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Articulo de revision

Dolor toracico agudo de origen cardiaco

Alfonso Vargas R,* Octavio Gonzéalez C,**V  Diaz de la Vega***

Resumen

La cardiopatia isquémica representa a nivel mundial una de las prin-
cipales causas de mortalidad y de costo para los sistemas naciona-
les de salud. El nimero de consultas anuales en los Estado Unidos
por dolor toracico en los servicios de urgencias llega a los 5 millo-
nes. El nimero de muertes anuales por infarto agudo al miocardio
llega a 750,000. El diagnéstico de sindrome coronario agudo puede
ser dificil en las primeras horas de atencién del paciente, hecho que
lo pone en riesgo de complicaciones. El tiempo es miocardio. El
objetivo de la presente revision es hacer un andlisis de la literatura
para que, con medicina basada en evidencia, se haga uso correcto
de las herramientas diagnésticas disponibles, logrando un diagnés-
tico de sindrome coronario agudo lo mas rapido posible. No se dis-
cutirdn los casos de los pacientes con dolor toracico agudo y cam-
bios electrocardiograficos como supradesnivel del segmento ST y/o
blogueo de rama izquierda de reciente aparicion, ya que estos pa-
cientes deben de ser manejados como infarto agudo al miocardio
en evolucién, tema que requiere una revision aparte.

Palabras clave: Dolor toracico, urgencias, sindrome coronario agudo
y diagnéstico.

Epidemiologia

La cardiopatia isquémica representa no sélo en nues-
tro pais, sino a nivel mundial la principal causa de
muerte en adultos. De acuerdo a datos de la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS) de 1999, anualmente
fallecen 15,000,000 de personas como consecuencia de
cardiopatia isquémica.t En los Estados Unidos las con-
sultas anuales por dolor precordial en los servicios de
urgencias totalizan 5,000,000 de casos.? El nUmero de
pacientes con infarto agudo del miocardio (IAM) re-
presentan 1,000,000 de casos anuales.? Se calcula que
en los Estados Unidos existen 12,600,000 pacientes con
antecedente de infarto cardiaco y/o diagndstico de an-
gina. Para el afio 2002 se estima que se presenten cer-
ca de 1.1 millones de infartos nuevos.2 En México de
acuerdo a datos de la Secretaria de Salud publicados
en 1999, las enfermedades cardiacas representan la
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Abstract

Actually the ischemic heart disease is one of the major causes of
mortality worldwide. As an example, in the United States, the num-
ber of patients seeking attention at the emergency services com-
plaining of acute chest pain represents almost 5 millions each year.
The annual mortality related with acute myocardial infarction is around
750,000. Time is myocardium. Unfortunately, the diagnosis of acute
coronary syndrome in the first hours of acute chest pain may not be
straightforward. The objective of this review is to provide an evidence
based medicine approach to the patient complaining of acute chest
pain in the emergency room. We will not discuss about those cases
of acute chest pain with electrocardiographic anomalies such as ST
segment elevation and/or recent left bundle branch block, mainly
because these kind of patients should be treated as an acute myo-
cardial infarction which is beyond the scope of the present review.

Key words: Chest pain, emergency room, acute coronary syndrome
and diagnosis.

primera causa de mortalidad general en nuestra po-
blacién, con un total de 69,278 defunciones por enfer-
medad cardiovascular. La cardiopatia isquémica fue
responsable de 44,070 de esas defunciones (63.61%).2
La tendencia desde 1991 se ha mantenido ascendente,
ya que en ese afo hubo 58,442 muertes por enferme-
dades cardiacas. Si se analizan los datos en funcion de
la edad, la cardiopatia isquémica representa la cuarta
causa de muerte en adultos entre 45 y 54 afios (4,805
defunciones), detras de los tumores malignos y de la
cirrosis. La tasa de prevalencia en este grupo de edad es
de 47.4:100,000 habitantes. En los adultos entre 55 y
64 afios la cardiopatia isquémica es la tercera causa de
muerte con un total de 6,143 defunciones anuales, ob-
teniendo asi una prevalencia de 140.9 casos por cada
100,000 habitantes. Sin embargo, existe un aumento
importante en estas cifras al analizar a los adultos ma-
yores de 65 afios, en los que hay un total de 32,439
muertes relacionadas a cardiopatia isquémica, con una
prevalencia de 741.8 casos por 100,000 habitantes.* En
una muestra realizada en el Servicio Urgencias del Hos-
pital Médica Sur, las consultas por dolor precordial du-
rante el segundo semestre del 2001, representan el 9.6%
del total de consultas en pacientes mayores de 30 afios.



Diagnostico

El diagndstico de pacientes con dolor toracico en el
Servicio de Urgencias representa un reto, ya que aqué-
llos con cardiopatia isquémica aguda, o sindrome co-
ronario agudo, se benefician de la terapia reperfusoria
en forma directamente proporcional al tiempo en el
gue se hace diagndstico de certezay se inicia el trata-
miento especifico. En un estudio realizado por Pope y
cols,® se incluyé a 10,689 pacientes que acudieron a la
sala de urgencias por dolor toracico. EI 17% de los pa-
cientes presentaron sindrome coronario agudo, Yy el
infarto representd el 46% de éstos. Alrededor del 2.1%
de los pacientes con infarto agudo al miocardio (1AM)
en evolucidny el 2.9% de los pacientes con angor ines-
table, son dados de alta de manera equivocada®. Sin
embargo, en la mayoria de las publicaciones, los por-
centajes de pacientes que son dados de alta con un sin-
drome coronario agudo en evolucidn representan en-
tre el 4y 10%.57 En los Estados Unidos estos casos que
son dados de alta indebidamente representan la prin-
cipal causa de demanda en contra de los servicios de
urgencia.” Sin embargo, el ingresar a un paciente con
dolor precordial en estudio considerado de bajo riesgo
para infarto agudo al miocardio tiene un costo aproxi-
mado de 5,000 dolares.® Por lo tanto, se deben de desa-
rrollar estrategias diagnosticas a fin de identificar con
la mayor certeza a los pacientes de bajo riesgo que pue-
den beneficiarse de ser egresados con un minimo de
estudios diagnosticos. Asi mismo se identificaran a los
pacientes de mediano y alto riesgo para ser internados
a las unidades de cuidados intensivos y poder asi dis-
minuir las complicaciones propias de los sindromes
coronarios agudos.®

Es asi como nacen en los Estados Unidos las Unida-
des de Dolor Toréacico durante el final de la década de
los ochenta. Este tipo de unidades constituyen un paso
intermedio entre el servicio de urgencias y las unida-
des de cuidados coronarios. El objetivo de estas unida-
des es el de ofrecer a los pacientes una valoracion
cardioldgica adecuada a un bajo costo, optimizando los
recursos diagndsticos disponibles.®

A continuacién haremos una breve evaluacion de
las variables a considerar en todos los pacientes que
acudan al servicio de urgencias con dolor toracico como
sintoma principal. Es pertinente aclarar que los pa-
cientes que acudan al servicio de urgencias por dolor
torécico en cualquiera de sus variantes y que se acom-
pafien de supradesnivel del segmento ST igual o ma-
yor a 1 mm o bloqueo de rama izquierda del Haz de
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Hiz no conocido, deberdn ser tratados como infarto
agudo del miocardio (IAM) en evolucion. Estos ulti-
mos pacientes quedan fuera de los objetivos e inten-
ciones de la presente revision.

Cuadro clinico

Un paciente que ingresa al Servicio de Urgencias
por dolor toracico debe de ser evaluado en forma pre-
cisa y expedita. Los consensos internacionales sefia-
lan que deberan de hacerse un interrogatorio y una
exploracion fisica dirigidos y la toma del electrocar-
diograma no debe dilatarse mas alla de los primeros 5
minutos de ingresado el paciente. El primer estudio
enfocado a las variables clinicas en la valoracion del
dolor toracico en la sala de urgencias y que se ha enfo-
cado en las variables clinicas que permiten establecer
un pronostico, es el llamado estudio multicéntrico de
dolor toracico (MCPS).! En este estudio se incluyeron
un total de 10,682 pacientes que acudieron a la sala de
urgencias por dolor toracico; y los autores encontra-
ron que las variables clinicas mas importantes a to-
mar en cuenta al momento de evaluar este tipo de pa-
cientes fueron la presencia o ausencia de enfermedad
coronaria conocida, la exacerbacion de una enferme-
dad coronaria preexistente, una presion arterial
sistélica al momento del ingreso menor a 110 mmHgy
la presencia de estertores en ambas regiones basales
pulmonares. Aquellos pacientes que carecian de estos
cuatro factores tuvieron una incidencia de IAM menor
al 2%.

Otro estudio prospectivo de 393 pacientes ingresa-
dos al Servicio de Urgencias por angina inestable en-
contro seis variables clinicas estadisticamente signifi-
cativas, que predicen el desarrollo de eventos cardia-
cos mayores tales como: muerte, 1AM, insuficiencia
cardiaca congestiva, choque cardiogénico y arritmias
ventriculares como taquicardiay fibrilacion ventricu-
lar.?? Estos factores fueron:

a) antecedente de IAM en los 15 dias previos al ingre-
so (razon de momios [RM] 5.72, (p = 0.002)

b) uso de nitroglicerina intravenosa (RM = 2.3, p =
0.005)

¢) el noestar usando betabloqueadores o de bloqueadores
de canales de calcio (RM = 3.8, p = 0.001)

d) infradesnivel del segmento ST en el electrocardio-
grama de ingreso (RM = 2.8, p = 0.003)

e) diabetes mellitus (RM = 2.2, p = 0.006)

f) edad mayor a 60 afios (RM = 1.5, p = 0.002).
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El hecho de que el uso de nitratos intravenosos repre-
sente un factor de riesgo puede estar relacionado a que
los pacientes a los que se les administré presentaban do-
lor toréacico activo en mayor proporcion, que aquellos
pacientes en los que no se utilizé este medicamento.

Por altimo, en el estudio realizado por Fesmire se
demostré que los pacientes que llegaban a la sala de
urgencias con dolor toréacico persistente o recurren-
te tienen un riesgo de 3.8 veces mas de desarrollar
una complicacién cardiaca seria, comparados con
aquellos pacientes que llegan con dolor torécico re-
suelto (p = 0.04).1324

Podemos concluir asi que las variables clinicas méas
importantes a considerar al valorar a un paciente con
dolor toréacico son el antecedente conocido de cardio-
patia isquémica, el tipo de dolor toracico, la presencia
o ausencia del mismo al ser valorado en urgencias, la
cifra de tension arterial sistélica y la presencia de
estertores en ambas regiones basales pulmonares.%14

Electrocardiograma

En términos generales, esta aceptado que la sensi-
bilidad del electrocardiograma para el diagndstico de
infarto agudo del miocardio oscila entre el 50 y el 65%.
Por lo tanto a fin de identificar a los pacientes que
pueden ser llevados a una Unidad de Dolor Torécico,
debemos describir los factores asociados al ECG que
predigan un porcentaje de complicaciones bajo.

En un estudio realizado por Yusufy cols., se anali-
zaron los hallazgos electrocardiograficos en 475 pacien-
tes valorados en la sala de urgencias. El 12% de estos
pacientes tuvieron un electrocardiograma normal y
ninguno de ellos presentd como evento final paro
cardiaco y/o muerte en los primeros 30 dias. Se realizo
un seguimiento a 4 afios de estos pacientes permane-
ciendo constante la ausencia de eventos finales, hecho
gue contrastd de manera estadisticamente significati-
va comparado con el grupo que presenté supradesnivel
del segmento ST en el electrocardiograma de ingreso
(p = <0.001).%

En otro estudio publicado por Brush y cols, de 469
pacientes vistos en el Servicio de Urgencias con dolor
precordial, se encontr6 que aquellos pacientes con un
electrocardiograma positivo para isquemia aguda, el
14% de ellos presentaron un evento cardiaco mayor,
comparado con el 0.6% de aquellos que tuvieron un
electrocardiograma normal (p < 0.001). También en-
contraron que el riesgo de desarrollar IAM es cuatro
veces mayor al tener un electrocardiograma positivo y
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una probabilidad de eventos mortales mayor de 25 ve-
ces que aquellos que tienen un electrocardiograma
normal, riesgo que se mantuvo durante los primeros
treinta dias de seguimiento (p < 0.001).%¢

Un estudio publicado por Zalenski y cols. incluyé
un total de 211 pacientes igualmente vistos en ur-
gencias. La mortalidad de los pacientes con electro-
cardiograma positiva para isquemia aguda fue de
14.6% comparada con 0% de los pacientes con elec-
trocardiograma normal (p < 0.001). Los pacientes con
electrocardiograma positivo desarrollaron en el 47.9%
de los casos IAM en las primeras 72 horas, compara-
do con el 11.3% de aquéllos con electrocardiograma
negativo (p = 0.005).%7

Recientemente se publicaron los resultados de un
estudio observacional, multicéntrico, en el que se ana-
liz6 el riesgo y prondstico de los pacientes con dolor
toréacico, basandose en los hallazgos electrocardiogra-
ficos. La cohorte incluy6 391,208 pacientes. Se consi-
der6 como ECG positivo aquellos con cambios en el
segmento ST (depresién y/o elevacion) y la presencia
de bloqueo de rama izquierda (n = 222,875). El grupo
de pacientes con ECG no especifico fue de 137,574
(35.2%) y un total de 30,759 pacientes tuvieron un elec-
trocardiograma normal. La mortalidad intrahospita-
laria para cada uno de los grupos fue de 11.5%, 8.7% y
5.7% respectivamente. La proporcién de pacientes que
presentaron eventos potencialmente mortales (fibri-
lacién ventricular, bloqueos avanzados, etc) y muerte
fueron 19.2% para los de ECG normal, 27.5% en los
casos de ECG inespecifico y 34.9% para los de ECG
diagnostico. El riesgo de mortalidad ajustado para el
grupo de ECG normal es de 0.59 (95% intervalo con-
fianza [IC], 0.56-0.63; P < .001), en el grupo de ECG
inespecifico fue de 0.70 (95% CI, 0.68-0.72; P < .001).18

Con base a los datos anteriormente descritos pode-
mos sefialar que los pacientes que acuden al Servicio
de Urgencias con dolor toracico, que carecen de histo-
ria de cardiopatia isquémica, y que tienen un electro-
cardiograma de ingreso sin datos de isquemia aguda,
tienen una probabilidad muy baja de desarrollar un
evento cardiaco mayor en los siguientes 30 dias.

Marcadores enzimaticos

En la actualidad existen una amplia gama de mar-
cadores enzimaticos que nos ayudan a realizar el diag-
nostico de un evento coronario agudo en evolucién. Sin
embargo, es importante sefialar también que si no se
utilizan de manera adecuada y no se les da una correc-
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ta interpretacion, pueden llevarnos a sobrediagnosticar
0 minimizar la probabilidad de un evento coronario
agudo dependiendo del caso. Las principales enzimas
utilizadas son la concentracion total de creatincinasa
(CKT), laiisoenzima CK-MB y las troponinas T e |.192°
Las isoenzimas de la creatincinasa consisten en tres
especies de dimeros compuestos por dos subunidades
posibles: MM, MB y BB. La fraccion CK-MM se en-
cuentra de manera predominante en musculo esquelé-
tico; la fraccion CK-BB la encontramos en el encéfalo,
y la fraccion CK-MB que se especifica para musculo
cardiaco. Para hacer el diagnéstico mas especifico ge-
neralmente se utiliza el indice que resulta de dividir la
CKT/CK-MB, tomando como nivel diagndstico un va-
lor > 3.0.19 Sin embargo, el valor aislado de estas
enzimas resulta poco UGtil y es practica comudn realizar
una curva enzimdtica de 24 horas a fin de corroborar
el diagnéstico de IAM.

Actualmente los marcadores que mas atencion es-
tan recibiendo son las determinaciones de troponinas.
Las troponinas son proteinas que se localizan en el
filamento delgado del aparato contractil de la
miofibrilla cardiaca. Existen 3 subunidades de éstas,
latroponina T (TT), latroponinal (T1),y latroponina
C (TC). Contamos con anticuerpos dirigidos contra las
subunidades TTy TI.

La mioglobina es otro de los marcadores enzimaticos
que se estan estudiando para el diagnéstico de los
sindromes coronarios agudos. La descripcion de que la
mioglobina se eleva durante los episodios de cardiopa-
tia isquémica se realiz6 desde la década de los 70.2* En
una cohorte de 309 pacientes ingresados a una unidad
de urgencia por dolor toracico, se realizaron determi-
naciones de mioglobina a fin de determinar sensibili-
dad. Se encontr6 que la sensibilidad mejora de acuer-
do a las horas de evolucidn de iniciado el dolor toréacico,
a las 3 horas la sensibilidad fue de 89%, a las 4 horas
de 93% y a las 5 horas lleg6 a 96%, tomando como va-
lor de corte 90 pg/dL. Si se toma como nivel de corte
50 pg/dL, la sensibilidad permanece en 95%, pero la
especificidad baja a 86%.%

En Alemania se realiz6 un estudio prospectivo eva-
luando la utilidad de la determinacion de troponinas T
e | (cualitativa) en la valoracion de pacientes en la sala
de urgencias con dolor toracico. En total se analizaron
773 pacientes con dolor toracico de menos de 12 horas
de evolucién y con un ECG sin elevacidn del segmento
ST. Se realizé una medicion al ingreso a urgencias y
una segunda determinacion en las siguientes seis ho-
ras. La prueba de troponina T fue positiva en 123 pa-

10

cientes (16%), mientras que 171 pacientes tuvieron
troponina | positiva (22%). De los 47 pacientes a los
gue se les diagnostico6 finalmente infarto al miocardio,
94% tuvieron troponina T positiva, llegando al 100%
la determinacidn de troponina I. En los 315 pacientes
con diagnéstico final de angor inestable, la troponina
T fue positiva en el 22%, mientras que la troponina |
fue positiva en el 36%. Ambas troponinas tuvieron un
valor prondstico importante, aquellos que tuvieron
determinacidn negativa de troponina I, sélo el 0.3% de
ellos tuvieron un evento cardiaco mayor; en el caso de
los pacientes con troponina T negativa, sélo el 1.1% de
ellos tuvieron un evento cardiaco mayor.z Estos datos
sugieren que la determinacion de troponina | es mas
valiosa en el diagndéstico de sindrome coronario agudo
entre la cuarta y séptima hora de iniciado el dolor
toracico.

Hoekstra y cols., estudiaron un total de 5,120 pa-
cientes con dolor precordial en el area de urgencias.
Los eventos finales que consideraron fueron el desa-
rrollo de insuficiencia cardiaca congestiva, choque
cardiogénico, arritmias ventriculares, IAM y muerte.
Todos estos pacientes tuvieron un elecrtrocardiograma
de ingreso negativo para cardiopatia isquémica, y se
les realizaron mediciones de CKT y CKMB al momen-
to del ingresoy a las 2 horas posteriores. Encontraron
gue aquellos pacientes con enzimas positivas tienen
un riesgo relativo de presentar un evento final de 16.1
(11.0-23.6, IC 95%), y un riesgo relativo de mortalidad
de 25.4 (10.8-60.2, IC 95%).2

Se han realizado estudios comparando la utilidad
de diferentes marcadores seroldgicos en el diagnostico
de los sindromes coronarios agudos. Uno de los mas
destacados es el estudio CHECKMATE (The Chest
Pain Evaluation By Creatinin-Kinase MB, Myoglobin,
and Troponin | Study).?® En este estudio se compara-
ron los resultados de “Kits” cuantitativos versus de-
terminaciones en laboratorio central (LL) de CK-MB,
mioglobina y troponina T, en pacientes con dolor
toréacico en el servicio de urgencias. Las determinacio-
nes se realizaron a las 0-3-6-9-12 y 24 horas de haber
ingresado al servicio. Se utilizaron dos kits, el MMS-1
gue determinaba la presencia de los tres marcadores y
el MMS-2, el cual media los niveles de CK-MB y
troponina T. El objetivo era determinar el factor pro-
nostico de estudios en funcién de muerte o eventos
coronarios mayores a los 30 dias de seguimiento. Se
encontré que a las 24 h de ingreso, los pacientes con
sindrome coronario agudo un mayor nimero de pa-
cientes tuvieron MMS-1 positivo comparado con LL
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(MMS-1 23.9%; MMS-2 18%; LL 8.8%, p = 0.001). El
método diagndstico que fue positivo en el menor tiem-
po fue el MMS-1 (MMS-1 2.5 h; MMS-2 2.8 h; LL 3.4
h, p = 0.001). Los pacientes MMS-1 positivo tuvieron
una probabilidad de 18.8% de presentar un evento
coronario mayor a los 30 dias de seguimiento, compa-
rado con el 3.0% de aquellos que fueron MMS-1 nega-
tivo (p = 0.001).

En el estudio TIMI 111 B se midi6 la Tl a los pacien-
tes con angina inestable o infarto subendocardico que
se presentaron a la sala de urgencias con dolor toraci-
co con menos de 24 horas de evolucién. Un valor de Tl
> 0.4 ng/mL se asocié con un aumento de la mortali-
dad en los primeros 42 dias después de haber ajustado
para otras variables clinicas.? Esto fue alin mas signi-
ficativo en los pacientes en los que la CKMB fue nega-
tiva. Estos datos son concordantes con el estudio GUS-
TO.Z Existen estudios que miden los niveles de fibri-
nopéptido A urinario, metabolito de la actividad de la
trombina, como factor prondstico temprano (primera
semana del sindrome coronario agudo).® Sin embar-
go, su utilidad real estd aun por confirmarse.

Se puede decir que en el momento actual la deter-
minacién de troponinas tiene mayor valor prondéstico
en los pacientes con dolor toracico sugerente de enfer-
medad coronaria, que tengan un electrocardiograma
sin evidencia de isquemia aguda y valores no diagnos-
ticos de CKT y CK-MB.

Ecocardiografia

Si bien es cierto que el ecocardiograma constituye
un elemento importante para detectar la presencia de
alteraciones en la contractilidad cardiaca, existen li-
mitaciones importantes para su uso indiscriminado.
Aproximadamente el 10% de los pacientes carecen de
una ventana acustica adecuada; los resultados del es-
tudio dependen de la habilidad de quien lo realizay el
tiempo que se necesita para llevarlo a cabo es signifi-
cativo (10 a 15 min.).® Berning y cols., describieron
201 pacientes en los que se determing la fraccion de
expulsion realizando un seguimiento a dos meses. Los
factores estadisticamente significativos de mortalidad
fueron la edad (p < 0.01) y una fraccion de expulsion
menor al 40% (p < 0.0001).%®

En otro estudio de 137 pacientes que se presenta-
ron a la sala de urgencias con dolor precordial o disnea
de menos de 4 horas de evolucién fueron seguidos a 2
afios para valorar la presencia de eventos cardiacos
tales como IAM, muerte, arritmias y revascularizacion
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coronaria. Encontraron que las variables mas impor-
tantes para el desarrollo de éstos fueron los cambios
electrocardiogréficos y una fraccién de expulsién baja.*

Se ha estudiado la utilidad del ecocardiograma para
predecir qué pacientes estan en riesgo de desarrollar
eventos cardiacos en pacientes con sospecha de infarto
al miocardio en los servicios de urgencias. Se les realiz6
ecocardiograma dentro de las primeras 4 horas de in-
greso a un total de 260 pacientes, que acudieron por
dolor toréacico. Se considerd como ecocardiograma posi-
tivo la presencia de alteraciones en la movilidad de la
pared ventricular y/o la presencia de una fraccion de
expulsion < 40%. De los 260 pacientes estudiados, 45
de ellos tuvieron eventos coronarios (IAM o angor ines-
table). La sensibilidad del ecocardiograma para prede-
cir laocurrencia de estos eventos coronarios fue de 91%,
significativamente mayor que la del ECG (40% [IC 95%
90.97%] p < 0.001). Sin embargo, la especificidad del
ecocardiograma fue menor que la del ECG (75% vs 94%
p <0-001).*

El ecocardiograma adquiere mayor valor diagnosti-
co cuando se combina junto con alguno de los marca-
dores seroldgicos. Por ejemplo, la presencia de un
ecocardiograma sin alteraciones de la contractilidad
ventricular y niveles negativos de troponina T a las 24
h de ingreso, tiene un valor predictivo negativo de 80-
90%.323% Ademas se pueden combinar con agentes
farmacologicos y/o radiois6topos para mejorar su sen-
sibilidad.

Prueba de esfuerzo

La realizacion de prueba de esfuerzo en el servicio
de urgencias debera hacerse unicamente cuando el
paciente haya sido estabilizado. Los protocolos que son
mas utilizados son el de Bruce, el bruce modificado y
el modificado de Naughton.®* La sensibilidad de esta
prueba en el diagndstico de isquemia oscila en el
70%.%5% En el estudio realizado por Shawn y col.,* se
realiz6 prueba de esfuerzo a 400 pacientes con diag-
nostico de angor inestable antes de ser egresados de la
sala de urgencias. La incidencia de infradesnivel del
segmento ST > 1 mm inducido por el esfuerzo fue de
33%. EI 53% de los pacientes con alteraciones
electrocardiograficas durante la prueba de esfuerzo,
tuvieron alteraciones en el ECG de reposo. El 16% de
los pacientes con ECG de reposo normal tuvieron cam-
bios electrocardiograficos durante la prueba de esfuer-
zo. Por otra parte Madsen estudi6 a 257 pacientes igual-
mente con angor inestable.®” Un total de 26 pacientes
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tuvieron en los 14 meses de seguimiento infarto al
miocardio no fatal o muerte de origen cardiaco. La pre-
sencia de inversion de la onda T o el desarrollo de
infradesnivel del segmento ST durante la prueba de
esfuerzo correlacionaron con estos eventos cardiacos.
El estudio de Severi y cols., realiz6 una correlacion
entre la prueba de esfuerzo y los hallazgos de anato-
mia coronaria en 374 pacientes.® De 54 pacientes con
ECG de reposo normal y prueba de esfuerzo normal,
el 4% de ellos tuvo enfermedad trivascular diagnosti-
cada por cateterismo cardiaco, ninguno de estos pa-
cientes tuvo afeccién del tronco principal de la
coronariaizquierda. La sobrevida de estos pacientes a
8 afos fue del 100%. En el caso de los pacientes con
ECG de reposo normal y prueba de esfuerzo positiva,
la prevalencia de enfermedad trivascular fue de 22% y
de enfermedad del tronco principal izquierdo de 9%.
Los 59 pacientes con prueba de esfuerzo normal pero
con ECG de reposo alterado, la prevalencia de enfer-
medad trivascular fue de 19% con sobrevida a 8 afios
del 88%. Aquellos pacientes con ECG de reposo anor-
mal y prueba de esfuerzo positiva, s6lo el 2% de ellos
no tuvieron afeccion trivascular o del tronco principal
izquierdo.

Actualmente la recomendacién seria que la prueba
de esfuerzo se realice en los pacientes que mas adelan-
te seran descritos como de muy bajo riesgo para even-
to cardiaco mayor.

Medicina nuclear

Los estudios de perfusion miocardica se pueden rea-
lizar con dos tipos de isétopos, el talio-201 y el tecnecio-
99. El primero de ellos es un analogo de potasio que es
“capturado” por el tejido miocardico viable y sélo se
reduce cuando hay necrosis. El segundo agente es un
catién monovalente que requiere de una carga negati-
va en la membrana mitocondrial del miocito para ser
captado. Unicamente mencionaremos que los pacien-
tes con dolor toracico y estudios gammagraficos posi-
tivos tienen una probabilidad de 9 a 10 veces mayor de
desarrollar un evento cardiaco mayor que aquéllos con
gammagrafia normal .34

Estratificacion del paciente con dolor toracico
Con los datos anteriormente expuestos, se propone
clasificar a los pacientes que ingresen al Servicio de

Urgencias en cuatro distintos grupos, que permitan
establecer claramente la conducta diagnéstica a seguir
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y el riesgo que tienen de un evento coronario mayor a
corto plazo.

Paciente de muy bajo riesgo

Son aquéllos en los que el riesgo de un evento
cardiaco mayor es menor al 1%. Esta compuesto por
aquellos individuos que acuden con un dolor toracico
atipico, carecen de isquemia coronaria conocida, el
electrocardiograma realizado en urgencias no tiene
datos de isquemia aguda y la exploracidn fisica docu-
menta una presion arterial mayor de 110 mmHg. El
tratamiento debe de incluir oxigeno suplementario y
aspirina. Estos pacientes pueden ser egresados con
control por cardidlogo en las 48 horas siguientes.

Pacientes de bajo riesgo

En este grupo la probabilidad de desarrollar un even-
to cardiaco mayor es del 4% y representa a los pacien-
tes que se benefician de ser ingresados a una Unidad
de Dolor Torécico. Las caracteristicas que definen a
estos pacientes son: antecedente de enfermedad coro-
naria conocida, la presencia de presién arterial sist6li-
camenor a 110 mmHg o estertores basales bilaterales,
un electrocardiograma de ingreso normal. La perma-
nencia de estos pacientes en la Unidad de Dolor Tora-
cico durante un periodo de 6 a 12 horas nos permite
identificar al 4% que esté en riesgo de complicaciones,
para diagnosticarlos debera de hacerse una curva en-
zimatica de 12 horas y una telerradiografia de térax.
Para ello es necesario contar con la disponibilidad de
realizar estudios cardiacos no invasivos como ecocar-
diograma, ecocardiograma con estrés farmacoldégico,
prueba de esfuerzo convencional o en su modalidad
farmacologica y estudios de perfusion miocardica me-
diante medicina nuclear. Aquellos pacientes que ten-
gan algunos de estos estudios negativos para isquemia
aguda pueden ser egresados con la tranquilidad de que
no desarrollaran evento cardiaco mayor en un futuro
inmediato. Para aquellos pacientes con una prueba de
isquemia no invasiva positiva sera necesario realizar
un estudio diagndstico invasivo de la anatomia coro-
naria. En este caso el tratamiento en urgencias debera
incluir oxigeno suplementario, aspirina

Pacientes de mediano riesgo

A partir de este grupo encontramos pacientes con
un riesgo potencial importante de desarrollar un evento
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Dolor torécico agudo de origen cardiaco

isquémico coronario agudo. Aproximadamente este
riesgo es del 8%, por lo que estos pacientes no sola-
mente no deben ser egresados, sino que ameritan por
lo menos vigilancia en una Unidad de Cuidados Inter-
medios. Se define a los pacientes de este grupo a aque-
llos con enfermedad coronaria conocida, con angina de
duracion de 20 minutos resuelta de manera espontéa-
nea o con el uso de nitratos orales, pacientes con angi-
na nocturna, con una exploracion fisica con hipotension
sistélica (< 110 mmHg) y estertores basales bilatera-
les, edad mayor a 65 afios y un electrocardiograma con
infradesnivel igual o menor a 1 mm o inversion de la
onda T. Se agregaran a los métodos diagnosticos
cardiacos no invasivos la determinacion de una curva
enzimaticay el uso de heparina de bajo peso molecular.

Pacientes de alto riesgo

Aqui encontramos a los pacientes con un riesgo del
16% de un evento coronario mayor en las primeras 72
horas de iniciado el dolor toréacico. Por lo tanto, es
mandatorio su internamiento en una unidad de cuida-
dos coronarios a fin de diagnosticar y tratar oportuna-
mente las posibles complicaciones. Puede ser necesa-
ria la utilizacién no sélo de estudios diagndsticos de
anatomia coronaria, sino también el uso oportuno y
pronto de terapia de reperfusion. Las caracteristicas
definitorias de este grupo de pacientes son la presen-
cia de angina activa con una duracién mayor de 20
minutos; angina en reposo acomparfiada de infradesni-
vel del segmento ST y/o inversion de la onda T; angina
gque se acompafa de un soplo de insuficiencia mitral
no conocido; angina con hipotension y angina con da-
tos clinicos de edema agudo pulmonar.
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