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s estadisticas de mortalidad en 1y Repablic
pimero uno, seguida de tumores e infocciones
1 andlisis dgdla mortalidad eardiovagenlny .muvutr'
«jencia cardfaca (1C), | e
ufici ), In causa mas frecuen o do pérdida de vidas en nuest f
N nuestro pals,

El dolor tordcicen es la forma mas habitua| de presentacion d
3 . wentacion de los pacientes con FX :
dppqﬂde el dlﬂgﬂﬁallcf’_ de un sindrome coronario aguda (SCA), « ’. s m.mni;'.n o ECy do su evaluacitn adecusda
asocia con una mortalidad elevada. Por otro lado la inlurn;t.'n: e Jooptistussién 7 tratamionto sprepindose
' 160 innecesaria de un pacients i
nte con un dolor torbcico

merite gen ' :
quenolaa BENCTA TIesgos para el paciente y costos elevados al i
Creemos necesario un Consenso porque: 1dos al sistema de salud.

_ El dolor torécico es la segunda cauga "

La clasificacién rdpida de los paciente:::iﬂnrgﬁg: ]LM
causas. o
Si bien el 50% de estos pacientes
los casos se llega al diagnéstico.

_ Representa un desafi i S
11:118 I;alud' 0 médico y una cuestién importante desde el punto de vista econémico para los sistemas

‘0 Argenting
' siguen mostrande 1 enusn cardiovaseular como la

. que In enfermednd ¢ - v
ins | fermedandd curonaria (K) es, juntamente con la

d{: atencién en los departamentos de emergencia,
ficico es, fundamentalmente, diferenciar un SCA de otras

presentan un cuadro clinico sugestivo de SCA, iinicamente en la mitad de

INTRODUCCION

La consulta al érea de emergencias por dolor precordial es muy prevalente. Entre el 60% y el 90% de esas con-
sultas no se asocian con enfermedad cardiovascular (1-4) y existe un gran nimero de patologias que pueden
presentarse con este sintoma (Tabla 1), En consultorios de médicos generalistas, aproximadamente el 1% de las
consultas son por dolor precordial (5) y de estas solo en el 1,5% el dolor es causado por un SCA. (6)

Tahla 1. Causas de dolor toracico

Cardiacas
- Coronarias: angina de esfuerzo y angina de reposo.
- No coronarias: pericarditis, miocardiopatias, valvulopatias, prolapso de la vélvula mitral.

No cardiacas

- Esofdgicas: espasmo, reflujo, etc.

- Gastroduodenal: gastritis, duodenitis, Glcera
- Pulmonares: tromboemboalia, neumotorax.

péptica, hernia hiatal, enfermedades biliopancreaticas.

- Pleural: pleuritis.

- Vasculares: sindromes abrticos agudos.

- Pared torécica: masculos pectorales, condiitis, neuropa
- Partes blandas: patologia de la gléndula mamaria.

- Psicogenas: hiperventilacion, etc.

tlas.

Por el riesgo que implica, el primer paso s determinar si el dolor es de origen coronario. La prevalencia de
1 i aleanzando el 10-12% en mujeres de 65-84 afos y el 12-14% en hom-

angina aumenta con la edad en ambos sexos, ' '
ujeres que en hombres a mediana edad, probablemente

bres de 65-84 afios. (7) La angina es mds frecuente én m -
por mayor prevalencia de EC funcional como angina microvascular (8, 9) y, a la inversa, en las personas mayores

de 65 afos, La incidencia anual de angina se calcula que es del 1% en poblaciones occidentales en personas de
45-65 aros, alcanzando el 4% en hombres y mujeres de 7584 aos. (10) )

La caracterizacién del dolor como de etiologia coronaria tiene un componente estrictamente clinico, basado en
la historia clinica y el examen fisico, el electrocardiograma (ECG), la deteccién de biomarcadores y los métodos

de imagen.

EVALUACION CLINICA

Espacio fisico 5 = ;
Ell?irea de atencion de estos pacientes requiere la pom!:uhdad de realizar un ECG y la evaluacién clinica del pa-
ciente. El numero de camas que deberian estar dmpunf!bles para atender este tipo de urgencias se calcula segiin
el tamano del hospital y el nimero de urgencias atendidas anua]mf!nbe. Asi, un hospital de referencia de un drea

) atiende alrededor de 9.000 urgencias mensuales; de estas, unas 200-250 al mes

sanitaria (250.000 habitantes : ; ¥
serén de pacientes con dolor torécico, la mitad de los cuales requerirdn en promedio una observacién durante
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17 horas. Para el hospital referido, con alrededor de 108.000 urgencias anuales, serfan necesarias por lo tagy,

entre dos v cualro camas )

P'ara ¢l paciente que queda en ohservacién por mediana o alta pmbabilidn.fi de EC se deb_e disponer de mj.
nitorizacidn de la presién arterial incruenta para cada paciente ¥ monitorizacién electrqcnrdlﬂﬂ'rﬂﬁm Ul:-'ﬁl'lﬁl‘luq
con deteccion automética de arritmias, como también disponer de desfibrilador y material de reanimacién cqy.
diopulmonar, sin que sea imprescindible una estacién central de monitorizacién. (1 1)

Personal requendo .
Las centrales de emergencia deben organizarse para agilizar el flujo de pacientes y adoptar un sistema de cate.
gonizacién o friage para la atencién precoz de los pacientes, basdndose en la gravedad de su condicién, Aquellos
pacientes que consulten con dolor precordial deben ser evaluados rdpidamente para confirmar o descartar la
presencia de isquemia miocdrdica. El encargado de realizar el friage (generalmente personal de enfermeria) debe
estar entrenado en la evaluacion de los sintomas y signos del paciente y su categorizaci6n al ingreso.

La evaluacién final de los pacientes con dolor tordcico debe ser realizadn iﬂﬂal::ne}ltt por mé‘_hm Cﬂ-l'dlﬁ]ng‘ogr
o eventualmente médicos clinicos, intensivistas o emergentélogos con experiencia en el manejo de este tipo de

cuadros y la lectura del ECG.

Farametros clinicos para identificar el dolor como de origen coronario S dimseny

Si bien el antecedente de factores de riesgo cardiovascular (diabetes, hipertension arlEl:lﬂJ: dislipidemia) ayuda a
predecir el riesgo de padecer EC, las caracteristicas del dolor son més dtiles para definir si se trata do U ey
de origen cardiovascular, (12) El dolor tordcico de origen miocdrdico (angor) tiene caracteristicas especiales en
localizacién, duracién y factores precipitantes. En general se localiza en el pech? cerca del eatemm], pero puede
percibirse en cualquier lugar desde el epigastrio hasta la base del cuello o los dientes, brazos, mufecas y dedos

(Figura 1). E] malestar es referido como opresién o pesadez, otras veces como constrictivo o urente, aco mpafiado
o no por fatiga, disnea, nduseas o vémitos. La duracién del dolor en los SCA en general es mayor de 10 minutos;

los dolores con duracién de algunos segundos son frecuentemente no cardincos. A pesar de que la aparicién
relacionada con un esfuerzo fisico o una situacion de estrés emocional y la desaparicién con el reposo o con el
tratamiento con nitratos son muy caracteristicas del dolor coronario crénico, (13) los SCA se presentan tipica-

Retroestenal
: ; Hombrg
Isquemis miocirdica squemis miccirdica
Dolcr perichedico Pericarditis
“?"’"““"?‘“ Absceso subdiafragmdtico
Diseccién sortica D pleural
Lesicnes medistinsles Lasidn ical
Embolia de pukmén 1 Dolor musculoesquelélico
Inter-ascapular
lsquemia miocardica
Dalor musculoesquelétion
Dolor de vesicula
Dolor pancresdtico
¥ ¥ Brarns
Isquemia miocirdica
Dolor cervicalidorsal
Pared anterior derechas TX
“Sarintmroe Pared aderior Izqpsierda TX
Sehaicin bapltion. Embolia de puimon
gm-mmum Epigistrico N =
Ulcera péptica lsquemnia miocardca infarto asphinics '
Embolia de pulmon Deler pericirdico : i
Micsitis Dolor escfagico Absceso subdiafragmitioo
Dolor od Miosits
Dolor pancredtion
Dolor de vesicula
Digtenaon hepiticm
Neumonis
Derame plewal

Fig 1. Caracterizacion del dolor segun localizacion.
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ente como dolores que comienzan en re

' angina crénica estnl':*le-
ge define angina atfpica al dolor que tiene las mis
iforencias en los factores precipitantes: se inicia e
istiendo por alrededor de 16 minutos y luego

Pﬂ?hi]idad de vasoespasmo coronario. (14)

Poso 0 minimos esfuerzos, o con un patrén in crescendo en pacientes

mas caracterfsticas, localizacién y respuesta a nitratos, pero
N reposo con baja intensidad que aumenta progresivamente,
Ao decre::;: ilenl.nalmuarlf,e. Esta descripcién debe alertar sobre la
oes oron a forma atipica es la i ina mi-
vascular, con surular Iocal]zamﬁn y calidad que el anng tipico pe:-]c:i :::mlaz:am : ';Er::am 3{1113118 ol
El dolor no anginoso no tiene ninguna de estas caracteristicas ¥ puede comprometer solamente una peque-
poreién _del .hemltérax deFEChO 0 izquierdo y durar horas o dias. Generalmente no responde al tratamiento
con nitroglicerina (a excepcién del espasmo esofdgico) ¥y puede reproducirse con la palpacién. En la Tabla 2 se

Tahla 2. Evaluacion clinica del dolor toracico
= =

~ Aumentala
probabilidadidedolor:
anginoso

no modifi

1a
probabilidad de dolor

Localizacién Retroesternal, central, Epigastrio, dorso, precordial Infraumbilical, maxilar
en todo el térax, cuello, superior, zona lateral del
mandibula, miembros térax, en la distribucidn de
superiores un dermatoma
Caracteristicas Opresivo, pesadez, Dolor a secas: el paciente Puntual, dolor agudo,
constriccion, ardor no identifica ninguna lancinante, desgarrante,
caracteristica dolor sordo. Dolor de
inicio stibito con intensidad
maéxima desde el comienzo
Extensién en superficie Zona dolorosa del tamafio Puntiforme, el paciente lo
de la palma de la mano o sefiala con el dedo
mayor

Duracién 2 a 20 minutos Mayor de 20 minutos Segundos, fugaz,
instantaneo. Muchas horas,
mas de un dia

Factores precipitantes Esfuerzo fisico, en espedial Emocién, estrés nm?qwl, Inspi_raciﬂn, 105,

luego de comer o con el frio Decibito dorsal. Inicio movimientos del segmento
nocturno corporal afectado,
palpacién, deglucion,
ingesta alimenticia o
alcohdlica, ayuno
itri Eructe, maniobra de Inspiracion, tos,

T gus Ju slkian R Valsalva movimientos del segmento
corporal afectado,
palpacién, deglucion,
ingesta, vdmitos, antidcidos,
analgésicos comunes

ién fria. Sincope Niuseas, vomitos acuosos Mareos, tos, disfagia,

S Siw Socauos ke o alimenticios. Disnea, pirosis, regurgitacion,
desasosiego, palpitaciones sialorrea. Vémitos

heméticos, biliosos o

ictericia
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describen las posibles caracteristicas del dolor tordcico y &u relacion con la prnlmh‘rlirlnd de que 8o trate do un
dolor de origen coronario. o _

El examen fisico es importante para establecer dingnésticos diferenciales como tlmect"mn abrtica, pericarditiy,
dolor costal, etc., factores precipitantes o asociados con el dolor de origen cardiaco (anemia, hipertensién arterial,
soplos, arritmias) y para detectar signos pronésticos (estertores crepitantes, tercer ruido, etc.) en la angina dq
mlm‘ 3 .

A pesar de que las caracteristicas individuales pueden no ser ttiles para detectar un SCA, (16) una combina.
cién de signos y sintomas puede aumentar la seguridad diagnéstica. (17) ) ‘

En este punto es muy importante comprender que para definir si un dolor puede ser de origen coronario de
la manera mds segura debemos seguir un “andlisis bayesiano”. El teorema de Bayes enuncia que el valor pre.
dictivo de una prueba clinica depende de la prevalencia de la enfermedad que se estd investigando en el grupo
epidemiolégico al que pertenece el paciente que se esté estudiando. (18) En otras palabras, se de.be condicionar
la probabilidad posprueba a la preprueba. En el caso del dolor precordial, la edad y el sexo del paciente, asi comg
los factores de riesgo y las caracteristicas del dolor, pueden formar la probabilidad preprueba de que el dolor sea
realmente de origen coronario, y

Los pacientes con angina definida tienen una prevalencia de EC cercana al 90%, (19) en los que tienen do-
lor probablemente anginoso es del 50% y cuando es no anginoso no supera el 10%, si se t.rat.a de personas que
pertenecen a un grupo epidemiolégico que se corresponde con esta sospecha (alta probabilidad preprueba), pero
significativamente menor en grupos con probabilidad muy baja de EC (p. ej., mujer menor de 45 afios sin factores
de riesgo) (Tabla 3).

Tabla 3. Probabilidad preprueba de enfermedad coronaria segin sexo, edad y tipo de dolor (20, 21)

Oma 0 Dalo 0 aANginoso *
gagd ambre . ambre

30-39 1.9 03 5.2 08 4,2

40-49 5,5 1,0 14,1 28 e 133
50-59 9,7 32 21,5 84 :
60-69 12,3 7.5 28,1

El grupo con casilleros blancos tienen una probabilidad preprueba < 15% _ )
El grupo con casilleros de color daro tienen una probabifidad preprueba del 15-45%, Requieren una prueba evocadora de isquemia para completar la evaluacisn,
El grupo con casilleros de tono intermedio tienen una probabilidad preprueba del 45-85%. Requieren una prueba evocadora de isquemia para completar

la evaluacion.
El grupo con casilleros rojos tiene una probabilidad preprueba > B5%. Se asume que tienen muy probablemente enfermedad coronaria y la prueba evocadora

de squemia se indica para estratificar riesgo.

Esto refuerza la necesidad de “escalonar” un algoritmo diagnéstico, en el que la probabilidad posprueba de un
andlisis sea considerada la probabilidad preprueba del siguiente, siempre y cuando se considere que la pruebao
estudio a aplicar tenga un valor predictivo adecuado, es decir, que tenga posibilidad de identificar a los pacientes
realmente enfermos dentro de todos aquellos que parecen estarlo (valor predictivo positivo) o a los que realmente
estdn sanos dentro de los que la prueba o estudio resulta negativo (valor predictivo negativo) (Figura 2).

La definicién de un dolor torécico como de origen cardfaco se asocia directamente con diferencias prondsti-
cas y, por lo tanto, con la necesidad de evaluar una internacién y tratamientos especificos, con la consecuente
incomedidad y preocupacién del paciente y el aumento de los costos en salud.

Para minimizar los riesgos de subdiagnosticar casos que requieran un control més estricto, y asimismo evi-
tar internaciones innecesarias, se proponen algoritmos diagnésticos estratificados en escalones crecientes de
complejidad:

- Primer escal6n: evaluacién clinica de antecedentes y caracteristicas de los sintomas.
- Segundo escal6n: anélisis del ECG y marcadores bioguimicos.
- Tercer escalén: métodos de diagnéstico por imagen y pruebas funcionales,

Este mapa de evaluacién nunca debe ser estricto y dependera fundamentalmente de la disponibilidad de los
métodos en cada institucién. Por ejemplo, no debe esperarse el resultado de un biomarcador para la realizacién
de un ecocardiograma cuando este método pueda aportar informacién 1itil. Asimismo, no serd necesario conti-
nuar con la realizacién de estudios por imégenes o pruebas funcionales cuando se arriba a un diagndstico con
estudios de menor complejidad o podrén completarse de forma ambulatoria cuando se considere que el paciente
no tiene riesgo alto de complicaciones. 1
d
|
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- ECG: Electrocardiograma.

gecomendacion

Recomendaciones sobre el espacio fisico para la evaluacion del paciente con dolor toricico
£l némero de camas que deberian estar disponibles para atender
segin el tamano del hospital
50,000 urgencias/ano).

Se debe disponer de monitorizacion de la presion arterial incruenta para cada paciente y monitorizacion | C
electrocardiografica continua con deteccion automtica de arritmias, asi como dispaner de desfibri-

lador y material de reanimacién cardiopulmonar, sin que sea imprescindible una estacién central de

monitarizacion.

Recomendaciones sobre el personal requerido para triage de los pacientes ¢on dolor torécico

Debe ser realizado por personal entrenado (generalmente enfermerfa) en la deteccion precoz y cate- | A
gorizacién de pacientes con dolor toracico o sintomas sospechosos de isquemia miocdrdica,

Recomendaciones sobre el personal requerido para la evaluacion del dolor toracico

. este tipo de urgencias se calcula | B
y el ndmero de urgencias atendidas anualmente (1 o 2 camas cada

Médicos cardidlogos. I C
Médicos emergentélogos, intensivistas, médicos residentes avanzados en cardiologla y emergentologla, a C
médicos clinicos entrenados en el manejo del dolor toracico y lectura del ECG.

Médicos no entrenados en el manejo del dolor torécico y lectura del ECG. ] C
Recomendaciones sobre la evaluacién clinica del dolor torcico

Se recomienda la utilizacién de la evaluacion de dolor segin la clasificacion de Diamond & Forrester I B

para definir etiologia coronaria (angor).
Ningin puntaje puede considerarse superior al criterio clinico.

6 Deatrocardiograma

FLECIROCARDIOGRAMA A
EIECG es una de las herramientas diagnésticas principales en pacientes con sospecha de SCA y debe realizarlo

: ; i del paciente. (22)
ein : i tro de los 10 minutos del ingreso ; -
l‘i?ﬁre_t;rlo udn mégl:? (:;ahﬁ::;c::ic;indel ECGes funda.mental‘ para el diagnésticoy la toma de decisiones tera-
s piday adecuada interp ha de SCA. Entre los SCA enviados al domicilio inapropiadamente, el predictor
mh;:as enlos pacientes qunl?tfc ecuada fue un ECG inicial interpretado como normal, afectando més a las
~ recuente que motivo e Gu}xad Adicionalmente, solo alrededor de !a nu!.a_d de los pacientes con un infarto
Jéres que a los hombres. (3, 1 ios & un ECG diagnéstico inicial en tiempo y forma correcta. (23-25)
*udo de miocardio (IAM) fueron sometl u";mim del ECG (alrededor del 20% al 30%) (Tabla 4), la conducta
En los pacientes con alteraciones isq trategias de reperfusion (liticos o angioplastia) ante la presencia de
la sala de emergencias es definida: es quierda (BRI) agudo, y estrategias invasiva o conservadora

ivel del segmento ST o bloqueo dedr:.:l;&;l:ﬁem infradesnivel del segmento ST o cambios en laonda T.

" acuerdo con el nivel de riesgo clinico cuan
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Tabla 4 Cambslos electiocardiogrficos en pacentes con isquemina aguda

Clevacion del segmento ST

Nueva elevacian del segmento ST en ol punto ) en dos derivaciones contiguas con pt
excepto en V2-V3, donde los puntos de corte son. > 0,2 mV en los hombres 2 40 afios; 0 > 0,25 mV en hombres < 40 afos, o > 0,15
mV en s mujeres

Depresion del segmento ST y alteraciones de la onda T

ST rectificado horizontal o descendente > 0,05 mV en dos derivaciones contiguas y/o inversion delaonda T > 0,1 mV en dos derivacq.
nes contiguas con R alta o relacion RS » 1.

into de corte > 0,1 mV en todas las dervaciones

En cambio, frente a un ECG sin cambios isquémicos, la conducta es més mntn:]verswl, sobre todo teniendg
en cuenta que hasta un tercio de los SCA pueden debutar con un ECG gin alteraciones. (23, 25.] A este (ltimg
grupo podriamos sumar los cambios inespecificos del ECG (alteraciones del ST/T < 0,1 mV] rectificacién del ST,
infradesnivel del ST < 0,5 mm, T picudas pero < 25% del voltaje del QRS), las alteraciones difusas (supra.ST o
infra-ST, sugestivo de pericarditis), o el desvio del eje del QRS a la derecha con patrén de S I, Q IILT III, bloqueo
de rama derecha agudo y/u ondas T negativas en V1 a V3 que sugiere tromboembolia pulmonar. En la Tabla 5
se detallan los diagnésticos diferenciales con otras patologfas que pueden alterar la repolarizacién del ECG.

Tabla 5. Hallazgos ele&r&ardiogr&ficoi_c;_nfundidores en el diagndstico de infarto agudo de miocardio

Falsos positivos

* Repolarizacién precoz

* Pericarditis

= Preexcitacion (Wolff-Parkinson-White)

+ Sindrome de elevacion del punto J; ejemplo: sindrome de Brugada
+ Takotsubo

* Embolia pulmonar

* Hemorragia subaracnoidea

* Alteraciones metabdlicas, ejemplo; hiperpotasemia

= Miocardiopatfa hipertréfica

* Persistencia de patrén juvenil

+ Antidepresivos triciclicos o fenotiazinas

Falsos negativos

» Infarto previo con ondas Q y persistencia de elevacién del segmento ST
» Estimulacién ventricular derecha (marcapasos)

» Bloqueo de rama izquierda agudo

Las presentaciones atipicas del ECG en el SCA se resumen en la Tabla 6. El diagnéstico de infarto es més
dificultoso ante la presencia de BRI y con antecedentes de EC, En estos casos, la factibilidad de analizar un ECG
previo nos permitirfa comparar los nuevos cambios (Tabla 7).

La sensibilidad del ECG es variable, con dependencia de factores tales como antecedentes de infarto o re-
vascularizacién previa, tiempo desde el inicio de los sintomas, territorio de la arteria comprometida (la arteria
circunfleja puede estar poco representada) y cambios dindmicos del segmento ST (el ECG se normaliza répida-
mente tras el cese del episodio isquémico). (23, 25) Esto lleva a que para la adopcién de conductas sea necesario
adquirir multiples ECG e incorporar informacién adicional de la evaluacién clinica.

Tabla 6. Presentaciones electrocardiograficas atipicas en padentes con sospecha de infarto agudo de miocardio

» Blogueo de rama izquierda

s Pacentes sin cambios electrocardiograficos pero con persistencia de sintomas isquémicos
 infario de miacardio de cara posterior {oclus:6n de la arteria arcunfieja)

* Elevacdn del segmento ST en la dervacion avR

{
|
|
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fabla 1. Camblos en & Slectrocardiograma asociagos o infarto preyi A
> e 1ON INfaNe previo a =
cualquier @ en deivaciones V2 y V3 > 20 ms o compueyo g
aQ>30msy>0,1 mVo comploj
M P 10 05 en d’?"‘fa(iuf“?s DI, D“‘ aVl, avi o e vdve' ven l'k!‘s tervationes (Mlt“}”a'! aq'umg {D{f

1 a V6, o DI, DI, aVF), Ond
BVL' v nda R » 40 ms en V1-V2 y lt’lad{m RS s 1 con T pﬂg“wﬂ cancordante

Hallazgos en el electrocardiograma; valor diagnaosti

H a . . t
5CG norma_l 0 mlmbms de! ST "'""'P'chﬁcoi (;Isn I;lo contexto del episodi i do mil
tiples poblaciones, la sensibilidad del ECG oscil exto del episodio de dolor precordial, tomando mal-
jikelihood ratio (LR) de 0,2. Esto quiere dot. .6l 1%y el 13% y la especificidad entre el 48% y el 77%,
infﬂﬂo Bgudo’ pero no ID deﬂcﬂrta, ecir que El h&llazgo dE] ECG normal diﬂminuye la pmbﬂhlﬁdad de

ECG con supradesnivel d, 1 ;

sentan inicialmente alredilf:‘ d;E vo}umf’!‘a al IAM en alrededor del 80-90% de los casos; sin embargo, solo
¢ 23, 26) Tiene una sensibilid un tercio de los pacientes con dolor precordial que desarrollan un IAM.
. ECG con infradesnivel ldler { del 81.56% y una especificidad del 97-100% y un LR de 22,3.
ear un TAM en curso es limitedee 0 ST+ Suele indicar isquemia de miocardio, pero su poder para iden-
faear’ | 1tado: solo el 30-50% desarrollan un IAM. La sensibilidad oscila en el 20-62%, la
especificidad en el 79-96% y el LR es de 3 9,

Ig::ﬁ:;d;;:g:: yom::: Tz Ea un.dato Poco especifico dado que puede presentarse en muchas patologias, algu-

?:;iw ditis. T “I ébilg:r soijsre‘::?rbdl: (lie pulmén, miocarditis, isquemia miocrdica), y otras de mejor pronéstico
’ s 2 ga del ventriculo izqui i icas). ibilidad va del
9% al 39%, la especificidad es del 84-94% yel LR e:?dzl;,r;a( fﬁ?hemcmnes Tk et ’

Nuevas ondas Q: La presencia de nuevas ondas Q patolégicas, aun cuando no se verifiquen trastornos de
la repolarizacién, debe considerarse de alta sospecha de IAM (véase Tabla 7).

Trastornos de conduccién (BRI agudo): Es marcador de mal pronéstico y se asocia con IAM extensos
con COMPromiso del territorio de la arteria descendente anterior proximal, con una prevalencia del 8% al 10% en
diferentes series. (16, 26) En el an4lisis del paciente con BRI, la elevacién del ST concordante en las derivaciones
con el QRS positivo aparece como uno de los mejores indicadores de un IAM. (16, 23, 26)

recomendaciones sobre el electrocardiograma en la evaluacion del dolor

Recomendacion Clase Nivel de
evidencia

£l ECG debe realizarse y analizarse rapidamente en todo paciente que consulta por dolor precordial | C

(< 10 minutos del ingreso).

En pacientes sintomaticos y ECG inicial no diagnéstico, repetir cada 15 a 30 minutos durante 1a primera I C

hora hasta detectar cambios isquémicas.

En pacientes con ECG no diagnosticos es razonable realizar derivaciones posteriores y derechas para lla B

detectar cambios isquémicos. .
En pacientes asintomaticos con alto riesgo de SCA, la monitorizacién electrocardiografica es razonable lla B

durante el periodo de observacién.

tG: Electrocardiograma. SCA: Sindrome coronario agudo.

BIOMARCADORES

A pesar de que tanto la evaluacién clinica com
la estratificacién del riesgo y el manejo de los pa
para realizar dicha tarea de manera aislada. Los
miocdrdica son, por lo tanto, un complemento obligato

patible con un SCA. i
] o o< estructurales que se expresan exclusivamente en el corazén, son los
. Las troponinas (Tn) T eg:;ﬂ!;:‘;:emas hecrosis del miocardio, se produce una liberacién gradual de las Tn
‘omarcadores de EI‘mm'll.las e puede cuantificarse en sangre de manera répida y reproducible. Los avances
contenidas en las miofibrilias, qu to de los ensayos que miden las Tn, mejorando la capacidad de de-

€n la tecnologia han llevad:eal:ﬂ?ér;izfimlen_m y, en el caso de las pruebas de alta sensibilidad, permitiendo la

teccién y dosaje del grado :
¥ dosale el B el 90% de los sujetos sanos. (2]

o el ECG son herramientas indispensables para el diagnéstico,
cientes con sospecha de SCA, carecen de la precisién suficiente
s biomarcadores que reflejan y cuantifican el grado de lesién
rio en todos los pacientes que presenten un cuadro com-
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La Torcera Definicion Universal do Infarto de Miocardio dol afio 2012 (26) establece quo para el dingnastice ¢,
TAM so requiere un anmento o una reduceion de los valores do T, con al menoa un valor por encima 'l"lli"rmnlﬂ
09 de Ia poblacion normal de roferencia, combinado con un eunidra elinico i-umpnlIhlult';anliwrulvmln mitehrdion
Este pereentil 99 se debe determinar para eada praeha especifica con B futnaes e rjﬁI {rrm f?rr'l;f '.‘mh’ “n tnda |y,
boratorio. La prevision optima para poder utilizar eatas pruehis, o conficienta do variacibn (CV) correspondiang,
al percentil 99 del limite de referencin superior para cada praebs dobe sor < 10%, i |

El patron do nscenso y descenso de las concentraciones de Tn es rlllltll.lllll'l‘l'lf"l purn diferenciar lag elovaei,.
nes agudas de las cronicas asocindas con la cardiopatin eatructural. (28) Fin In Tabla B s detallan las causay te
elevacion de Tn.

— T

Tabia §_Elevaciones de 1oy Utulos de troponinas cardiacas debidas a lesion miochrdica
Lesiones relacionadas con la lsquemla miocrdica primaria

- Rotra de placa

- Formatidn de trombo intraluminal en fa arteria corenana

Lesiones por isquemia miocardica relacionadas con el desequilibrio entre suministro y demanda

= Taguiartitmias o bradarritmias

~ Diseccion adriica o enfermedad grave de la valvula adrtica

= Miocardiopatia hipertrifica

- Shock cardiogénico, hipovolémico o séptico .
- Insuficiencia respiratoria grave
- Anemia grave |
~ Hipertension con o sin hipertrofia ventricular izquierda

- Espasmo coronario

- Vasculitss 0 embolia coronaria
- Disfuncién endotelial coronaria sin enfermedad coronaria significativa
- Esfuerzos fisicos extenuantes

Lesiones no relacionadas con la isquemia miocérdica

- Contusion cardiaca, cirugla, ablacidn, marcapasos o choques con desfibrilador
- Rabdomiblisis con deterioro cardiaco

- Miocarditis

- Agentes cardiotdxicos como antraciclina o herceptina

Lesién miocdrdica multifactorial o indeterminada

= Insuficiencia cardlaca

- Miocardiopatia por estrés (takotsubo)

~ Embolia pulmonar grave o hipertensién pulmonar

- Sepsis y pacientes criticos

~ Insuficiencia renal
Afecciones neuroldgicas graves y agudas como accidente cerebrovascular o hemorragia subaracnoidea

~ Enfermedades infiltrativas como amiloidosis o sarcoidosis

Troponinas de alta sensibilidad
Actualmente, las Tn de alta sensibilidad (Tn AS) se consideran el marcador biolégico por excelencia y deberfan
estar disponibles en las unidades de dolor torécico (UDT).

Es importante resaltar que el reporte de los niveles de Tn de los ensayos tradicionales se realiza en pg/L,
mientras que el de los ensayos de alta sensibilidad se hace en ng/L. De esta manera, mientras que un dosaje de
5 g/L corresponde casi invariablemente a un gran infarto, uno de 5 ng/L (0 0,005 ug/L) es compatibleconla
normalidad. Este cambio busca evitar errores asociados con la adicién de decimales, pero puede inicialmente |
llegar a ser confuso para aquellos profesionales acostumbrados al uso de las Tn de cuarta generacion. 1

La caracteristica clave que distingue a las Tn AS de las Tn de cuarta generacién es justamente su mayor
sensibilidad, que se hace aparente en valores cercanos al percentil 99 (limite superior de referencia). Los ensayos 1
utilizados con Tn de cuarta generacién tienen un limite de deteccién de alrededor de 10-50 pgL, un percentil
99 de 50 a 100 ug/L y un coeficiente de variacién (CV) del 10% por encima del percentil 99. Por el contrario, las
Tn AS pueden llegar a tener limites de deteccion por debajo de 1 ng/L, son capaces de detectar y cuantificar con

restlizriiad a (70

ok
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N FARA MANI 1O i
Llﬂ.‘;ﬁ[ S0 fl H10 i PA( ITH"'\rn”“”l”.‘ PRET
‘ RO ]3?

N i T
qion el nivel de Tn en ln gy
l:;lﬂ’ preciso del percentil gy tlil Il:: l'llll los individiog (o In poblacion sana, y por 1o tants permiten un chleu-
pEAy0s de Tn AS tienen un OV del lﬂl'lx "j:‘llli;friur de referonein. En {-fjmpnr'npiﬁn con los métodos previos, los
ﬁmhlmdns en la definicion Univerga) Por dehajo dol pereentil 9% (29, 30, y se ajustan a las recomendaciones

¥ 4 34 ¥ [l('] ]A o o g as
ensayos de I'n AS disponibles e o) mereado M. En In Tabla 9 se presenta ln comparacién entre los distintos

I
pla 8. Comparacion analitica entre (os dict
H’f—*‘%_mﬂﬂﬂwe alta sensibilidad disponibles

Limite de dateceisn (ha/l)

Parcentit 99 (ng/L) €V 10% (ng/L)
(Tl‘l T }'\5
le
geon =K >0 14 12
(TnlAS
Abbot ARCHITECT
1.2 16 30
peckman ACCES ;
) 2a3 8,6 86
Mitsubishi Pathfast A .
80 29 14
Nanosphere
0,2 28 0.5
Radiometer AQT90 ;

g ¢ 9.5 23 39
angu x Erenna 0,09 0 0.88
Siemens Vista 0,5 g 3
Siemens Centaur 6,0 " 30

ov: Coeficiente de variacion, eTn T AS: Troponina T cardiaca de alts sensibilidad. <Tn | AS: Troponina | cardiaca de alta sensibilidad.

La mayor Sens_lblhdad de las nuevas Tn da por resultado un incremento del 4rea bajo la curva ROC y, por
ende, una proporc.lén de los pacientes que con las Tn convencionales no se identificaban como portadores de un
SCA ahora se clasifican como tales (31) (Figura 3).

Otra ventaja importante de las Tn AS reside en su cinética. La curva de liberacién de la Tn AS es més rapida
que la de los métodos antecesores. Con estos ensayos, la proporcién de pacientes con necrosis que puede recono-
cerse en las primeras horas es significativamente superior a la lograda con ensayos de generaciones previas (31)
(Figura 3). Esto constituye una gran ventaja para la toma de decisiones en el drea de emergencias al reducir el
periodo de ventana.

(o T - L L. &
o6 99 98gs 98 98

— -
98
90 o O @’

TaT

0 -
| 02h 24n 46h 68 £-10n10-12h12-18M8-24h >24h

Fig 3 Relacion entre el ensayo de troponinay la veritana de tiempo. Modificada de Weber y colaboradores. (31)
rs: No significativo. * p < 0,05. ** p < 0,01. TnAS: Troponina de alta sensibilidad. TnT: Troponina T.
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. i ias
Algoritmos para el uso de troponina de alta sensibilidad en la central de emergenc
. p I riesgo de la poblacién general, el 8,4% de los que presentan
IC tienen crénicamente niveles

Usando Tn AS, el 0,9% de los pacientes sin factores de
factores de riesgo, el 9% de los mayores de 65 afios y el

anormales de Tn. (32) Cuando estos pacientes consultan por dolor tordcico, R i
compleja para los médicos de las ireas de emergencia, que deben distinguir si estas elevaciones de 1n 8on cronicas

o agudas, El problema no es menor, ya que estos niveles crénicamente elevados pueden inducir un diagnéstico
de otra etiologia.

erréneo de isquemia en pacientes que se presentan con dolor tordicico ) )
La forma utilizada para aumentar la especificidad de la Tn para el diagnéstico de Ieslzén aguda es el dosaje
seriado. (33-37) El hallazgo de un cambio, ya sea aumento o disminucién en ¢l nivel sérico de Tn en muestras
separadas por pocas horas se interpreta como indicador de lesién aguda, en tanto que el hallazgo de valores
estables sugiere que estas elevaciones son de tipo crénico, .
Recientemente se ha desarrollado una estrategia llamada de “dos escalones”. (38) En el primer escalén se
descarta la etiologia isquémica (rule out) empleando el criterio con mayor valor predictivo negativo. Para ello s
considera que el hallazgo de valores basales debajo del percentil 99 sin variaciones en el segundo dosaje reduce
a un minimo el riesgo isquémico inmediato y alejado. . .
El segundo escalén (rule in) se dedica a confirmar la etiologia isquémica. En este caso, 1::1 escenario es la unidad
coronaria, y por las razones antes mencionadas se prefiere un criterio més especifico. Si se utilizan variaciones
porcentuales, cuanto mayor sea el porcentaje de variacién, mayor serd la especificidad, pero también se incre-

menta la posibilidad de no detectar un infarto.
Los algoritmos de rule in y rule out varfan en el intervalo de tiempo para la toma de la segunda muestra de

Tn y en los puntos de corte utilizados para considerar la variacién como significativa.

] mdnrﬂﬁ de
50% de los po se genera una situacion diagnéstica

Algoritmo de 0 hora / 3 horas

Este algoritmo no se basa solamente en el dosaje de Tn AS, sino también en la probabilidad clinica (puntaje de

GRACE menor de 140). (39) Adicionalmente, la hora de comienzo del dolor precordial entra en consideracién.
do més de 6 horas antes de la consulta en

De esta manera, en aquellos pacientes con un dolor que haya comenza .
la central de emergencias y tengan un dosaje por debajo del limite superior de referencia pueden ser dados de

alta de manera segura sin una segunda muestra. :
Por lo tanto, la segunda muestra que se obtiene tres horas después de la primera se restringe a aquellos
pacientes con un dolor que haya comenzado menos de 6 horas antes o a todos los dosajes iniciales por encima

del percentil 99 (Figura 4).

Se considera que existe una variacién anormal sugestiva de un evento reciente si entre el valor basal y el valor
siguiente existe una variacién relativa mayor del 20% o, en el caso de Tn T AS, una variacién absoluta mayor de
9 ng/L en dosajes separados por 2-3 horas. (40, 41)

Preprueba e

Alto/Bajo «——» Medio
Decisién Clinica I
ECG

Diagnédstico No diagnéstico
Decisién Clinica

—

Tn AS inicial
<14ng/L >14ng/L
l l Tas l
[<t4nglL | [>14non | [To¥>20% yo Tob>BngL
LT:I, I\:;lﬂ
DESCARTA  CONFIRMA DESCARTA CONFIRMA

fi 4 Algorsmo dagnast<o de dolor precordial utiizanda —
(Tn AS). (42) Uoporra T de ata snubilidad
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1 caso de contar Th [ A8 utilizp:
. cion de valores absolutog .> ] L oo Yalor de Sris |
vari® /L solo fye validado Tp°rcenlil 99 que corresponda a cada ensayo. LA
con Tn T AS,

1-;]‘0”“”“ de ( h('l.'nl /1 p']fu,.

‘o alternativa al algoritmo i -

Qﬁ;:;m y cuando el ensayo deelfﬁvg lﬂ:emedac!mﬂ de'Tn a0 hora/ 1 hora pueden realizarse de manera segura,
tos: primero, 1a Tn AS es ung vari:ble e utilice se haya validado, (43-45) Este algoritmo se basa en dos con-
Tn; segundo, los cambios absoluto tontinua y la probabilidad de infarto aumenta con valores crecientes

qmbios absolutos a 185 3.0 6 horasg y proveer v-.c" ¢ Th a 1a hora pueden utilizarse como subrogantes de los
La presencia de un infarto sip }"lpt‘uv.een velor diagnéstico adicional al valor inicial de Tn.

egativo sumando un nivel de Tn bt;i?:vzlcl:.n del segmento ST puede descartarse con un alto valor predictivo

muestrd obtenidlﬂ a 1‘} hora. Por ¢] contrarti}:l inw L iy ou Uk shsal JAAR 1 A OMERS
9 ng/L), 0 una elevacién significati / . s

il 34% la presencia de un IAM sin aen la segunda muestra, confirman con un valor predictivo positivo del 75%

elevacién del ST. Log ;
0 hora / 1 hora son especf; puntos de corte para los niveles de Tn AS del algoritmo
gfﬂboﬁ algoritmos. e ensayo (Figura 5), En la Tabla 10 se resumen las caracteristicas de
Sospecha de infarto de miocardio
sin elevacion del segmento ST
Rule Out  Observacion  Rule in
Ohs
CTN-TAS (Elecsys) <12 252
CTN-IAS (Architect) <5
AOhs/1hs + 6
¢TN-TAS (Elecsys) <3 Otros 25
¢TN-1 AS (Architect) <2 26

Fig. 5. Algoritmo de 0 hora / 1 hora con troponinas T e | de alta sensibilidad (CTN-T AS; cTN-l AS),

Tabla 10. Caracteristicas de los algoritmos de 0 hora / 3 horas y de 0 hora / 1 hora*

Valor predictivo negativo para infarto de miocardio sin elevacion 98-100% 98-100%

del segmento ST
Valor predictivo positivo para infarto de miocardio sin elevacion Desconocido, depende del 75-84%
del segmento ST ensayo y magnitud del A
Efectividad** + +++
Aplicabilidad ++, requiere puntaje GRACE o+
Desafios El comienzo del dolor no Los puntos de corte son
siempre puede precisarse especificos de cada ensayo y

distintos del percentil 99

Validacién en grandes estudios multicéntricos + SEE
Ya utilizados en la Menor tiempo a la dedisién
v Scional
atencidn clinica
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190 HEVISTA A
(Mros aloornitmos .k -
Un protocolo de rule out do 2 horns que combina el puntaje de riesgo de '[‘Fn.'u.ulhufynm in Myocardial Infaretjop
(TIMD con ECG y el dosaje de Tn AS en el momento de In presentacitn permiti6 un alta precoz de manern BCRlry
en hasta un 40% de los pacientes, (47-49) : e

' como | A8 la seguridad en la medicibn de un gpje,

Por tltimo, recientemente se ha evaluado tanto con Tn'l
valor de Tn por debajo del limite de deteecion del método en e
(43, 50-63) Los resultados fueron auspiciosos, con un vilor prec

| momento de la consulta en conjunto con el Ecic;
lictivo negativo superior al 99%,

Algoritmo con trapomnas distintas de fas de alta sensibilidad ) .

Como e detallé previamente, los ensayos con Tn convencionales son menos sensibles y tienen una cinética de
liberacion mds lenta; por lo tanto, se necesita una ventana de tiempo mayor para descartar un SCA de form,
segura. So requieren dos dosajes separados por 6-9 horas. Cuando el tiempo dolor-consulta es mayor de 24 horas,

con un solo dosaje por debajo del percentil 99 serfa suficiente.

diagnostico complejo

Troponinas de alta sensibilidad en pacientes con compromiso general y b i
la sensibilidad para el diag.

Como ya se expuso, los ensayos que utilizan las Tn AS mejoraron en gran medida
néstico de IAM, pero a expensas de una disminucién en la especificidad.

Los algoritmos mencionados resultan dtiles solo cuando se aplican en pacientes con sospecha de clinica de
un SCA, ya que no existe un algoritmo que por sf mismo permita distinguir con certeza un IAM de otras causas
capaces de elevar los niveles de Tn (véase Tabla 8). Es por eso que tanto la probabilidad preprueba de EC como
aquellas condiciones que elevan los niveles de Tn deben considerarse a la hora de interpretar el resultado de
estos marcadores. La combinacién del juicio clinico, otros resultados de laboratorio y métodos de diagnéstico por
imdgenes en ocasiones son necesarios para llegar al diagndstico correcto.

Los pacientes en estado critico constituyen un grupo especialmente complejo, ya que entre el 32% y el 535
presentan niveles elevados de Tn (54) y con frecuencia refieren malestar precordial y/o disnea. El uso e interpre-
taci6n de Tn AS en estos pacientes debe ser prudente debido a que puede sobrestimar la presencia de isquemia
y orientar equivocadamente la decision clinica.

Un criterio que puede tenerse en cuenta para distinguir elevaciones isquémicas y no isquémicas es la magn -
tud de la elevacién de la Tn AS. En general, las elevaciones no isquémicas suelen ser de baja magnitud (< 100
ng/L). Las elevaciones por encima de este nivel corresponden mds frecuentemente a TAM y los grandes infartos
transmurales se presentan con Tn superiores a 500 ng/L y hasta varios miles (Figura 6). De todas maneras, ¢l
diagnéstico de SCA en estos pacientes contintia siendo un gran desafioy el uso de métodos diagnésticos invasivos

como la angiografia coronaria debe reservarse para casos seleccionados.

o —

LD LRS

' '

| Infarta agudo de miocardio
: Miocarditis

| I Sepsis

I [ -

I Embolia pulm_‘r

: Insuﬂcie!ncla cardiaca

|
I

|
Insuﬁclqtcla renal i'

x 1
| Ejerticio extenu}nte |
| |

T 1 1 T | T
1 5 10 14 100 1000 10000
TnTAS, ng/L

Fig. 6. C_oncemra{jones tipicas de troponina T de alta sensibilidad (Tn T AS) en
patologias cardiacas y no cardiacas. Adaptada de Jarolim y colaboradores, {55)
LD: Limite de deteccion. LRS: Limite de referencia superior.
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s ol
Tn AS, €Cein de Jogj 0 muy
I | nn Fior g
rometido para su deteccigy, Dadgq ;‘:c - 0 I:
un SCA, no recﬂmendé-lldﬂae el usg nayor Precisi In
1]

y i i i crogyi
evaluacion de los pacien g con do atin
or preﬂﬂl‘di
a

otros marcadores

8 suficig
mAanejo del dolor precordj htes Para re

al! Comg es I

Comendar o) uso d
o Shir el caso e 1o ow ;1 0tros marcadoreg serolbgicos estudiados en el
dasa ) eina transportadora de acidos grasos o la

na, la prot

I A
Las Tn AS son preferibles, So recomienda
su ;
W Uso dentro de |3 primeras horas del inicio del dolor I c
Repeticion de la medicién de Tn Ag 2 1as 3 horas g [
e la primera muestra
. : Para descartar 1AM, lia C
CUE"TO m::ise disponen de Tn As, es Preferible la Tn esténdar, Se recomienda su uso en pacientes que lla B
;c;nsu tan e‘spL;és d'l_?! Ikas 8 horas del inicio def dolor calificante y dentro de los 15 dias de iniciado
s€ recomienda utilizar CPK y CK-M8 como biomarcador i i I
€5 para la evaluacié
e p aluacién de los pacientes con 1] B

TRA: Tropening de'aka sensibilidad. 1AM: Infarte aguda de mioeardio, CPK- Creatinfostaquinasa. CK-MB Creatinguinasa MB

ESTRATIFICACION DE RIESGO EN PACIENTES CON SOSPECHA DE SINDROME CORONARIO AGUDO

La estratificacién de pacientes que consultan por dolor toracico en los cuales no puede descartarse un SCA con
certeza plantea un desafio en la préictica cotidiana. La prediccién de eventos adversos (muerte, IAM, recurrencia
de infarto, IC, arritmias graves potencialmente letales, recurrencia de sintomas) en pacientes que consultan por
dolor precordial pretende discriminar grupos poblacionales de riesgo bajo, que puedan externarse directamente
d to de emergencias, evitando internaciones innecesarias, (56, 57)
esde el departamen gencias, .

La anamnesis dirigida es un pilar en la evaluacién
ECG seriado y determinacién de biomarcadores. o . _

La anamnesis debe brindar informacién precisa e incluir sexo, edad, fa?mrgs de riesgo eardmvas.ctilar,‘ co-
ronariopatia documentada, antecedentes de procedimientos de revascularizacién (percuténea o quirtrgica),
enf dad vascular en otros territorios y caracteristicas del dolor tordcico que motiva la consulta (localizacién,
_n:dr_r;e_ v 21' - tomas asociados, etc.), ya que estos son indicadores de eventos y permiten identificar a
s cu&n., e, o i alos 30 dias. La suma de variables aumenta el riesgo de eventos adversos. (58, 59)
na poblacién con mayor riesgo isti lor torécico, en caso de descartarse la posibilidad de un

Es importante considerar las caracteristicas del do i ; i alt j., diseccién abrtica
SCA ya que los diagnésticos diferenciales pueden asociarse también con riesgo alto (p. ej., disecci ;
tromboembolia pulmonar, etc.) : . : Ostica, en funcién de la magnitud e intensidad de los

El ECG de 12 derivaciones brinda ‘“.formacﬁ)nn?i;o;‘tos de contacto con el paciente, y la interpretacién debe
cambios. Debe obtenerse dentro de los p;ﬁf::iecuadﬂ para ello. La presencia de alteraciones dindmicas en el
estar nam : tudi

a cargo de Pers.om-ﬂ ?; E:ll;t:al prondstico, como se muestran en togasTﬁle(sac‘gi)?Bod; 2?&0912&?“:&‘:

5&%1;19111:0 ST es un mdm?i- o s [GRACE, (60) FRISC, (61) PURSUIT, (62)
Poblacionales o ensayos clinico ’

Puntaje HEART para UDT. (30, 64)
Actualmente, la Tn AS se consid
99 discriminan una poblacién de riesgo

del paciente con dolor tordacico, junto con la realizacién de

arca iologi i6 e valores por debajo del percentil
dor biolégico de elecclonf yaqu .
i e;:::y bajo con un alto valor predictivo negativo.

stificacion de pacientes en unidad de dolor

] i ientes especialmente en los extremos: riesgo alto con
" de identificar 8 packm ; ; g i r
utilizacién de escalas de riesgo ferff-zzcion% inmediatas y riesgo bajo que no requieren internacién y pueden
hhz' aci . e
T®querimiento de internacién

; 1:dad de eventos adversos.
Velver a su domicilio con muy baja pmbabﬂldad

. str
Utilizacion de escalas de riesgo para e
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pacien ngresa con iilta probabilidad de presentar un H(:-;\, la utilizacién da 144 e,
Ins f:tenidm?pz:l:ride los m li;'.:}"m como PURSUIT, (62) TIML, (63) P'Rllﬂb- ff:' : ;"‘ o la escala g
GRACE, (60) proveniente de un estudio poblacional, son de gran utilidad, pers £ efib0 ¢@ 'a escala HE AR,
(65) que fue disefada para poblaciones indiscriminadas, presenta mejor pro taje 08 8 (MACE P
los extremos de riesgo (Tabla 11). Considera de riesgo bajo a los pacientes con PUAAS & & B < 5% com
una probabilidad > 98%), intermedio a los pacientes con puntaje 4 a 6 y riesgo alto con valores > 7,

00411 Puntajede HEART(6S)
Historia clinica
Altamente sospechosa 2
Moderadamente sospechosa 1
Poco sospechosa 0
Electrocardiograma
Depresion significativa del segmento ST 2
Alteraciones inespecificas de la repolarizacién 1
Normal 0
Edad
> 65 afios 2
45 a 65 afos 1
< 45 anos 0
Factores de riesgo
> 3 factores de riesgo o enfermedad aterosclerdtica 2
1 o 2 factores de riesgo 1
Ningun factor de riesgo 0 |
Troponina .
2 |

> 2 veces el limite normal
1 a 2 veces el limite normal

< limite normal

La comparacién de las diferentes escalas de riesgo muestra un drea bajo la curva superior para la esc: a
HEART (Tabla 12).

La utilizacién de algoritmos basados en historia clinica, ECG, biomarcadores y probabilidad preprueba pe -
mite establecer protocolos para diagnéstico rapido (en 2 a 3 horas) que identifican a pacientes de riesgo muy ba'o
con una sensibilidad del 99,7% y un valor predictivo negativo del 99,7%, con una especificidad del 23,4% y un
valor predictivo positivo del 19%, como ha sido validado en el estudio ASPECT (47) o en el estudio ADAPT. (4)

Tabla 12. Analisis comparativo de las diferentes escalas de riesgo

o PURSUIT 3 TIMI " GRACE FRISC
Poblacion Al/SCASEST AlSCASEST Todos los SCA Al/SCASEST
1.235

Consecuencia 9.451 1.957 11:389
Muerte

W
Muerte/IM Muerte/IM
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fabla 12 (continuacidn) 173

Al/SCANL
LR A

Musrin
Misnu s AUSCASEST

fc %

PAS X

jcc/Clase Killip X X

{a¢] X b

(K-MB/Tn A X F4

Creatinina sérica X X b4 A

inter-6/PCR séricos X

paro cardlaco X

puntuacién maxima 18 " A

Area bajo la curva 0,84-0,67 - n 7 10
¢ 083 0,77-0,7 09

Recomendaciones sobre | T I :
a estratificacion de Nesgo en pacientes que consultan por dolor taracico
Recomendacion

Todo pau'ente que consulta por sintomas ylo signos sugestivos de SCA debe sor estratificado en

i la I A
posibilidad de eventos coronarios (muerte, IAM, etc) mediante anamnesi i

i , etc. s, examen flsico,
biomarcadores. o o
Se recomienda la utilizacién de escalas para prediccién de riesgo de eventos en pacientes con sospecha | c
de SCA (HEART).

SCA: Sindrome coronario agudo. IAM: Infarto aqude de miocardio. FCG: Eleetrocardiogiama

UNIDAD DE DOLOR TORACICO

Las UDT surgieron en las tiltimas décadas con el objetivo de estandarizar el cuidado de pacientes con sospecha
de SCA, reducir el tiempo de estadfa en la guardia y evitar el alta de pacientes con SCA. La mayor parte de su
evidencia surge de cohortes observacionales, (66-68) La UDT es un direa funcional, no un espacio fisico, cuyo
objetivo es la observacién de estos pacientes.

Tradicionalmente, el protocolo de UDT consiste en 8 horas de observacién con monitorizacién continua y
realizacién seriada del ECG (al ingreso, a las 4 horas y a las 8 horas) y marcadores séricos de lesién miocérdica
(CPK, CK-MB y Tn) segiin las horas transcurridas desde el inicio del dolor. La aparicién de las nuevas Tn AS
probablemente modifique la estructura de la UDT, ya que han demostrado que pueden descartar la presencia de
un SCA con mejor sensibilidad y en un tiempo menor. Si durante ese periodo.sa encuentra alguna anr.rrmahdad,
el paciente es internado en forma definitiva. Si todos los resultados son negativos, se indica la realizacién de una

Prueba funcional segiin criterio médico y caracteristicas del paciente.

Recomendaciones sobre la utilizacion de una uDT

Nivel de .
evidencia

Recomendacion

Se recomienda la utili -“delaUnidaddeDdﬂfTﬂfﬂdco
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UTILIDAD DE LOS FSTUDIOS DE IMAGEN CARIMACA EN RET
i v lns pruchos funcionales se han incorparada g jog

Los estudios con imdgenes cardiacas no invasivas en rep
= : R hhe b SOA que pusden ps
protocolos de evaluacion de dolor tordcico para la identificacion temprana de los Aque 1 pisar desapep.
cibidos en la evaluacion eliniea inicial o .
presentacion inicial del paciente que consulta por dalge

En el departamento de emergenciag, de acuerdo con In L
precordial, e considera habitualmente una de las aiguientes estrateging: wpandiente i '
1. Pacientes con pruebas objetivas de SCA serdn admitidos para su tralamiento correspondiente iInmediato,

3 u -
2. Pacientes sin evidencia objetiva de isquemia en el momento de f!rl runmll!_n (FCG ntlrrr3n| 0 con cambiog
gativos y/o indeterminados) serfin ingresados en ung

inespecificos y marcadores de lesion cardiaca basales ne ’ e ST tades
unidad de observacién para su evaluacion mediante ECG seriados, dclcrrnmnunngg ;(‘l’lil fu: :}3 mareadores
de daio miocardico y, en pacientes seleccionados en los que persiste la sospecha de - é;nﬁa; udio de imagen

cardiaca no invasiva con el fin de descartar la presencia de iSﬂUEm“‘_m"’_"m,dm_“‘ lidad d
Teniendo en cuenta la secuencia de eventos que suceden en la isquemia miocdrdica, la utilidad de cada prueba

diagnéstica se basard en la evaluacién de los distintos momentos de la cascada isquémica.

La primera anormalidad es la disminucién del flujo regional en la arteria afecl_adﬂ y, por lo tanto, la hetero-
geneidad del flujo relativo; puede evaluarse con un estudio de perfusién miocérdica en reposo, que posee alta
sensibilidad. (72, 73) La siguiente etapa seré la alteracién de la funcién diastélica; la utilidad de esta evaluacién
estd poco establecida en la actualidad, debido a que es inespecifica. A continuacién se producen las F-uemciﬂﬂeﬂ
de la motilidad parietal, que son altamente especificas y pueden evaluarse por medio de la ecocardiografia. Por

ltimo, se presentardn los cambios electrocardiogréficos y las manifestaciones clinicas.

Estudios con imagenes en reposo \ {
Incluyen el estudio de perfusién miocardica con radiontclidos, el ecocardiograma, la angiotomografia coronaria

no invasiva y la resonancia magnética cardiaca (RMC). ) .
Esta modalidad de estudios resulta menos ttil en el diagnéstico de SCA en pacientes con IAM previo y es de

mayor utilidad cuando se dispone de un estudio previo para comparar los resultad:us. ‘ '
Estudio de perfusién miocdrdica en reposo (EPMR): Brinda informacién diagnéstica y pronéstica

util para el triage de pacientes con dolor torécico. Las guias ACC/AHA/ASCN reco_m_ienda.n la realiz.'acién de un
EPMR en pacientes con posible SCA sin cambios en el ECG o BRI, Tn negativa inicial y dolor tordeico en eurso

o reciente (menor de 2 horas desde el comienzo del sintoma). (73, 74) _ .
Teniendo en cuenta la cascada isquémica, el EPMR presenta alta sensibilidad para el diagnéstico de la EC.

Actualmente se utiliza Tc-99m sestamibi y se recomienda proceder a la inyeccién del radioisétopo durante la pre-
sencia de los sintomas o dentro de las dos horas de la resolucién de estos, ya que las alteraciones de la perfusién
pueden persistir durante més tiempo luego de la desaparicién de los sintomas secundarios a isquemia miocardica.
(75-78) También es posible evaluar la motilidad parietal y la fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo. (79)

E]1EPMR tiene un alto valor predictivo negativo. Varios estudios han demostrado una tasa baja de eventos cardiacos
(muerte cardiovascular o IJAM no mortal) a los 30 dias (< 1%) en pacientes con dolor toracico y un EPMR normal,
lo que permite el alta en forma segura, con una corta estancia hospitalaria y menores costos hospitalarios. (75, 79)

Ecocardiografia en reposo: El objetivo de la realizacion del estudio es evaluar los trastornos de la motilidad
parietal, que presentan alta especificidad para el diagndstico de IAM (93%) y SCA (88%) y moderada sensibilidad
para IAM (78%) y SCA (53%). (80, 81)

Las guias actuales de la Sociedad Europea de Cardiologia ponen especial énfasis en la indicacién temprana
de la ecocardiografia en los pacientes con dolor tordcico agudo, ya que es una técnica de rdpido acceso y amplia-
mente disponible, que en manos de operadores experimentados es capaz de detectar trastornos transitorios de
la motilidad segmentaria que se presentan durante la isquemia.

Ademés, brinda informacién sobre la funcién sistélica del ventriculo izquierdo, variable prondstica sumamente

importante en pacientes con EC, y es capaz de detectar complicaciones del LAM; permite, asimismo, la evaluacién
de otras posibles causas de dolor torécico agudo, como diseccién aértica proximal, miocardiopatia por estrés y

tromboembolia pulmonar. (39)

Pruebas evocadoras de isquemia
Los estudios en reposo pueden dar resultados normales, aun cuando la EC y la isquemia intermitente puedan estar

presentes; por este motivo, las pruebas evocadoras de isquemia (pruebas funcionales) son ttiles para diferenciar
el dolor toracico de origen cardiaco frente a otras etiologias. (82, 83) La realizacién de las pruebas funcionales
requiere un cuidadoso analisis para asegurar que el paciente se encuentra libre de sintomas en reposo y que
no presente evidencia de necrosis o isquemia miocardica en reposo a través de la realizacién de ECG seriados y

determinaciéon de marcadores bioquimicos.
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El propdsito principal de |

a8 prue . e
mizar 1a probabilidad de 1 t.n.tf,r,uf hT r""‘_“f“-"]‘"" como parte de la evaluacién de una unidad de dolor es mini-
Srncade un SCA a un nivel tan bajo que el alta médica sea una estrategia segura.

seleccion de la prueba
La realizacion de pruebas funcionales en
poras de observacion sin recurrencia isq

dos con respecto a ECG previos y )
cardica (83) (Figura 7).

La eleccién del tipo de apremio (e;
ciente. Si el paciente es capaz de hace
sobre su capacidad funcional. Ep caso

pacientes con sospecha de SCA se recomienda luego de al menos 6 2 8
uémica, con ECG de 12 derivaciones normal o sin cambios isquémicos
menos dos determinaciones negativas de biomarcadores de lesién mio-

€rcicio o apremio farmacolégico) dependeré de la capacidad fisica del pa-
T ejercicio, este es de eleccién, ya que ademas proporcionaré informafilif-;
: : . . S €n que sea de elecci6n realizar una prueba con apremio farmacolégico,

opeiones incluy 91“ Va-ﬁﬂqllatadm:es (adenosina, dipiridamol y regadenosén?o apremio c]:m dobutamina-atropina.

Encuantoa la e!ecmérj de'l tipo de prueba evocadora a realizar, depender4 de la disponibilidad y experiencia
de ca,jn centro en estas técnicas y de Jas caracteristicas del paciente (presencia de enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica, trastornos de conduceién basal como BRI, calidad de la ventana ultrasénica, edad del paciente
mns:de@qa la exposicién a la radiacién). (84 85) '

La decisi6n sobre si la prueba funcional debe incluir un estudio con imagen cardiaca o no debe fundamentarse
tanto en la présencia d}’- alteraciones basales de] ECG del paciente, dado que en caso de que no sea interpretable
para determinar cambios sugestivos de isquemia miocardica debe realizarse una prueba evocadora de isquemia
asociada con imagen cardiaca, como también en la probabilidad preprueba de EC que tenga el paciente, ya que
los e.studllos de perfusién miocardica nuclear (EPMN) y la ecocardiografia de estrés presentan una sensibilidad
significativamente mayor para la deteccién de EC que la prueba ergométrica graduada (PEG) convencional. (86, 87)

llE{n Bgamentes con una probabilidad preprueba muy baja de EC, la realizacién de una prueba funcional es poco
ati )

En relacién con el momento de la realizacion de las pruebas funcionales, se prefiere llevarlas a cabo durante
el periodo de observacién en la unidad de dolor intensivo, previo al alta. Sin embargo, su realizacién temprana
(dentro de las 72 horas) en forma ambulatoria es una opcién en pacientes con probabilidad preprueba baja a
intermedia para SCA con caracteristicas de riesgo bajo, que van a responder a las pautas de alarma y con segui-
miento estrecho. (89)

/

l

é ------- i

- - : i6 pruebas funcionales. SCA: Sindrome coronario
. mo sugerido para la indicacion de S

Flgu-dz- :29:: gel- grama. EPMR: Estudio de perfusion miocardica en reposo. PEG: Prueba
agudo. ECG: Electroca

ergometrica graduada.
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Prueba ergométrica graduada de 12 derivaciones i et i e

Se Pl‘('ﬁt‘rl?lﬂ n'ulimu."‘i't.in de una PEG gin imagen cardinca en pacientes que pueden r."nhmr”"n'":my""!ll'(‘-‘len-

: (sindrome de preexcitacién, marcapaseo ventriculae
.

. e s : 1N
tan cambios en el ECG basal que impidan su interpretacion { a7 eae s .
BRI, pacientes bajo tratamiento con digoxina o con criterios electrocardiogrificos de hipertrofia ventriculas

izquierda). (83) luacio la unidad de observacion h
2G limi « después de 6 a 8 horas de evaluacién en | ad de observacién ha demes.
La PEG limitada por sintomas desp bajo a intermedio para EC, debiéndose aleanzar frecueneiag

trado que es segura y util en pacientes con riesgo A = s
cardiacas subméaximas y teniendo en consideracion que la Sensﬁ‘lf‘l'dad de c.s::]método es limitada (sensibilidag
60%). (90) Una prueba anormal de esfuerzo justificaria la admisién al hospital.

Prueba evocadora de isquemia miocardica asociada con imagen cardiaca: estudio de perfusion miocirdica
nuclear y ecocardiografia de estrés

En pacientes con riesgo intermedio-alto de EC, sin recurrencia isquémica luego de 6 a 8 horas, biomarcadores

negativos y sin cambios electrocardiogréficos es (til la realizacién de una prueba funcional asociada con imégenes
cardiacas, ya que la sensibilidad de este método es significativamente mayor que la de la PEG.

La principal ventaja de los EPMN es que ofrecen una mayor sensibilidad para la t']etecmén de EC con respecto
ala PEG (sensibilidad 95% y especificidad 83%); (91, 92) ademds, la calidad de la imagen no se ve afectada en
relacién con el hébito fisico del paciente. :

La ecocardiografia de estrés presenta una sensibilidad y una especificidad del 85% y 87%, respectivamente,
para EC obstructiva y, al igual que los EPMN, son herramientas ttiles para discriminar a los pacientes de riesgo
bajo que se pueden dar de alta con seguridad luego de la evaluacién en una UDT de aquellos que presentan
algin grado de estenosis coronaria con limitacién de flujo, en los que es necesario continuar su evaluacién y
tratamiento. (93-95)

Ademas de la evidencia publicada, la disponibilidad local y la experiencia del centro en cada una de las tée-
nicas influyen en la seleccién del método de imagen adecuado para la toma de decisiones clinicas, asi como la
consideracién de la exposicién a la radiacién y la calidad de la ventana actstica. (79, 96, 97)

Los pacientes con estudio funcional que revela la presencia de isquemia inducible o resultado indeterminado
requerirdn internacién y continuar la evaluacién con posible angiografia invasiva, mientras que el paciente de
riesgo bajo con una prueba funcional negativa puede ser dado de alta con indicaciones apropiadas en cuanto a
la actividad que puede realizar, eventual tratamiento y posterior seguimiento.

Recomendacion

Recomendaciones sobre la utilizacidon de estudios con imdgenes en reposo en pacientes que

consultan por dolor toracico

Se recomienda la realizacion de un estudio de perfusidn miocérdica en reposo en pacientes con dolor 1 A
toracico en curso o dentro de las 2 horas de presentado y sospecha de sindrome coronario agudo,

con primera determinacidn enzimatica negativa y ECG sin cambios isquémicos agudos, en centros

con disponibilidad del método.

Se recomienda la realizacion de ecocardiograma en reposo en centros con disponibilidad del método, ! c
por parte de un operador capacitado.

Recomendaciones sobre la utilizacién de pruebas evocadoras de isquemia en pacientes que

consultan por dolor toracico

Se recomienda realizar una prueba funcional con imagen cardiaca en aquellos pacientes con sospecha I B

de sindrome coronario agudo, con ECG sin cambios isquémicos agudos y biomarcadores negativos o
indeterminados, que no han presentado recurrencia del dolor, previo al alta de la unidad da dolor o
dentro de las 72 horas de realizada la consulta.

En el paciente derivado para realizarse una prueba funcional de manera ambulatoria y diferida es lla c
recomendable indicarle aspirina diariamente hasta la realizacién de la prueba.
Se recomienda realizar una PEG de 12 derivaciones en padientes estratificados de riesga bajo, sin b B

re:mnn:adﬁddmdem.n&sded menos 6 a B horas de observacion, cuando el ECG seriado sea
normal e interpretable y presenten dos determinaciones de biomarcadores negativos, con el objetivo
&mhm&MMM%.MamwaWmmnm.

d
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w"“,gr.lhal computanizady Multicorte MR Y LA e somane A MAGHETICA CARDIACA
s fomogralia rmnllmtnrim.!"
Letive, que permite deseqyy
petudiod multicéntricos y me aanilinis o
Jel 90% para evaluar estenosjy Coronayj;
o8 |‘uit'ih‘ll.llu'lm'lﬂi' util para usar oy Iy

Todos los estudios que

"Hl"h'urh. ("1t N

T Y prvuum-ialitri:il{-"tl".l.ﬂ Ui Wenien muy sonsible y eon elevadeo valor predietivo
MO8t rap ,‘”" II::"IT:?II::T;\:’IT con dolor precordial y sospecha de 8CA. Varios
1 significativpg, (1 -1 lhle"-":" g Pﬂ-rmhilidur}ypnn mp‘mm‘:id;".i -
contral de omepcen . ) L ”*pr.nln-_‘-r un estudio de rapida reah;:v.ﬂmfm,
; ; evalunron |y Utilidad ¢ ”-gf nein y descartar ripidamente la EC en pocos minutos.
o realizaron €on equipos do > G4 popypy (91 dry 18 TCMC en pacientos que eonsultan por dolor precordial
un TiesEo '((!\“ EC I;"Jﬂ an .inlvrmmliu, I'I(Il}-ni‘n ;4::(‘!!1];1{::; I:"Ci"""fﬂ seleccionndos fueron aquellos que presentaban

idn con la : © isquemi . b i y

(o que s¢ asoci6 con reduccion do zh:if;!rencmﬂ “heventos clinicos, redujo el tiempo de evaluacién hospitalaria
invasiva y procedimientos de revageyjar Y 8¢ acompaié de un incremento en la realizacién de coronariografia

Como contrapartida, la TCMC EJ:lﬁni:cifn.
podrian expresarse en el largo plazo, (1) g,

cortes, la radiacion se ha reducidg g v
Es importante deslacar que n;
reducido los tiempos de estagmchtz:: g‘?"n "-_'e ID_a estudios mencionados utiliz6 Tn AS, que también podria haber
cularizados en el contexto de up cuﬁ:t alaria, ni evaluaron la utilidad del método en pacientes previamente revas-
existen factores que limitan el uso do lm o el Y s i

: a TR : 2 :
de calcio alto) y la frecuencia cardiaca eTngd% goi'r]::ﬁ;:a:-a e e

ada con una mayor expogicién a radiacién, cuyas consecuencias
n embargo, en los equipos de nueva generacién de 256, 320 o més

Resonancia magnética cardiaca con apremio

La RMC con apremio es una técnica para eval i i i i i i ini
El gadolinio se distribuye ripid para evaluar la perfusién del miocardio mediante la inyeccién de gadolinio.

| ; 3 amente en el miocardio acelerando la relajacién de protones e incrementando la
senal en el ‘mmcardm, df:tect&ndose fireas hipoperfundidas mediante la :écnica gepprimer paso. El apremio es
farmnw!ﬂgmﬂ con Vﬂscdﬂat:adorea como adenosina o dipiridamol o drogas inotrépicas para estimular la reserva
contréctil como la dobutamina. En un metaandlisis, la sensibilidad y la especificidad de la RMC con dobutamina
fueron, respectivamente, del 83% y 86% para el apremio con dobutamina y del 91% y 81% para el apremio far-
macolégico con drogas vasodilatadoras. (15)

.En un est_udio que evalué 103 pacientes que consultaron a la central de emergencias por dolor tordcico sin
evidencia de isquemia en el ECG ni elevacién de biomarcadores cardiacos, la utilizacién de la RMC con apremio

fue segura y permitié detectar a los pacientes de riesgo bajo en el seguimiento, constituyéndose en una alternativa
& los estudios de medicina nuclear y ecocardiografia de estrés. (23)

Adicionalmente, la RMC es una técnica que permite una evaluacién integral del paciente analizando la funcién
ventricular, la motilidad regional, la presencia de edema, defectos de perfusién y dreas de infarto. Sin embargo,
la implementacién sistemética de la RMC en el contexto de emergencia es dificultosa, por lo que su aplicacién
se reserva para pacientes seleccionados.

Recomendacion Clase Nivel de
evidencla
Recomendaciones sobre la utilizacién de tomografia computarizada multicorte en pacientes

que consultan por dolor toricico .
En pacientes con dolor precordial sin alteraciones del segmento ST en el ECG y biomarcadores negativos lla A
¥ con probabilidad de £C baja o intermedia se podrd considerar realizar una TCMC como alternativa

4.una prueba de apremio.
Recomendaciones sobre la utilizacién de resonancia magnética cardiaca con apremio en

Patientes que consultan por dolor tordcico
En pacientes con dolor precordial, biomarcadares negativos, probabilidad de EC intermedia e incapa- Ra ¢

Odad de realizar ejercicio o ECG no interpretable se podré considerar 12 realizacion de una RMC de
estrés como alternativa a otras pruebas de apremio.

ECG Biectrocard agrama EC Enfermedad coranana. TCMC: Tomegrafia computanzada multcorte. RMC: Resonancia magnetica cardiaca
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