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Introduccion

Cuando un paciente consulta por dolor precordial en la Sala de Emergencia, el objetivo inicial es clasificarlo en forma exacta,
rapida y eficiente. Los pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM) con elevacion del segmento ST tienen una mortalidad
significativamente menor cuando son tratados precozmente con cualquier método de reperfusién miocéardica [1,21. Asi también,
la evolucidn hospitalaria serd mejor en aquellos enfermos con angina inestable en reposo que son hospitalizados y tratados
con drogas anticoagulantes, antiplaquetarios y antiisquémicos. Por ultimo, hay un nidmero importante de pacientes con baja
probabilidad de cardiopatia isquémica que se internan ocasionando gastos innecesarios y otros que son dados de alta
cursando un IAM, lo que puede ser motivo de complicaciones cardiovasculares y/o muerte, con las consecuencias médicas y
legales imaginables.

Por lo tanto, el primer paso en el manejo de estos pacientes consiste en identificar aquellos que tengan elevacién del
segmento ST para ser derivados de inmediato a una estrategia de reperfusion (ATC directa o tromboliticos) de acuerdo a la
localizacion del IAM y al estado clinico del paciente. Una vez seleccionados estos pacientes, serd necesario evaluar al resto,
de acuerdo a las caracteristicas del dolor y sintomas acompafantes, antecedentes personales, examen fisico y alteraciones
electrocardiogréficas.

De acuerdo a las caracteristicas del dolor precordial, Lee y col. [31 demostraron que pacientes con IAM pueden presentarse en
un 5% como dolor punzante, en un 7% como dolor posicional y en otro 6% el dolor es reproducido por la palpacion. Por lo
tanto, en el andlisis del dolor precordial se deberan tener presentes muy especialmente los factores de riesgo, los sintomas
acompafantes y el ECG. Sin embargo, el ECG también puede ser normal en el 1-17% en pacientes con un IAM [5]. Un nimero
importante de individuos se encuentran en esta zona gris, en la cual es dificil establecer si esta cursando o no un evento
coronario, ya que el ECG puede tener una sensibilidad tan baja como hasta el 50% [2,4-61, lo que motiva que hasta un 4% de
los pacientes sean dados de alta a su domicilio, en forma inapropiada, a veces cursando un IAM. [7.8.9.10].

La CPK-MB ha sido utilizada ampliamente para aclarar estos cuadros clinicos, pero su poder diagnéstico y prondstico es
limitado [11, 12, 15, 17], ya que puede ser normal en el plasma en las primeras 8hs. Por eso es recomendable efectuar su dosaje
cada 4-6 hs, ya que de este modo mejora su utilidad diagnéstica [16].

Para tratar de subsanar estos inconvenientes se han concebido las Unidades de Dolor Precordial [4,10.12,18], la utilizacién de
nuevos marcadores de injuria miocardica como las Troponinas T [14] e | [19] y la Mioglobina [21a] y los procedimientos no
invasivos, [22,22a] buscando lograr una mayor eficacia, seguridad y precocidad en el diagndstico y manejo del dolor en la Sala
de Emergencia.

Las troponinas T e | evaluadas por el método de Elisa han demostrado ser mas eficaces como marcadores de diagnéstico y
prondstico que la CPK-MB en los sindromes coronarios agudos [24-27]. Actualmente se esta utilizando un método de dosaje
mas sencillo, rapido y tan eficaz como el anterior, que se realiza a la cabecera del paciente para dosar ambas troponinas. [13,2s-
32].

Algunos autores han propuesto la utilizacién de este método en la ambulancia en pacientes que consultan por un cuadro
compatible con un IAM [33]. Entre las Troponinas existen algunas diferencias, en lo que a eficacia se refiere [34-36]. La troponina
| se eleva mas precozmente y con mayores niveles que la T, lo que podria ser explicado por su peso molecular mas bajo [3s].
Una de las limitaciones de la Troponina T se presenta en los pacientes con insuficiencia renal, la presencia de falsos positivos;
sin embargo su elevacion incrementa el riesgo ulterior de mortalidad en forma significativa. Este problema podria ser
subsanado utilizando anticuerpos de nueva generacion, con mayor sensibilidad. Las Troponinas T e | permiten identificar
pacientes con sindromes coronarios agudos de alto riesgo, los cuales se benefician con el tratamiento con blogueadores de los
de los receptores llb/llla y angioplastia. También se ha recurrido al Eco estrés [20,21,37], al ejercicio [23,38,39], al uso del TC99
Sestamibi [21,40,47] y al monitoreo del segmento S-T para identificar a los pacientes de mayor riesgo.

Evaluacion Clinica
La evaluacién incluira los siguientes pasos, los que deben ser realizados en forma simultanea:
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1. Anamnesis del paciente con dolor precordial que ingresa a la sala de guardia.
2. Examen fisico cuidadoso en busca de signos orientadores y realizacion de un ECG para descartar un IAM con
Supradesnivel del ST.

1. Anamnesis del paciente con dolor precordial que ingresa a la sala de guardia
Segun lineamientos para el manejo de la angina estable de la Asociacion Americana del Corazén, los dolores precordiales
pueden ser clasificados en tres grupos.

Angina Tipica (dolor anginoso definido): dolor retroesternal, precordial que retina al menos tres de las siguientes
caracteristicas:

- Caracter opresivo

- Irradiado a hombros, brazos, cuello y/o espalda
- Duracioén de 5 a 10 minutos

- Desencadenado por el esfuerzo, estrés o frio

- Aliviado por los nitratos

Angina atipica (dolor anginoso probable): Reline s6lo dos de las caracteristicas de las previas.
Dolor tracico no coronario: Reline un solo criterio o ninguno de los antes descriptos.

El presente consenso recomienda, para la practica, y con el objetivo de reducir las posibles confusiones que generan los
diferentes términos, Unicamente la consideracion de dos cuadros:

a. Dolor Anginoso: presencia de dolor precordial con, al menos, una de las caracteristicas antes mencionadas; y
b. Dolor Toracico Incaracteristico: Ausencia de los criterios anteriores.

2. Examen fisico cuidadoso en busca de signos orientadores y realizacién de un ECG para descartar un IAM con
supradesnivel del segmento ST:

El paciente sera evaluado clinicamente teniendose en cuenta los datos del interrogatorio, examen fisico y métodos
complementarios que son: ECG, Rx. de térax y laboratorio. Ver Tabla 1.

Tahlal. Evaluacion del paciente

ANAMMNESIS
Caracteristicas del Dolor | localizacion, irradiacion, caracter, duracion, intensidad,
Precordial maniobras con las oue e manifiesta, aumenta o

dizminuye, respuesta a drogss, progresion en el tiempo,
cambios en las caracteristicas, claze funcional.
Anmtecedentes Hiztoria previa de enfermedad coronaria

Infarto previo, angioplastia previa, Bypass aotocornario
presvio

Arcidente cerebro vascular

Enfermedad vascular periférica

Faciores de fesgo Tabagquizma, Dislpidemia, Hipetension arteral,
Obesidad, Diakbetes

Antecedentes hereditarios: familisr directo (padre, madre,
hermana) Hombre menar de 55 afios o mujer menor de
65 afos con antecedentes personales de muerte sibita o
[0,

Sedentarizmo

Menopausia precoz

Stress

Sintomas acompanantes | Mareos | Sincope, Hipotension, Diseria, Sudoracion,
Malzeas

Respuesa a drogas Flitratos, Anfiacidos

EXAMEN FISICO

Signos Vikakes Tension Arerial, recuencia Cardiaca, frecuencia
rezpiratcria, temperatura.

PFulsos perfericos Dizminucion, ausencia, diferencia (indicaria enfermedad
vastUlar periférics)

Soplos perifericos Carotiden, femaral.

Presencias de Eorficos, abdominales, poplteos.

Anewr smas

Presencia de tercer y

cuarto ruido

Zoplos cardiacos Muevos, exacerbacion de previos

Signos de bajo Oliguria, Sopor, Frialdad de Tos miembros.

volumen minuto

Signos de congestion Fales pulmonares, intalerancia al decobito.

pulmonar
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ECG
[Fimo Prezencia de ritmo sinuzalyio de andimias
supraientriculares

| AReraciones nUevas y | Clevacion 0 depresion del =-1
transitorias del

seqgmento S-T
Aleraciones dela Simetria, inversion, plusiminus.

onda T

Trastomos de

conduccion auriculo-

ventricular y

ventriculares

Signos de solrecarga

de cavidades

RX DE TORAX
Media=tno

| Silueta cardiovascular

Campos pulimonares

LABORATORIO
Rutina Hemograma, urea, creatining, glucemia
Mar cadores biologicos Troponing, CK MB, CPR en cazo de no contar conlas
anteriores

3. Considerar los distintos diagndsticos diferenciales
Esta evaluacion se debe hacer de acuerdo a la localizacién del dolor (tabla II).

Tabla ll. Diagndsticos diferenciales de acuerdo a la localizacion del dolor

Hombro zquier do:

Color izgquémico miocardico
Dolor peticardico

Color ezofagico

Dizeccidn adrtica

Lesiones mediastinales
Tramboembolizmo Pulmonar

Retroesternal:

Dolor izgquémico miocardico
Pericarditiz

Ak=cezo subdisfragmatico
Pleuresia diafragmatica
Enfermedad de la espina cervical
Dizeccion adrtica

Dolor musculoesguélético

Interescapular:

Dolor [zouémico miocardico
Color musculoesguelético
Dalor Wesicular

Color pancreatico
Dizeccion adrtica

Brazo zquierdo:
Dolor [zouémico miocardico
Dalor de la columna cervical o dorsal

Epigasirico:

Dolor Izguémico miocardico
Dolor pericardico

Dolor esofagico

Dolor gastrico o duodenal
Dalor vesicular

Dolor hepético

Pleuresia diafragmatica
Meumoniz

Reqgion anterior derecha nferior:
Dolar vesicular

Dolor hepético

Abzcezo subdiafragméatico

Pleuresia, Meumonia

Ulzera penetrante géstrica o duodenal
Tramboembalizmo pulmonst

Miositis aguda

Reqgion anterior zguerda nferior:
Meuralgia intercostal
Tromboembolizmo pulmonar
Miositis

Mewmotar s

Pleuresia

Infarto esplénico

Abzcezo subdisfragmatico

4. Estratificar el Riesgo del enfermo cuando se establece que el dolor es anginoso
En el caso a (dolor anginoso), se establece el diagndstico de Sindrome Coronario Agudo sin elevacién del S-T, y se debe
proceder a Estratificar el Riesgo del enfermo para determinar conductas.

Para la estratificacion del riesgo se debe focalizar la evaluacion en los siguientes aspectos:

- Caracteristicas del dolor precordial
- Examen fisico

- Electrocardiograma

- Marcadores bioquimicos

Los 5 factores de riesgo mas importantes en la historia del paciente relacionados con la probabilidad de padecer enfermedad
coronaria son:

- Naturaleza de los sintomas

- Enfermedad coronaria y vascular previa

- Edad

- Sexo

- Cantidad de factores de riesgo (hipertension arterial, tabaquismo, dislipidemia, diabetes, antecedentes heredo-
familiares)



6to. Congreso Virtual de Cardiologia - 6th Virtual Congress of Cardiology

En la Tabla lll se pueden observar los tres grupos de riesgo de enfermedad coronaria, de acuerdo a la presencia de los
distintas variables de riesgo.

Tabla lll. Estratificacion de Riesgo
Pacientes de Alto riesgo
Pacientes gue reldnen al menos uno de l0g siguientes criterios

Factor evaluado Crierios
| Historia Edad =75 anoz
Progresian de los sintomas andinosos (Atimas 48 ke
Caracteristicas del dobor | Dolor prolongado de alrededor de 20 minutos
De aparicidn en reposo
| Hallazgos clinicos Edema polmonar
Soplo nuevo o aumento de uno preexistents
Tercer ruida
Rales o aumento de rales previos
Hipotenszian, taguicardia, bradicardia
AReraciones Lesnivel del zegmento -1 mayor a UUS my

electrocardiogrficas [supradesnivel transitorio o infradesnivel)
Muevo hloguea de rama
Apitimias ventriculares
Marcadores biolbgicos Test cualtativo: Postivo
Test cuantitativo: Elevacion de TnT = 0.05 ngdml
Test cuanlitativo (+) de TnT. Elevacion de CH MB

Mota: Eiisten dos métodos disponibles para la evaluacion de troponina T: cualitativa, empleando un
test r@pido con un imite de deteccidn de 0.1 ngdmLy el cuantitative. Para este ditima se emplea en la

actualidad dos nuevas generaciones de anticuerpos inmunoabsorbentes: el de sagunda generacion

denominado [B10, con un imite de deteceion de 0.04 ngdmL (Enzymun Test, Roche®)y otro con
mayar cardioespecificidad 11,7 Jimite de deteccion de 0.0123 ng/mL)

Pacientes de riesgo intermedio
FPacientes que noson de alto riesgo pera que tiehen alguna
(por lo menos unao) de los siguientes criterios:

Factor evaluado CTRErID
| Hiztoria Edad = de 70 anoz
Infarto previa, erfermedad cerebrovascular, enfermedad
vazcular periférica, cirugia de revascularizacion previa.
za previo de aspiring
| Aleraciones Iverzion de fa onda T = 0.2 my
elecrocardiograficas Ondaz @ patolddicas
Mar cadores biokgicos Trl =0 07Tngsml

Pacientes de bajo riesgo
Facientes gue no son de alto ni intermedio riesgo, pero presentan
alguno de los siguientes criterios:

Factor evaluado Crkerio
Caracteristicas deldolor | Angina de reciente comienzo grado TITY en Tos altimos
14 diaz
| Aleraciones Electrocardiograma normal o sin cambios durarte el
elecrocardiogr aficas epizodio de daolar
Marcadores biologicos Farmal

5. Establecer la Probabilidad de enfermedad coronaria

En el caso b (dolor toracico incaracteristico), el diagnéstico de sindrome coronario agudo sin elevacion del S-T no puede ser
descartado, por lo tanto se sugiere proceder de acuerdo a la estimacion de la probabilidad de enfermedad coronaria que tenga
el paciente, a la evaluacion clinica del dolor precordial (Tabla I) [42,43,451, y a establecer el diagndstico diferencial con las otras
causas de dolor precordial (Tabla Il) [451.

La Probabilidad de enfermedad coronaria puede ser:
1. Alta: Se define por la presencia de al menos uno de los siguientes parametros:

- Historia de Infarto previo o de Muerte Subita o de otra historia de enfermedad coronaria.
- Dolor anginoso: hombre >60 afios y mujeres >70afos.

- Cambios ECG o hemodindmicos transitorios.

- Angina Variante (dolor con supradesnivel del ST)

- Supradesnivel o infradesnivel del segmento ST > 6 = 1mm.

- Inversion de la onda T simétrica en multiples derivaciones precordiales

2. Intermedia: Se define por la presencia de al menos uno de los siguientes pardmetros en ausencia de los de alta
probabilidad.

- Dolor anginoso: hombres <60afios o mujeres <70afos.

- Dolor precordial incaracteristico en pacientes con diabetes.

- Dolor precordial incaracteristico con 2 6 mas factores de riesgos que no sean diabetes.

- Enfermedad vascular extracardiaca.

- Segmento ST infradesnivelado de 0,5-1mm o inversién de la onda T en derivaciones con onda R dominantes
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3. Baja: Se define por la presencia de alguno de los siguientes pardmetros y ausencia de los de probabilidad Alta e Intermedia.

- Dolor precordial incaracterisitico.

- Un Factor de Riesgo que no sea diabetes.

- ECG normal.

- Inversion de la onda T <1mm o aplanamiento de la T en derivaciones con R dominante

Algorritmo para el manejo del dolor precordial:
De acuerdo a la evaluacién clinica al diagnéstico diferencial realizados, surgiran las siguientes posibilidades diagnésticas y las
decisiones correspondientes:

1. Dolor anginoso: Efectuar la Estratificacion de Riesgo

a) Alto Riesgo: Internar en Unidad Coronaria o en Terapia Polivalente.
b) Riesgo Intermedio: Internar en Unidad Coronaria o en Terapia polivalente.
c¢) Riesgo Bajo: Internar en Cuidados Intermedios o telemetria

2. Dolor precordial incaracteristico: Internar en Unidad de Dolor

El Cuadro 1la formula las condiciones 6ptimas de diagnostico de dolor precordial incorporando el dosaje de biomarcadores
(Troponinas T e I) mas sensibles y especificos para afirmar la etiologia isquémica y es apto para Centros A y una proporcion de
centros B ubicados preferentemente en concentraciones urbanas de magnitud (grandes ciudades, capitales de provincia, etc.)
En ausencia de estas facilidades laboratoriales o a la cabecera de la cama (Troptest), disponibles usualmente en la clase de
centros mencionados, el cuadro 1b propone la incorporacion del dosaje de CKMB, como herramienta que brinda menor
sensibilidad y sobre todo especificidad pero que estan usualmente disponibles en todos los Centros B. En su ausencia, en la
mayoria de los Centros C, se recomienda derivar al paciente con alta sospecha clinica de enfermedad coronaria a un centro B.

Cuadro 1a
ALGORITMO del MANEJO de un paciente que consulta por DOLOR
PRECORDIAL en la SALA de GUARDIA de un Centro A é Centro B

en localidad con centros de alta complejidad
(DOLOR PRECORDIAL|

Flectrocardiogqama

5-T SUPRADESHIVELADO

1 1

Mo S

1 1
Cambios ECG IAM-= Internar = Reperfusion
1 1
Mo Si 2 Internar

i

(=0.01 ng/ml o Test (+) & hs. del comienzo del dolor)
Mo Si->Internar
(=0.01 ng/ml o Test (+) 12 hs. del comienzo del dolor)

Mo Si—=Internar

Te=t Funcionall = Positivo = Internar

Megative = Alta

Este consenso reconoce las diferencias de seguridad diagnésticas entre las propuestas lay las 1by 1c, pero toma en
consideracion las condiciones reales de carencias de muchos centros B y la casi totalidad de los C, lo cual es mas conveniente
gue ignorarlas.

Nota: los valores sugeridos para considerar como positivos los tests de CPK y CKMB derivan de estudios conocidos o de
€ONSensos [55-58].

Para aquellos que se encuentren en Centros C y queden con dudas acerca de la probabilidad de enfermedad coronaria que
tenga ese enfermo sugerimos también que recurran a las tablas llla, lllb y llic que son de un score de probabilidad de escasa
enfermedad coronaria [54].
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Tabla llla
Predictores independientes de Enfermedad Coronaria Significativa
Predidores P Odds Ratio (955 G |
Enrolamiento por Infarto de Miocardio =00, 007 M 34352
| Edad {dizminucion cada 10 anos) =00, 0071 T2 (1.87-100)
Sexo Femenmno =0, 007 25T 209-303)
Sin angna dentro de las & uKkmas semanas =11,007 259771 553-288)
Zin diabetes =0 00 2R TET-208)
5in depresion de 5Tc =0, 007 TEZTAT-22T)
Sin tabaquismo =11,007 T, (144210
5in infario previo =0, 001 187 (151-255)
Sin cinugia de revasculanzadonmiocardica =11, 007 a5 BB (B 8E-T45 1)
| 'Sin Dislipidemia =0, 007 TAO T T7-TED
Zin enfermedad vascular perfenca =0, 007 26T 24-378)
Sin ratameento previo con BB =01,003 T2 (T.07-1524)
in anfecedentes de ATC =0,072 T A3 (1092103
Sin elevacion del 5T =0,032 122103171
5in Insuficiencia Cardiaca Congestiva =01,039 TAS(T02-214)
Tabla lllh
Puntacion para cada factor predictivo
Fdad | Punios | O#ros Factores Prodiclivos Puntuacion | Rrctores FCG | Funtos
20 10U [ Ho tiene Infarto en la admesion 3o | =in supra ST v
a0 o6 | Sexo Femenmno 2 T Sininfra =T 16
40 71 [ Ho caucasico 11
(1] o7 | Insuficencia Cardiaca Cong. 10
[11] 45 [ Ausenci de:
Filt] 20 Dislipidemia ]
an 14 Infarto previo 15
an ] Cinugia de revasc. Mioc. ag
Diabetes 23
Tabaquismo 15
Enf. Vasc. Periferica 20
Angmna b sem. previas 23
Angoplastia previa 10
U=o0 previo de BB T
Tabla llic

Probahilidad de Enfermedad Coronaria no significativa de acuerdo a la puntuacion obtenida
de la suma de puntos por edad, factores predictivos y electrocardiograficos del paciente

Puntos | Probabiidad| Punios | Probabifidad | Puntos | Probabifidad| Punios | Probabifidad
275 2 255 0% 286 5% el 0%
247 4% 273 T4% 209 20% F56 B0
2o D) 2rd T4% [ AU e U
261 T 282 TE% 315 40% B2 a0

Preguntas, aportes y comentarios seran respondidos por el conferencista
0 por expertos en el tema a través de la lista de Enfermedad Coronaria.
Llene los campos del formulario y oprima el botén "Enviar"

Preguntas, aportes o
comentarios:

Nombre y apellido: I

Pais: [Argentina ~|

Direccion de E-Mail: I@

Enviar “ Borrar |

Dr. Domingo Pozzer Dr. Armando Pacher Copyrigth FAC - CETIFAC
Presidente Presidente Bloingenieria UNER

Comité Cientifico Comité Técnico Organizador

arritmias@fmcacorr.org.ar apacher@tac.org.ar cetifac@fac.org.ar
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