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Dolor Tx Probablemente Isquémico

* Historia y ExFisico Objetivo: 10 min
* Aspirina Masticada 325-500mg

Valorar ECG inicial de 12 V3R, V4R, V7aV9
derivaciones

EC G normal o no diagnédstico
y sin evidencia de alto riesgo clinico

| UNIDAD DOLOR TORACICO

@D €—| Monitoreo ECG8h 44

N Tnl, CK MB masa
» y Miolglobina (-)

1 determinacion_ Tnl-CK
; MB masa-Mioglobina 6 hs 1

| Tnl'o CK'MB masa (+) | | TnIoCKMBmasa(-)/Mioglobina(+)|

< Hacer 2* determinacion
INTERNAR EN UC marcadores a las 2 hs

| l l Test de provocacion de
l 4 | isquemia (hasta 72 hs)

s | [T || e
TRATAMIENTO J_,
ANTI ISQUEMICO @ e

ESTRATIFICACION
DE RIESGO

CACG no de
emergencia

con o sin v
revascularizacion ALTO BAJO
ALTA DOMICILIO
TRATAMIENTO MEDICO (=% Control ambulatorio
dentro de 72 hs
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A) ECG

El ECG y la dosificacion de marcadores séricos, al igual que
el monitoreo electrocardiogréfico son indispensables.

El ECG es un estudio no invasivo, de muy bajo costo, dispo-
nible en todos los servicios de Emergencia y que se puede repetir
tantas veces como se crea necesario, aportando informacion tanto
diagnéstica como prondstica. Debe realizarse siempre ante un
paciente con dolor toracico, ain si se trata de un dolor claramente
no anginoso, puesto que si bien la posibilidad de que se trate de la
manifestacion de un problema coronario es muy baja, no es nula.
Un pequefio porcentaje de pacientes con dolor reproducible a la
palpacion puede tener un sindrome coronario agudo.

Se debera realizar al ingreso a la unidad (dentro de los pri-
meros 10 minutos) y cada vez que tenga dolor (intradolor) o cambios
clinicos. Es importante permitir el acceso rapido al servicio de emer-
gencia a pacientes que consultan por dolor tordcico para evitar pér-
didas de tiempo innecesarias que pueden signar su pronostico. El
ECG debera rotularse con el nombre del paciente, fecha y hora de
realizacion y se deberd consignar la situacion clinica (dolor, disnea,
sudoracion, etc). Es fundamental la obtencion de las 12 derivaciones
estandar, asi como de las derivaciones derechas para despistar afec-
tacién del ventriculo derecho, o de V7 a V9 cuando se encuentra un
ECG poco alterado en un enfermo con alta sospecha clinica de ser
coronario o con infradesnivel de V1 a V4 como se ve en un infarto
posterior que requerird fibrinoliticos.

ECG

e Dentro de los primeros 10" del ingreso
e Repetir intradolor o si hay cambios clinicos
¢ 12 derivaciones estandar, V7 a V9 y derivaciones derechas

e Rotular con nombre, fecha, hora, lugar de realizacion, situacion clinica
(dolor, disna, sudoracion, etc.)

El paciente deberd permanecer con monitorizacion
electrocardiogrdfica o - si no se contara con la misma - se deberdn
realizar ECG en forma seriada. Se valorard la aparicion de alteracio-
nes indicadoras de isquemia, asi como la presencia de arritmias re-
lacionadas. Resulta facil comprender la utilidad de la monitorizacion
electrocardiogrdfica continua en estos pacientes, la cual ha sido de-
mostrado como uno de los elementos prondsticos de mayor utilidad
junto al ECG.
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El ECG inicialmente podra definir el destino del paciente: si
presenta supradesnivel ST en dos o mds derivaciones contiguas o
bloqueo completo de rama izquierda nuevo o presumiblemente nue-
vo y el dolor es sugestivo de infarto, o los enzimogramas y/o mar-
cadores son positivos, tendrd indicacion de revascularizacion; si
presenta infradesnivel de ST ingresard a una unidad de cuidados
infermedios o intensivos (preferiblemente cardiolégicos) para su fra-
tamiento. Un ECG con trastornos especificos del ST o T marca un
enfermo de riesgo alto.

En cambio, si el trazado es normal, o no presenta altera-
ciones sugestivas de isquemia, o no presenta cambios con res-
pecto a trazados anteriores, deberd seguir el proceso de diag-
nostico que se propone en- el presente consenso. Hay que recor-
dar que la mitad de los IAM tiene ECG normal o inespecifico al
arribo en emergencia.

ECG

* Monitorizacion ECG o realizacion de ECG seriados

* |squemia y/o arritmias relacionadas

¢ Las alteraciones isquémicas son
indicadoras de alto riego.

e Determinan necesidad de ingreso a UC y
tto antiisquémico y eventual estudio.

Existen limitaciones para la inferpretacion del ECG:

La presencia de BCRI, ritmo de marcapasos, presencia de hiper-
trofia ventricular izquierda con alteraciones de la repolarizacion
por sobrecarga sistélica, sindrome de Wolf-Parkinson-White,
repolarizacion precoz.

La isquemia muchas veces es transitorig; si no se registra el ECG
durante el episodio doloroso, éste podrd no mostrar alteracio-
nes isquémicas, por lo que es importante la realizacion del tra-
zado intradolor, o del monitoreo continuo.

A veces pequeias dreas de isquemia no son detectadas en el
ECG, especialmente en caras lateral, posterior y en ventriculo
derecho.

Por Gltimo, hay que considerar que la correcta interpre-
tacion del trazado es bdsica, pero como somos concientes que
estos enfermos son manejados por médicos de diversas espe-
cialidades, que no tienen por qué tener entrenamiento especial
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en la lectura del ECG, es practico y seguro para el enfermo ago-
tar los medios para conseguir un ECG previo y comparar deriva-
cion por derivacion. En caso que se compruebe un cambio, por
seguridad se debe considerar patoldgico. En caso que no se ten-
ga un ECG previo, cualquier anormalidad detectada que no se
puede probar que sea vieja, ain siendo inespecifica, obliga a
observar el enfermo y utilizar otros registros de la evolucién u
otras técnicas diagnosticas

ECG

Limitaciones

e BCRI, marcapasos, HVI, WPW, repolarizacién precoz

e Alteraciones isquémicas transitorias

¢ No deteccion de pequefias dreas isquémicas (lateral, posterior, VD)
¢ Mala interpretacion

e Comparar con ECG anteriores
e Considerar cualquier anormalidad como patolégica

B) MARCADORES HUMORALES

La importancia de contar con marcadores humorales que
sean capaces de detectar pequenas cantidades de miocardio
isquémico en forma rapida y confiable es motivo de varios trabajos
de investigacion.>'2 En los 0Oltimos afos se ha difundido el uso de
varios de estos marcadores, cada uno con diferentes grados de sen-
sibilidad y especificidad, y que son motivo de permanente discusion
La discusion para esta guia se centrd en definir cudl o cudles utilizar
y cuando dosificarlos para poder ingresar a los pacientes que ten-
gan un riesgo tal que asi lo requiera y dar de alta a pacientes con la
seguridad de que la probabilidad de que sufran un evento coronario
a corto plazo es realmente baja (no nula) y a un costo razonable. La
dosificacién de Troponina 1o T (Tnl -TnT) al ingreso del paciente a la
unidad y eventualmente 6 horas después (si la primera fue negati-
va), estéd ampliamente demostrada pero es cara para nuestro me-
dio. Una Onica determinacién de Troponina seis horas luego de ini-
ciado el cuadro doloroso seria posible, pero se ha visto que un 65%
de las anginas inestables tienen valores normales. Recomendamos
usar dos marcadores diferentes por lo menos, siguiendo a la Acade-
mia Americana de Laboratorio. La mioglobina tiene mayor sensibili-
dad en - las primeras horas - pero sobre todo valor predictivo nega-
fivo proximo a 100% a la 6 hora. Esto la hace muy 0til para dar de alta
enfermos desde el servicio de emergencia.

ler. Consenso Uruguayo de Dolor Tordcico 23



e TnT
* 65% de anginas inestables (-) al inicio
e Es necesaria un segunda dosificacion
¢ Mioglobina
* Mayor sensibilidad en las primeras horas
e Valor predictivo negativo casi 100% a 6 hs.

En el estudio multicéntrico CHECKMATE® el uso combinado de
la mioglobina y troponina permitid detectar todos los enfermos que
murieron en la evolucion. La sensibilidad no aumento con la reiteracion
de los controles. La mioglobina es el marcador mds fiable para el diag-
nostico de reperfusion en el IAM con supradesnivel del segmento ST.

e CHECKMATE
e Deteccién de Tnl, mioglobina y CK-MB (kit)
* Mayor cantidad de pacientes de riesgo que con marcadores
individuales y que Tnl + CK (y mas temprano)
e Detectd todos los de ptes con riesgo de muerte a 30 dias.

e La incorporacion de mioglobina permitié aumentar
significativamente la deteccion de pacientes de alto riesgo.

Siguiendo los resultados del estudio CHECKMATE®, nosotros
sugerimos realizar a las 6 horas de iniciado el cuadro doloroso la do-
sificacion simultanea de troponina |, mioglobina y CK-masa. Si no fue-
ra posible establecer la hora de inicio del dolor se podrd realizar al
ingreso y nuevamente luego de 4-6 horas de observacion, en caso
que fuesen negativos al inicio. Si el ECG y el monitoreo
electrocardiografico no han mostrado signos de isquemia, si no hay
elementos clinicos de gravedad (reiteracion del dolor o elementos de
falla cardiaca, arritmias, etc), y los marcadores son negativos, el ries-
go de un evento coronario mayor es muy bajo. Cabe la posibilidad de
que inicialmente la mioglobina sea el Gnico marcador positivo, debiendo
repetirse la dosificacion de los marcadores a las 2 horas, puesto que
se puede tratar de un evento coronario agudo en el cual adn no se
hayan positivizado la Tn y la CK-masa o puede ser un falso positivo. Si
a las 2 horas se mantiene esta situacién (la Tn y CK-masa permane-
cen negativas), se deberd realizar estratificacion del riesgo con estu-
dios para deteccion de isquemia no invasivos, en cambio si se tornan
positivos la Tn o la CK-masa se trata de un verdadero coronario, de-
biendo internarse en una UC y continuar su tratamiento y estudio.
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De no contar con este kit se podra utilizar sélo la dosificacion
de troponinas (T o ) pero en forma reiterada. Esta Gltima conducta no
disminuye los costos y aumenta los riesgos de no diagnosticar un en-
fermo que en la evolucién tendrd un evento cardiaco mayor.

e Deteccion de Tnl, mioglobina y CK (kit)
e Alas 6 hs. del inicio del dolor
* Sino se puede determinar cuando se inicio, realizarlo al ingreso
y d las 4-6 hs. si la primer determinacion fuera negativa.
¢ De no contar con el kit de los 3 marcadores, dosificar TnT o Tnl en
forma reiterada.
¢ No baja los costos
e Menor valor predictivo negativo

C) ERGOMETRIA

Si a pesar de estas 6-8 horas de observacion inicial persis-
ten dudas acerca de la naturaleza del dolor o del riesgo del cuadro
clinico, se podra proseguir con una ergometria limitada por sinto-
mas. En pacientes que han presentado dolor posiblemente isquémico
(o cuya etiologia estd en estudio), y que no han mostrado (nuevas)
alteraciones electrocardiogréficas y en quienes los marcadores han
persistido negativos en las 6-8 horas de observacion, y por supues-
to, que no han manifestado alteraciones clinicas de riesgo, la utiliza-
cion de esta prueba es segura, adn en coronarios probados, pre-
sentando un muy baijo riesgo de complicaciones' (no nulo), permite
estratificar estos pacientes de la siguiente forma:

¢ |Indicaciones

e Dolor posiblemente isquémico no definido
¢ Sin (nuevas) alteraciones ECG

e Marcadores (-) luego de 6-8 hs de observacion

¢ Sin alteraciones y de bajo riesgo
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e Un grupo de pacientes que presentard una prueba negativa o
de bajo riesgo, a quienes se les podrd otorgar el alta
indicandoseles control ambulatorio con cardiélogo en las proxi-
mas 72 hs. Los criterios de estratificacion son los manejados por
las guias publicadas conjuntamente por el American College of
Cardiology y la American Heart Association.

Si la prueba fuera de alfo riesgo, se internard en unidad de cui-
dados cardiolégicos, continuando con el tratamiento y estudio
de igual forma que los SCA de alto y moderado riesgo.

Un Gltimo grupo en el que podran persistir dudas (prueba dudo-
sa) o en el que no se puede realizar la prueba de esfuerzo, ya
sea por imposibilidad fisica o por alteraciones basales del ECG
que imposibilitan su interpretacion (BCRI, WPW, efc). En estos pa-
cientes se podrd continuar el estudio con técnicas de imagen
para deteccion de isquemia.

Marcadores humorales

e PRUEBA NEGATIVA o de BAJO RIESGO
Alta con control ambulatorio en 72 hs.

e ALTO RIESGO
Internacién en UC para tratamiento antiisquémico y eventual
estudio

e PRUEBA DUDOSA o IMPOSIBILIDAD DE REALIZAR O DE INTERPRETAR

Ecocardiograma
Centollograma de perfusion miocardica
Basales o sensibilizados (stress fisico o farmacolégico)

D) PRUEBAS IMAGEr:lOL()GICAS PARA DETECCION DE
ISQUEMIA MIOCARDICA

Contamos con dos tipos de técnicas no invasivas: el
centellograma de perfusion miocdrdica y el ecocardiograma. Ambos
procedimientos pueden realizarse en condiciones basales o sensibi-
lizados con algin estimulo desencadenante de isquemia (stress). El
estudio de perfusion en reposo permite detectar miocardio en sufri-
miento durante o inmediatamente después de un episodio isquémico,
ya que representa el estado de la perfusion miocardica al momento
de la inyeccion del trazador radiactivo. El ecocardiograma basal cum-
ple la misma funcién, a través de la deteccion de alteraciones en la
contractilidad segmentaria. Ambas técnicas son seguras, sus costos
bastante similares, y permiten ver la topografia y extension de
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miocardio afectado. El centellograma tiene mayor sensibilidad que
el ecocardiograma, pero ambos procedimientos son confiables®? y
se acepta la utilizacion de uno u otro de acuerdo a la disponibilidad
de cada institucion y a la preferencia del médico actuante.

Ecocardiograma convencional

Si se realiza intradolor o inmediatamente después de un
episodio doloroso, puede detectar la zona de miocardio en sufrimien-
to. Si detectara alteraciones de la motilidad sectorial alejado de un
episodio doloroso, también podrd ayudar a definir la conducta del
paciente, pues significa que probablemente sea portador de
coronariopatia, siendo especialmente Gtil en aquellos pacientes con
dolor toracico de naturaleza incierta y ECG normal o sin nuevos cam-
bios. También nos permite valorar la fraccion de eyeccion del VI -
elemento prondstico mayor en cardiopatia isquémica. El
ecocardiograma basal conserva siempre lugar como técnica de elec-
cion para descartar ciertos diagnésticos diferenciales, especialmen-
te el aneurisma disecante de aorta.

Ecocardiograma

e CONVENCIONAL

e Alteraciones de la contractilidad sectorial
Intradolor: deteccion de zona afectada
Alejado: orienta a cardiopatia isquémica

e FEVI
e Descartar otros diagnésticos (diseccion de aorta, efc.)

Ecocardiograma de stress

El ecocardiograma stress con dobutamina o dipiridamol (tam-
bién se puede redalizar bajo ejercicio fisico, aunque no se hace en
nuestro pais), permite detectar zonas de miocardio que sufren
isquemia ante el aumento de la demanda de nutrientes, secundario
a coronariopatia. Realizado por operadores entrenados obtiene bue-
nos resultados, similares al centellograma de perfusion, aunque con
una sensibilidad y especificidad algo menor. Actualmente esta técni-
ca ha mejorado significativamente con el advenimiento de los nue-
vos equipos con segunda harménica y con los softwares de
digitalizacién de imagenes que permiten el andlisis offline del com-
portamiento de los diferentes sectores miocardicos en las distintas
etapas de stress, en forma gatillada y simultanea.
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Ecocardiograma

e De STRESS (dobutamina / dipiridamol / ejercicio)

e Deteccion de alteraciones de la contractilidad
ante el aumento de la demanda de nutrientes

e Sensibilidad y especificidad similar a centellograma

e La utilizacién de ecostress o centello depende de disponibilidad
del centro y de la preferencia de médico tratante.

Centellograma de perfusion miocardica.-

En cuanto al centellograma, recientemente se ha publica-
do un documento por parte de la Sociedad Americana de
Cardiologia Nuclear (ASNC) recogiendo evidencia que respalda el
uso de los estudios de perfusion miocardica en reposo para el
manejo de pacientes con sospecha de sindrome coronario agu-
do?. El estudio posee un elevado valor predictivo negativo para
excluir infarto de miocardio y anticipar ausencia de eventos cardia-
cos futuros. Por tanto, en general los pacientes con estudios nor-
males no necesitan ser hospitalizados, mientras que aquellos con
estudios positivos se asocian con alta probabilidad de episodios
coronarios agudos y en consecuencia se justifica su admisién para
tratamiento inmediato.

El estudio de perfusion miocardica en reposo es particular-
mente 0til en pacientes con dolor toracico y ECG normal o con cam-
bios inespecificos. El valor predictivo negativo (VPN) para excluir IAM
se sit0a entre 99% y 100%%>?, mientras que para la exclusion de
eventos cardiacos futuros a mediano plazo es de aproximadamen-
te 97%2>%. En este contexto agudo, el estudio de perfusion en re-
poso es también altamente sensible para detectar isquemia
miocardica adn en ausencia de necrosis?*-?°. Dos estudios
prospectivos randomizados comparando la estrategia de uso y no
uso del centellograma de perfusion en reposo3®®' coinciden en de-
mostrar mayor efectividad de la primera en términos de ahorro eco-
noémico incluyendo menor ndmero de pacientes admitidos, menor
tiempo de internacién y menos indicaciones de cateterismo cardia-
co, sin afectar la evolucion clinica del paciente.

Sin embargo, la selecciéon de pacientes para esta prueba
debe ser apropiada. La poblacién que mas se beneficia del estudio
estd formada por pacientes ubicados en los grupos de riesgo bajo a
intermedio. Aquellos con riesgo muy bajo o moderadamente alto a
muy alto deben ser manejados con prescindencia de esta técnica.
Debe tenerse en cuenta ademds que los pacientes con IM previo,

28 ler. Consenso Uruguayo de Dolor Tordcico



especialmente aquellos con ondas Q en el ECG probablemente pre-
senten defectos de perfusion en reposo que pueden ser dificiles de
diferenciar de una causa aguda. Por tanto, la utilidad del
centellograma en este grupo es limitada, salvo que se cuente con un
estudio previo para comparacion.

En cuanto a la interpretacion, una minoria de estudios serd
catalogado como dudoso, y la literatura indica®? que este resultado
se asocia con una tasa de eventos levemente superior que un estu-
dio normal, pero inferior a un estudio claramente anormal. Por tanto,
se recomienda que estos resultados se consideren como levemente
anormales y se complementen con un estudio sensibilizado con prue-
ba de estrés.

e BASAL

e Estudio negativo tinene alto valor predictivo negativo para
eventos coronarios (Inyeccién del radiotrazador hasta 6 hs
después de aliviados los sintomas)

e Estudio dudoso: riesgo intermedio de eventos; valorar con
prueba sensibilizada con stress

El momento de la inyeccion del radiotrazador es importante
en cuanto a la sensibilidad de la técnica. En estudios con pacientes
inyectados hasta 6 horas después de aliviados los sinfomas, el valor
predictivo negativo no se vio afectado en referencia a la prediccion
de eventos cardiacos?®. Sin embargo, teéricamente la sensibilidad
disminuye en proporcion al tiempo transcurrido desde los sintomas
agudos y por tanto se recomienda la inyeccion del radiofarmaco pre-
ferentemente durante el dolor o hasta dos horas después de la des-
aparicion del mismo.

e BASAL
e Para pacientes con riesgo bajo o intermedio

e Siel riesgo es muy bajo o moderado o mas, o tiene IM previo,
no es 0Ofil.

e Dado que la sensibilidad disminuye con el tiempo, se
recomienda inyectar intradolor o hasta 2 hs después de su
desaparacion
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En nuestro algoritmo, si el centellograma o el ecocardiograma
basales fueran negativos para deteccion de areas isquémicas (0 in-
cluso si fueran positivos de bajo riesgo), el paciente podra ser dado de
altay controlado luego en forma ambulatoria. Cualesquiera de los dos
procedimientos podran ser entonces repetidos bajo sensibilizacién con
stress fisico o farmacoldgico (preferentemente dipiridamol para el
estudio de perfusiéon y dobutamina para el ecocardiograma). En
cambio, si fuera positivos ya en condiciones de reposo para el
centellograma o mostrara areas de hipoquinesia a baja frecuencia
cardiaca en el ecocardiograma stress con dobutamina — pruebas que
no son de bajo riesgo - se internara al paciente en unidad de cuidados
cardiolégicos para tratamiento y eventual estudio coronariografico.

Mediante la utilizacion de estos flujogramas, se puede
resolver la gran mayoria de los pacientes que se nos
presenta con dolor toracico en casi todos los casos y con
un amplio margen de seguridad. Siempre habra
pacientes “grises” que nos generaran dudas a pesar de
la valoracion clinica y paraclinica, y es aqui donde se
aplica aquello de “el arte de la medicina”. Para finalizar
queremos destacar que esta esla primera aproximacion
al tema en nuestro medio y deberas er actualizada y
mejorada a medida que surjan nuevos conocimientos y
que se comprueben los virtudes y defectos de los
algoritmos.
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Cada vez que Ud esté seguro de que su paciente tiene una
enfermedad coronaria inestable, clasifique su grado de ries-
go. Sitiene riesgo alto o intermedio ingréselo a una unidad
de cuidados cardiolégicos.

LOS SERVICIOS DE EMERGENCIA O LAS UNIDADES DE DOLOR
TORACICO SON PARA ENFERMOS CON DUDAS DIAGNOSTICAS
O CORONARIOS DE BAJO RIESGO.
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