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COMENTARIO EDITORIAL l

DOLOR TORACICO CON SOSPECHA DE SINDROME CORONARIO
AGUDO; LA IMPORTANCIA DEL JUICIO CLINICO, LOS EXAMENES,

LAS UNIDADES DE DOLOR TORACICO Y LAS RUTAS CRITICAS
CHEST PAIN WITH SUSPECTED ACUTE CORONARY SYNDROME, THE
IMPORTANCE OF CLINICAL JUDGMENT, EXAMINATION, CHEST PAIN
UNITS AND CRITICAL PATHWAYS

Fernan Mendoza, MD.("

Los pacientes que consultan por dolor tordcico u otros sinftomas compatibles con enfermedad coronaria,
constituyen un problema frecuente en todo el mundo y un reto para los médicos en el servicio de urgencias.
En Estados Unidos, cerca de ocho millones de personas consultan anualmente a dicho servicio por dolor
tordcico, convirtiéndose asi en la segunda causa mds frecuente de visitas a esa dependencia. Aproxima-
damente, el 50% de estos pacientes se hospitalizan con un costo anual cercano a los 10 a 12 billones de
délares (1, 2). De 5% a 10% de quienes consultan, pueden ser dados de alta erréneamente, en el curso de
un infarto agudo del miocardio. Asi pues, la mortalidad para este grupo se acerca al 6% u 8%, y a ello se
le suma la instauracién de demandas (1, 2, 4).

En Colombia, dentro de las tres principales causas de mortalidad en hombres y mujeres se listan las en-
fermedades isquémicas del corazén; por tanto, el gran reto es identificar realmente qué pacientes presentan
dolor torécico de origen coronario y deben hospitalizarse, y quiénes pueden recibir tratamiento ambulatorio.

Una vez realizado el diagndstico, es preciso garantizar que los pacientes reciban un tratamiento com-
pleto durante su hospitalizacién y luego de ser dados de alta (1-4). Para esto, se han creado en el mundo
diferentes estrategias como las unidades de dolor tordcico, las guias de manejo, las listas de chequeo y las
“rutas o vias criticas”, como las que describen Sprockel y colaboradores.

La ruta o via critica es una herramienta utilizada para el diagnéstico y tratamiento de los pacientes con dolor
tordcico y sospecha de sindrome coronario agudo. Cuando esta herramienta se aplica de manera correcta,
se evidencia mejoria en la tasa de cumplimiento de las recomendaciones y en los resultados clinicos (3, 4).

La unidad de dolor tordcico es un drea dentro del servicio de urgencias, dedicada a mejorar el manejo de
los pacientes con dolor tordcico u otros sinftomas sugestivos de sindrome coronario agudo y donde pueden
ser aplicadas las rutas o vias criticas; los objetivos mds importantes de dicha unidad son:

* Reducir el tiempo para la atencién hospitalaria e identificar de manera rdpida y oportuna a los pa-
cientes con sindrome coronario agudo.

* Prevenir altas de pacientes con sindrome coronario agudo no detectado.

* [dentificar candidatos para reperfusién coronaria temprana.

* Descartar otras patologias de alto riesgo para la vida (embolia pulmonar, diseccién de aorta, neumo-
térax a fensién y taponamiento cardiaco).

Una unidad de dolor torécico debe tener guias conocidas y aplicadas por el personal especializado de
urgencias, disponibilidad fisica y de insumos para exémenes diagnésticos complementarios, laboratorio
clinico y monitoreo continuo del segmento ST (1-4).
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En vista de que los servicios de urgencias suelen estar congestionados y contar con poco espacio, en la
actualidad estas unidades pueden ser virtuales.

Luego de analizar la probabilidad pre-test y la estratificacién de riesgo, el siguiente paso es decidir qué
prueba se utilizard para diagnosticar necrosis, isquemia en reposo o isquemia inducida por ejercicio:

* Marcadores bioquimicos, idealmente troponinas.

*  Perfusién miocdrdica en reposo y post-ejercicio o farmacolégica en algunos casos.
* Prueba de esfuerzo convencional.

* Ecocardiograma con o sin estrés (ejercicio o dobutamina).

* Angiografia coronaria por tomografia computarizada.

En la primera via critica sobre dolor tordcico, Sprockel y colaboradores no aclaran cudl de estas pruebas
diagndsticas se utilizard, principalmente en los pacientes con dolor tordcico y electrocardiograma normal o
no diagnéstico.

Asi mismo, se debe garantizar que el personal de urgencias reciba entrenamiento adecuado en cuanto
al interrogatorio y la interpretacién del dolor torécico, en la lectura e interpretacién del electrocardiograma
(ECG), asi como en la indicacién e interpretacién de los resultados de los biomarcadores (troponinas) y otros
estudios (4-6); las troponinas son los marcadores de mayor utilidad por su alta sensibilidad y especificidad (5).

Para el diagndstico de infarto, la tercera definicién utiliza el aumento y/o caida del biomarcador (preferi-
blemente troponina) con al menos un valor por encima del percentil 99 del limite superior de referencia'y un
coeficiente de variacién menor al 10% acompafiado de otras manifestaciones. La elevacién de troponinas
en un contexto clinico adecuado (probabilidad pre-test), define la presencia de infarto agudo del miocardio.

En pacientes con troponina negativa dentro de las primeras seis horas de iniciados los sinftomas, debe
repetirse la prueba entre 6 a 12 horas posteriores. Los cambios dindmicos con elevaciones = 20% sobre las
seis horas definen un infarfo agudo del miocardio o un delta de troponina de dos horas (5). En la actualidad
existen estudios con troponinas de alta sensibilidad, la cual inicia su elevacién de manera temprana (3 ho-
ras); su coeficiente de variacién debe ser menor del 10% y con al menos un valor por encima del percentil
99 del limite superior de referencia.

En este contexto de rutas criticas es importante que el grupo médico clasifique acertadamente la elevacién
de troponinas ya que hay causas isquémicas y no isquémicas. Las primeras corresponden a un infarto agudo
del miocardio, pero este puede ser un sindrome coronario agudo cldsico, el cual estd relacionado con una
ruptura aguda de la placa (infarto agudo del miocardio tipo 1); sin embargo hay otras etiologias que no
corresponden al sindrome coronario agudo cldsico como: espasmo coronario, embolia, hipertensién arterial
(lesién de pequeno vaso), anemia, arritmia, hipotensién (infarto del miocardio tipo 2) (3-5).

Con relacién al infarto agudo del miocardio con elevacién del ST, las rutas criticas deben garantizar un
diagndstico temprano, un manejo inicial integral y una terapia de reperfusién oportuna, respetando tiempos
puerta-aguja (menor a 30 minutos) y puerta-balén (menor a 90 minutos), como lo mencionan los autores.

Esfos, ademds, deberian agregar en la ruta critica si su grupo utilizard o no una estrategia farmacoinvasiva
o solamente llevarén a los pacientes que no tienen éxito con la trombdlisis a una angioplastia de rescate, esto
debido a que actualmente hay soporte para la realizacién de una estrategia invasiva en pacientes estables
luego de una trombdlisis exitosa dentro de las 3 y 24 horas (6).

La ruta critica de sindrome coronario agudo sin elevacién del ST, establece la estratificacién de riesgo
isquémico con el puntaje TIMI o GRACE. Con una buena estratificacién se puede determinar si el procedi-
miento de angiografia coronaria es urgente (realizarla en un tiempo menor a 2 horas), como cuando hay
riesgo isquémico muy alto, o realizarla de manera temprana (angiografia coronaria en un tiempo menor a
24 horas); esta Ultima se recomienda en pacientes con un puntaje de GRACE mayor a 140, puntaje TIMI de
5 a 7 o con un criterio primario de alfo riesgo (aumento o descenso en la troponina, o cambios dindmicos

del STo de la onda T) (6, 8).
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Ya que el puntaje de riesgo isquémico no es suficiente, se recomienda evaluar el puntaje de riesgo de
sangrado. Las complicaciones relacionadas con el sangrado constituyen un problema considerable en los
pacientes que ingresan con sindrome coronario agudo, asocidndose con morbilidad y mortalidad impor-
tantes. Al respecto, el puntaje “CRUSADE”, estudiado y validado, identific6 ocho predictores de sangrado
mayor en el hospital (7).

Debido a la alta prevalencia de enfermedad coronaria y las complicaciones relacionadas con la morbilidad
y mortalidad, todos los esfuerzos que se hagan en las diferentes instituciones son relevantes. El trabajo de
Sprockel y colaboradores tiene un objetivo claro y es mejorar la atencién de los pacientes con dolor torécico
y sindrome coronario agudo; la tarea luego de estructurar las rutas, es la implementacién, el seguimiento,
la actualizacién, la evaluacién de la adherencia y la medicién de un antes y un después para determinar el
impacto real de esta herramienta en la institucién.
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