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RESUMEN

Introduccién: El dolor toracico es uno de los sintomas mas comunes de
demanda de atencion en el area de urgencias, lo que supone una gran carga
asistencial. Siendo abordado de forma heterogénea en las distintas
instituciones hospitalarias, es importante realizarlo de forma sistematizada y
con conocimiento de escalas de riesgo, con la finalidad de establecer
diagnosticos oportunos de entidades que amenacen la vida del paciente, como
en el caso del SICA,asi como disminuir el tiempo de estancia para observacion
de los pacientes en el area de urgencias.

Objetivo general: Analizar el abordaje del dolor toracico en los pacientes
que acuden al servicio de urgencias.

Material y métodos: se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional y
descriptivo en una poblacién de 188 pacientes que se presentaron con dolor
toracico como motivo de atencion en el periodo del 01 de Enero del 2014 al 31
de Diciembre del 2014. Considerando como variables: sexo, edad, factores de
riesgo  cardiovascular, antecedentes cardiovasculares y  Eventos
Cardiovasculares Mayores.

Resultados: Durante el abordaje diagnodstico del dolor toracico, se realizod
estudio electrocardiografico a la mayoria de los pacientes, la mayoria de ellos
no fue evaluado con Troponina |I. Menos de la mitad de los pacientes
requirieron ingreso hospitalario para el abordaje de patologia cardiovascular.
Un cuarto de ellos requirieron de valoracion por el servicio de Cardiologia y
Hemodinamia. Durante el seguimiento a un afio, casi un 10% de los pacientes
cursd con SICA, de los cuales en su totalidad fueron abordados mediante
Angioplastia Coronaria, un porcentaje considerable fallecié en el transcurso de
1 afo, siendo mas frecuente la mortalidad cardiovascular.

Conclusiones: no se cuenta con criterios estandarizados para el abordaje
diagnostico del dolor toracico.

Palabras clave: dolor toracico, area de urgencias, sindrome coronario agudo.



ABSTRACT

Introduction: Chest pain is one of the most common symptoms of demand for
care in the emergency department, which is a major healthcare burden. Being
addressed so heterogeneous in different hospitals, it is important to do so
systematically and knowingly risk scales, in order to establish appropriate
diagnoses that threaten the patient's life, as in the case of SICA and decrease
length of stay for observation of patients in the emergency department.
Objective: To analyze the approach of chest pain in patients presenting to the
emergency department.

Methods: A retrospective, observational and descriptive study was conducted
in a population of 188 patients presenting with chest pain as the reason for
attention in the period from January 1, 2014 to December 31, 2014.
Considering as variables: sex, age, cardiovascular risk factors, cardiovascular
history and major cardiovascular events.

Results: During the diagnostic approach of chest pain, electrocardiographic
study was conducted to most patients, most of them was not evaluated with
Troponin I. Less than half of the patients required hospitalization for addressing
cardiovascular disease. A quarter of them required valuation for the service of
Cardiology and Hemodynamics. During follow-up to a year, almost 10% of
patients studied with SICA, which were fully addressed by coronary angioplasty,
a significant percentage died in the course of one year, being the most common
cardiovascular mortality.

Conclusions: We do not have standardized approach to the diagnosis of chest
pain criteria.

Keywords: chest pain, emergency department, acute coronary syndrome.



3.MARCO TEORICO

3.1 INTRODUCCION

El dolor toracico es un sintoma comun que experimentan alrededor del 20 al
40% de la poblacién general, al menos una vez en su vida. (1). Mas de 8
millones de pacientes acuden anualmente a los servicios de urgencias por ésta
causa, siendo de los motivos mas comunes de consulta. La morbilidad,
mortalidad y costos econdmicos asociados, representan un problema

significativo en los sistemas de salud. (2,3)

Independientemente de la causa, ya sea benigna o que amenace la vida del
paciente, el abordaje del dolor toracico es un reto para el personal que labora
en las salas de emergencias debido a la prioridad de identificar de manera
temprana a pacientes en riesgo de Sindrome Coronario Agudo, en el que se
incluyen al Infarto Agudo al Miocardio con elevacion del segmento ST ( IMEST)
e Infarto Agudo al Miocardio sin elevacion del segmento ST ( IMSEST )
acompafnados de la elevacion de los niveles de troponina sérica. Asi como
también al grupo de pacientes con Angina Inestable |la cual se caracteriza por
la presencia de isquemia miocardica sin la elevacion de biomarcadores
cardiacos, por lo que el diagndstico de ésta ultima se basa la mayoria de las
ocasiones en la historia clinica del paciente, hallazgos electrocardiograficos

con patrén dinamico e incluso en isquemia inducida por prueba de estréss. ( 4)

Se estima que alrededor de un 10% de los pacientes con dolor toracico son
diagnosticados con SICA, mismos que representan el 25% de los ingresos
hospitalarios. La pérdida del diagndstico puede dar lugar a eventos cardiacos
mayores a corto y largo plazo e incluso al incremento en la mortalidad de ésta

poblacién de pacientes. (1)



Por el contrario, aproximadamente el 85% de la poblaciéon que se presenta al
area de urgencias con dolor toracico no sera diagnosticado con sindrome
coronario agudo. Grupo de pacientes en la cual es importante realizar un
diagndstico diferencial con otras causas de dolor toracico como es
Tromboembolia Pulmonar, Diseccion Adrtica, Miocarditis y dolor toracico
traumatico requiriendo de intervencion diagnostica y tratamiento urgente. El
resto cursa con perfil de riesgo bajo para SICA siendo sometidos en su
mayoria a estancias prolongadas en el area de urgencias para observacion y
abordaje diagnadstico; situacion que conlleva a la aglomeracion de pacientes en

dicha area y por consecuencia al déficit en la calidad de atencion. (4,5)

Considerando lo anterior, se han hecho esfuerzos por clasificar a los pacientes
en bajo, intermedio y riesgo alto para SICA. La finalidad es identificar a los
pacientes que puedan beneficiarse tanto del alta hospitalaria temprana, asi
como de medidas de intervencion diagndsticas y terapéuticas inmediatas,
hecho que de no llevarse a cabo, incrementa la probabilidad de eventos
cardiovasculares adversos, mayor riesgo de infarto recurrente e incremento en

la mortalidad.

En un estudio que incluyé a 10 689 pacientes, un 2.2% de las personas con
dolor toracico agudo y finalmente diagnosticados con SICA fueron dados de
alta por error del servicio de urgencias, reportandose un riesgo absoluto de
mortalidad del 7,7% comparado con 5.7% de los que se consideraron

candidatos a ingreso hospitalario para evaluacién y tratamiento. (2,6)

Un amplio numero de estrategias diagnosticas ademas de la clinica, se han
implementado como solucidon a ésta problematica, como es la formacion de
unidades de dolor toracico UDT, nuevos biomarcadores cardiacos, escalas de
estratificacion de riesgo, apego a los protocolos diagndsticos y estudios no
invasivos de imagen. Destacandose como objetivo principal, la evaluacion en
la fase aguda del dolor toracico, misma que precisa la estratificacion de riesgo
o la exclusion de sindrome coronario agudo de otros escenarios clinicos.

Siendo el juicio clinico esencial para la aplicacion de las mismas. (7)



3.2 EVALUACION INICIAL DEL DOLOR TORACICO

En lo que respecta a la evaluacion inicial, el objetivo inmediato es determinar
un diagnostico preciso para iniciar medidas terapéuticas pertinentes tan pronto
como sea posible, en particular si se mantiene la sospecha de que la causa del
dolor toracico tiene como origen un SICA, de modo que las terapias de

reperfusion se puedan iniciar con la menor demora posible. (8)

Esta exclusion diagndstica debera llevarse a cabo de forma inicial con base a
los hallazgos clinicos, antecedentes, exploracion fisica, datos
electrocardiograficos y marcadores de lesién miocardica.

Proceso que a pesar de establecerse en tiempos especificos, es la mayor de
las veces continuo y dinamico, ya que durante el mismo puede generarse
informacion nueva (signos y sintomas nuevos o cambios dinamicos en el ECG)

que puede alterar la categorizacién del riesgo del paciente. (7)

Como meta central se establece el abordaje diagndstico dentro de las primeras

2-3 horas de presentacion al area de urgencias. (8)

Como primer paso son ingresados casi de forma inmediata al area de
hospitalizacion aquellos pacientes con evidencia objetiva de SICA o
inestabilidad hemodinamica. Por el contrario aquellos pacientes considerados
de bajo riesgo son admitidos al area de observacion para complementar el

abordaje con electrocardiograma y biomarcadores cardiacos.

Se recomienda realizar electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones dentro
de los primeros 10 minutos posteriores a la admisién en presencia de dolor
toracico para diagnosticar un SICA con elevacion del segmento ST y actuar de
forma consecuente. De forma alterna, ante un paciente con probabilidad alta de

SICA o que curse con sintomas que durante la evaluacion incrementen por
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disnea, alteracion del estado mental, dolor de extremidades superiores,
sincope o0 en pacientes > 80 afos, debilidad generalizada, dolor abdominal,
nausea y/o vomitos.Se procede a la monitorizacion electrocardiografica

continua con toma de ECG seriados a intervalos de 30 minutos.

Ante este escenario y como complemento del abordaje se realizan las pruebas
de laboratorio como troponina cardiaca, electrolitos séricos, creatinina sérica y

biometria hematica completa.

La medicién de troponinas cardiacas, especificamente la troponina | es el
biomarcador preferido para realizar el diagnéstico de 1AM, y debera ser tomada
al momento del ingreso, con tomas seriadas dependiendo del contexto clinico y
el uso de escalas de estratificacion de riesgo en el protocolo diagndstico.
Proceso que se considera un componente importante de cambio en la practica
de la mayoria de los departamentos de urgencias, en donde usualmente se
considera el resultado de Troponina | como el unico factor que define y
sustenta el egreso hospitalario de los pacientes considerados con baja
probabilidad para SICA. (1,9)

Todos los datos obtenidos en la valoracion inicial, se deberan emplear para

determinar el riesgo.

Si por el contrario, se cumplen los criterios clinicos y electrocardiograficos
(Tabla 2) para SICA vy se asocian resultados positivos de biomarcadores
cardiacos (aumento o descenso preferiblemente de cTn con al menos un valor

por encima del p99 del LRS), se debera iniciar la intervencién apropiada. (10)



Tabla 1. Manifestaciones electrocardiograficas de isquemia miocardica

aguda (en ausencia de HVI y BRIHH).

Elevacion del segmento ST

Nueva elevaciéon del ST en el punto J en dos derivaciones contiguas con los
puntos de corte: 20,1mV en todas las derivaciones menos en V2-V3, en las
que son de aplicacion los puntos de corte siguientes: = 0,2 mV en varones de
edad 2 40 ainos, = 0,25 mV en varones menores de 40 afios o 2 0,15 mV en

mujeres

Depresion del segmento ST y cambios de laonda T

Nueva depresion del ST horizontal o descendente =0,05mV en dos
derivaciones contiguas o inversion de onda T = 0,1 mV en dos derivaciones

contiguas con una onda R prominente o cociente R/S > 1

Tomada de European Heart Journal (2012) 33, 2551-2567.“ Third Universal

Definition of Myocardial Infarction”
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3.3 UNIDADES DE DOLOR TORACICO Y DIAGNOSTICOS ACELERADOS
DE DIAGNOSTICO

La observaciéon de que los hospitales no se encontraran preparados para tratar
a los pacientes que cursaban con Infarto Agudo al Miocardio fue declarada por
el Dr. Ward Kennedy en el estudio TIMI, a pesar del hecho de que Ila
mortalidad de estos pacientes se redujo del 60% al 1% cuando fueron tratados
con terapia trombolitica durante la evolucion del estudio.

Durante la década de 1960, las salas de emergencia eran manejadas en su
mayoria por equipos quirurgicos. Como resultado, el Dr. Kennedy descubrio el
concepto de la creacidn de un centro de dolor toracico en la sala de urgencias,
concebida para abordar mejor a los pacientes que acuden al hospital con éste
problema. Siendo éste el comienzo de las unidades de dolor toracico, la
primera establecida en el Hospital St. Agnes en Baltimore en el afio de 1981.
Desde ese momento la implementacion de este sistema se ha extendido por el
todo el mundo. Para crear un estandar de atencion en ellas, se produjo la
colaboracion entre cardidlogos y médicos encargados de las salas de
emergencias, reuniéndose con el fin de cumplir con los requisitos clave de
diagndstico y tratamiento. Normas que fueron publicadas en el American
Journal of Cardiology.Posterior a ello las UDT continuaron creciendo en los
Estados Unidos lo cual llevo a la fundacion de la Sociedad de Dolor Toracico y
Proveedores (Society of Chest Pain and Providers, SCPP) hoy llamada
Sociedad de Atencion al Paciente Cardiovascular (Society of Cardiovascular
Patient Care). Comenzando con mas de 50 miembros fundadores, cuyo unico
propédsito, era desarrollar centros que podrian reducir significativamente la
mortalidad por IAM. (11)

Actualmente las UDT proporcionan un enfoque integrado para una mejor
estratificacion de riesgo (7), usualmente compuestas y dirigidas por médicos
adscritos al area de urgencias, con una respuesta exitosa en la medida de la
comunicacion y trabajo conjunto con otras éareas como Cardiologia,

Imagenologia y personal de enfermeria.(12)
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El escenario deseado con area designada o virtual, es que los pacientes
reciban dentro de ella monitoreo continuo y las pruebas diagnosticas, de
manera sistematica.

Las UDT son especialmente utiles en pacientes con riesgo bajo o intermedio
para SICA demostrando ademas la disminucién en la estancia intrahospitalaria
y los costos que de ella se desprenden. Hecho que fue evaluado en un estudio
realizado en 424 pacientes con riesgo intermedio para SICA, los cuales fueron
asignados a una evaluacién adicional, de forma aleatoria en una Unidad de
dolor toracico 6 en un sala de Urgencias unicamente con monitorizacidon
continua. A pesar de que no se vio una diferencia significativa en la tasa de
eventos cardiovasculares en ambos grupos, los pacientes asignados a la UDT

generaron costos significativamente menores a los del grupo contrario. (13,14)

Con lo anterior, éstas unidades se han basado en un proceso protocolizado y
guiado llamado Protocolo Acelerado de Diagnéstico (PAD), empleado en las
primeras 6 a 12 horas de abordado el paciente con dolor toracico. Dentro del
cual, es prioritaria  tanto la evaluacion inicial oportuna, asi como la

subsecuente estratificacion de riesgo. (7)
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3.4 ESTRATIFICACION DE RIESGO

El objetivo principal de las estrategias de evaluacion en la fase aguda del dolor
toracico, radica en la estimacion de la probabilidad de riesgo para SICA, asi
como en la exclusidon del mismo. Dentro de lo cual se recalca la importancia

del juicio clinico del personal que labora en las salas de emergencias.

La probabilidad de cursar con SICA puede ser identificada a partir de la
presentacion clinica e historia clinica incluyendo ciertos factores de riesgo, asi
como los hallazgos electrocardiograficos y cifras de biomarcadores especificos.
Herramientas clinicas de las cuales se han visto beneficiadas algunas escalas

de riesgo. (7)

¢ Historia Clinica y Factores de riesgo

Es importante enfocar un adecuado interrogatorio inicial hacia las
caracteristicas del dolor toracico, como es la localizacion, tiempo de
aparicion, irradiaciéon, factores desencadenantes, antecedentes de eventos
similares y la intensidad del dolor en una escala de 1-10 puntos.

De forma tipica el dolor de angina es episddico, desencadenado por el
esfuerzo fisico, con duracion de 2 a 10 minutos, aliviandose con el reposo.
En caso de persistencia de ésta sintomatologia, debe de considerarse el
diagnodstico de IAM, Angina Inestable e incluso Diseccion Adrtica o
Embolismo Pulmonar. (7)

Es importante mantener alta sospecha en situaciones en donde el SICA se
presenta clinicamente con equivalentes de dolor anginoso como es el dolor
epigastrico o abdominal, vémitos, diaforesis fatiga inexplicable y disnea.
Se considera, la disnea, uno de los sintomas mas frecuentes asociados a
SICA en pacientes de edad avanzada.

Ademas, se debera mantener la sospecha en mujeres y en pacientes
diabéticos, ya que se trata de poblaciones con mayor riesgo de perdida del
diagndstico debido a la frecuencia de patrones atipicos del dolor, asi como

a mayor frecuencia de eventos cardiovasculares adversos posteriores.( 2,7)
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Un estudio multicéntrico del Dolor Toracico reporté que alrededor del 22%
de los pacientes que describen el dolor toracico como punzante (13% tipo
pleuritico y 7% reproducible a la palpacion) finalmente fueron
diagnosticados con SICA. (7,11)

Dentro de los sintomas con mayor tasa de probabilidad (TP) para SICA se
reportaron la irradiacion a ambos brazos (especificidad 96%, TP 4.8 — 3.7),
dolor similar a isquemia previa (especificidad de 79%, TP 2.2) y cambio en
el patron del dolor durante las 24 horas previas a la presentacion
(especificidad de 80%, TP 2.0).

En lo que respecta a la prueba con Nitroglicerina, a pesar de que el dolor
toracico secundario a isquemia responde a la administracion de éste
farmaco, no debera considerarse como criterio diagndstico para la
determinacién del origen del dolor, debido a que no predice isquemia
miocardica. Por lo que ésta prueba no se considera util para la estimacion
de probabilidad de SICA ya que fue reportada con una tasa de
probabilidad< 1.0. ( 2,7 )

La historia familiar de Enfermedad Arterial Coronaria (EAC), antecedente de
consumo de tabaco y obesidad son factores de riesgo que se han asociado
a SICA. Sin embargo se reconocen como altamente sugestivos unicamente
al antecedente de prueba de esfuerzo positiva para isquemia y a la EAC
previa (TP de 3.1 y 2.7 respectivamente). En una revision sistematica se
encontré que la exactitud de los sintomas y factores de riesgo, es
deficiente, y que cualquier evento individual es poco probable que sea util
para hacer el diagnostico de SICA. Incluso aquellos que se observaron con
mayor tasa de probabilidad, resultan ser mas especificos que sensibles

para el diagnodstico. (2)
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e Examen Fisico

La exploracion fisica dirigida y detallada es de utilidad sobre todo para
identificar a pacientes con un riesgo alto. Asi mismo puede ayudar a
orientar sobre otras posibles causas no cardiacas del dolor toracico tales
como pulsos asimétricos de las extremidades en la Diseccion Adrtica,

soplos en la Endocarditis o dolor reproducible a la palpacion.

Dos estudios en donde se incluyeron a mas de 600 pacientes, probaron el
rendimiento de los hallazgos en el examen fisico para estimar la
probabilidad diagnostica de SICA. Estableciéndose que la hipotensién fue
el signo clinico que mostré6 mayor rendimiento (TP de 3.9), pero la
asociacion de ésta con los factores de riesgo, la diversidad de los sintomas,
algunos signos y el dolor reproducible disminuyo la tasa de probabilidad de
la hipotension como signo sugestivo hasta 0.28. (2)

La precision del examen clinico en conjunto (sintomas, factores de riesgo y
examen fisico) fue probada en un estudio en donde se solicité estimar la
probabilidad para SICA con éstas herramientas y sin aun observar los
hallazgos electrocardiograficos y resultados de troponinas cardiacas.

La probabilidad se clasifico en "SICA definitivo”, "SICA probable™ ambas con
una TP de 4.0 y 1.8 respectivamente., y "Podria ser SICA" vy

"Probablemente no sea SICA", mismas que se reportaron con una TP< 1.0

(2)

En general , la impresion clinica que incorpora todos los elementos obtiene
mejores resultados , sin embargo no supera a las herramientas y escalas de

prediccidn de riesgo. (2)

Basandose en éstos tres componentes, se asigna al grupo de pacientes con

dolor toracico en bajo, intermedio y alto riesgo para SICA.

En el caso que el paciente curse con bajo riesgo no se ha visto que se

beneficien de pruebas adicionales, considerandose incluso que aquellos

pacientes con un umbral de probabilidad menor a 1-2% podrian egresarse con

seguridad del area de urgencias. Por el contrario aquellos que sobrepasan el
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umbral de probabilidad mencionado, deberan ser sometidos a pruebas
adicionales junto con la constante evaluacion y estratificacion de riesgo. En
caso de riesgo alto o diagnostico establecido de SICA, el paciente sera

manejado en consecuencia.

e Electrocardiograma

Debido a su informacién diagndstica y pronostica, se considera al
electrocardiograma como la herramienta diagnostica de mayor utilidad para la
estratificacion de riesgo en los pacientes con dolor toracico agudo. (7)

Como ya fue mencionado, la realizacion inicial de un electrocardiograma
debera efectuarse a todos los pacientes que cursan con dolor toracico y que

no tengan una causa no cardiaca obvia, en donde se incluye a:

- Cualquier paciente con mas de 30 anos , con dolor en el toracico

- Cualquier paciente con mas de 50 afios, con la presencia de cualquiera de
los siguientes: disnea, alteracion del estado mental, dolor de las extremidades

superiores, sincope o debilidad.

- Cualquier paciente con mas 80 afios con dolor abdominal, nduseas o vomitos.

(6)

La rapida identificacion de la presencia o ausencia de cambios isquémicos ha
demostrado aumentar el valor predictivo tanto positivo como negativo del ECG
en el desarrollo de Eventos Cardiovasculares Mayores (MACE) aun en

ausencia de dolor toracico .(7)

Algunos métodos adicionales se han implementado para el aumento en la
sensibilidad éste estudio, por ejemplo en el caso de encontrarse el paciente
con un IAM posterior, se considera una alternativa el registro de derivaciones
posteriores y derechas observandose un incremento del 8% en la sensibilidad
diagndstica, en comparacién con la realizaciéon solo del ECG de 12

derivaciones.
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Algunos otros estudios han evaluado la variabilidad en el diagnéstico de SICA,
en electrocardiogramas interpretados por personal médico y no por medio de
un Software. En donde la informacién electrocardiografica varia en base a la
experiencia para su interpretacion por parte del personal médico.(2) Mismos
que deberan tener especial cuidado ya que en algunas ocasiones el ECG

inicial no es diagndstico de SICA.

En este grupo de pacientes sin un diagndstico claro, pero con un riesgo
significativo, se recomienda repetir los ECG a intervalos frecuentes de entre 20
a 30 minutos hasta que se resuelva el dolor o se llegue a un diagnostico
definitivo, asi mismo los pacientes que finalmente son diagnosticados con
SICA/EST O SICA/SEST deberan ser abordados como corresponde.

e Biomarcadores

El SICA ha sido la entidad patolégica mas comun en la que se ha investigado
el uso de biomarcadores debido a su alta prevalencia ( BIOMARKERS EHS ),
en donde se ha tenido como objetivo principal la deteccidn precoz y especifica
del diagndstico. Las guias clinicas recomiendan la medicion de los niveles de
troponina cardiaca con un nivel por encima del percentil 99 en una poblacién
de referencia como el valor discriminatorio, incluyendo la deteccién de un
aumento o disminucién de la misma. Aunque los marcadores de necrosis
convencionales tienen un alto valor diagndstico, su sensibilidad es débil dentro
de las primeras horas después del inicio del dolor toracico, tales como la
creatinin-fosfo-quinasa (CPK) y la Mioglobina, mismas que se han usado
histéricamente en la deteccién del SICA. Sin embargo la mediciéon de
Troponina Cardiaca se ha preferido sobre de otros biomarcadores, no solo
como elemento esencial de evaluacion y diagndstico, también como factor
importante para la exclusion y egreso de pacientes de forma segura del area
de urgencias. (9,10,15,16)
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Una nueva generacion de ensayos sensibles para las troponinas cardiacas con

un coeficiente de 10% de variacion de los niveles por debajo del percentil 99,

ha sido introducido recientemente. Mismos que podrian mejorar aun mas la

precision diagnostica de IAM y por lo tanto la sensibilidad y especificidad;

incluso en pacientes que se presentan poco después de la aparicion de los

sintomas.(9)

Sin embargo se recomienda una interpretacion adecuada de estos nuevos

ensayos, debido a que los niveles de troponina pueden elevarse en diversos

escenarios clinicos como se describe en la siguiente tabla:

Tabla 2. Causas de elevacion de Troponinas Cardiacas.

Elevacién de Troponina

Posibles causas

Alta

IAM extenso

Miocarditis severa

Intermedia

IAM

Hipotension/ Choque
Pericarditis

Sepsis

Tromboembolia Pulmonar
Insuficiencia cardiaca aguda
Falla Renal

Sindrome de Tako-tsubo
Ablacion por Radiofrecuencia
Contusion Cardiaca
Diseccién Adrtica Aguda
Sindrome de Diestres Respiratorio

Agudo
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Baja
Insuficiencia cardiaca crénica
Hipertrofia ventricular izquierda
Angina Estable

Ejercicio Extenuante
Taquiarritmias

EVC isquémico

Endocarditis

Quimioterapia

Farmacos simpaticomiméticos

Tomada de Biomarkers of acute cardiovascular and pulmonary diseases.

European Heart Journal: Acute Cardiovascular Care.

La Sociedad Europea de cardiologia recomienda el uso y la determinacion de
ensayos de troponina de alta sensibilidad en el momento de la admision y
posterior a 3 horas. Considerando un valor por arriba del percentil 99 del valor

de referencia como el punto de corte para el diagndstico.

Sin embargo, hoy en dia se han evaluado la precision y utilidad clinica tanto
diagndstica como discriminatoria de ensayos sensibles y ultra-sensibles de
Troponina | en el contexto del SICA; asi como su incorporacion en ciertas
escalas de estratificacion de riesgo. Demostrando que un solo valor obtenido
de Troponina | sensible por arriba del percentil 99th del valor de referencia, es
suficiente para discriminar el diagnostico de IAM, en comparacion con los
ensayos convencionales, y otros biomarcadores. Asi mismo, se comprobd la
exactitud diagnostica del 88% de los pacientes que se presentaron con dolor
toracico en las primeras 6 horas de iniciada la sintomatologia, 95% en aquellos
que se presentaron de 6-12 horas de iniciados los sintomas y 100% en

aquellos con mas de 12 horas de iniciado el cuadro clinico. (16)
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En otro estudio reciente se compard la exactitud diagndstica entre la toma de
Troponina a las 3 horas y 1 hora después de la presentacion del paciente con
dolor toracico al area de urgencias, con la finalidad de comprobar la eficacia
para el diagndstico de SICA en ambos. Dentro de los hallazgos del estudio, se
observdé que la toma de Troponina | (con un nivel de corte menor que el
percentil 99 de 6 ng/dl), en la primera hora de presentacion al area de
urgencias, permite hacer el diagnostico de IAM de forma segura, mismo que
también asegura la exclusion del mismo, con solo el 0.4% de falsos negativos.,
asi como asegura el inicio rapido del tratamiento para las condiciones ya
descritas. Los resultados que se obtuvieron al implementar éste protocolo
fueron comparables a los del algoritmo de 3 horas, ambos produjeron
resultados que no fueron estadisticamente diferentes, mientras que el enfoque
de 1 hora permitié el diagnéstico o el egreso de los pacientes de forma mas
rapida y segura con disminucion en la mortalidad durante el seguimiento.

Este enfoque aun no se ha integrado a otras herramientas diagnésticas, lo que
posiblemente aumentara aun mas la seguridad de esta estrategia diagnostica.
(17)

e Escalas de estratificacion de riesgo

El abordaje poco estructurado de los pacientes que acuden al area de
urgencias con dolor toracico se ha asociado a mayor utilizacién de recursos en
pacientes sin enfermedad coronaria, simultdneamente hay una proporcion
significativa de pacientes en quienes se pierde el diagndstico de SICA. Por tal
motivo, el uso de herramientas de estratificacion de riesgo en este grupo de
pacientes se ha implementado con la finalidad de predecir la probabilidad de
realizacion de pruebas complementarias para el diagnostico de SICA, predecir
el riesgo de complicaciones cardiacas incluyendo la muerte y mejorar la
rentabilidad de las areas de urgencias y centros hospitalarios, reduciendo asi
admisiones innecesarias. Sin embargo la estratificacion de riesgo en las salas

de urgencias se sigue realizando de forma ineficiente en su mayoria.

Se han disefado diversas escalas de riesgo alrededor del mundo para

establecer uniformidad en los criterios de evaluacion del dolor toracico. Varias
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herramientas se encuentran disponibles para identificar a los pacientes en
riesgo para eventos cardiacos a 30 dias como es el |IAM, muerte o
revascularizacion coronaria. Es importante conocerlas debido a que cada una
comparte objetivos distintos, desde predecir la  probabilidad de SICA
empleando el uso de pruebas de imagen complementarias , hasta las escalas
de riesgo que se han disefiado para identificar a pacientes de bajo riesgo que
se ven beneficiados del egreso temprano del area de urgencias, mismas que

seran descritas a continuacion.(3,18,19)

A) Escala de Riesgo TIMI (Thrombolysis in Myocardial Infarction )

Originalmente desarrollada en pacientes con SICA establecido, la escala de
riesgo TIMI se ha validado en una poblacién indiferenciada de pacientes con
dolor toracico en el area de urgencias, en donde la puntuacion mas alta, se
correlaciona con un mayor riesgo de eventos cardiovasculares mayores a 30
dias de seguimiento.

Emplea 7 variables combinando factores de riesgo tradicionales, los cuales se
catalogan como presentes o ausentes para dar una puntuacion de 0-7
puntos.(2,19)

Tabla 3. Puntuacién TIMI.

Escala TIMI Presente | Ausente
1 punto 0 puntos

Edad >65 anos

>3 factores de riesgo para SICA: hipertension,
hiperlipidemias, tabaquismo, diabetes, historia familiar
de EAC

Uso de Aspirina en los ultimos 7 dias

Estenosis coronaria previa >50%

>2 eventos de angina o dolor toracico en las ultimas
24 horas

Desviacion del segmento ST >0.05 mV en el ECG
inicial

Biomarcadores cardiacos elevados

Tomada de Clinical decision aids for chest pain in the emergency department:
identifying low-risk patients. Open Access Emergency Medicine 2015:7 85-92
Nota: Bajo riesgo: 0-2 puntos, riesgo intermedio: 3-4 puntos, riesgo Alto; 5-7

puntos. SICA (Sindrome Coronario Agudo).
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Debido a que esta herramienta de deteccidén es aplicable para una poblacion
indiferenciada, multiples estudios se han dedicado a validar (ESENCIA,
TACTICS-TIMI, PRISM-PLUS, TIMI-Ill, y CURE) la aplicaciéon de la misma en
una poblacion de pacientes con dolor toracico en el area de urgencias, no solo
como herramienta pronostica, sino también como herramienta para evaluar el

beneficio de estrategias de evaluacion especificas.

B) Escala de riesgo GRACE (Global Registry of Acute Coronary

Events)

Se trata de un modelo de prediccion de mortalidad a 6 meses que fue
desarrollado a partir de un registro multinacional, donde se estudiaron en 14
paises distintos, la cantidad de 22,645 pacientes con SICA confirmado. Se
deriva de parametros clinicos obtenidos al egreso hospitalario de los pacientes
para predecir mortalidad a los 6 meses, sin embargo se considera que también
tiene utilidad en la prediccidn de IAM recurrente a largo plazo. Los parametros
que se incluyen en ésta puntuacion de riesgo son: edad, antecedente de
insuficiencia cardiaca congestiva, antecedente de infarto de miocardio,
frecuencia cardiaca elevada en reposo, hipotension sistélica a la llegada,
depresion del segmento ST, creatinina sérica inicial elevada, enzimas
cardiacas elevadas, y ausencia de intervencion coronaria percutanea durante

la hospitalizacion.
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Tabla 4. Escala GRACE

Edad | P FC P PAS P Crea P CKK P
<39 0 <70 0 <80 40 | 0.0-0.39 | 1 I 0
40-49 | 18 70-89 5 80-89 37 | 04-0.79 | 4 Il 15
50-59 | 36 100-119 10 100-119 | 30 | 0.8-1.19 | 7 11 29
60-60 | 55 120-139 17 120-139 | 23 | 1.2-1.59 | 10 \Y 44
70-79 | 73 140-159 | 26 140-159 17 | 1.6-1.99 | 13 Paro 30

Cardiaco
80-89 | 91 160-199 | 34 160-199 7 | 2.0-3.99 | 21 | Marcadores | 13
Cardiacos
Elevados
>90 10 | >oigual a >oiguala | O >4 28 | Desviacion | 17
0 200 200 del
segmento
ST

Tomado de “Clinical decision aids for chest pain in the emergency department:
identifying low-risk patients”. Open Access Emergency Medicine 2015:7 85-92
Nota: FC, Frecuencia Cardiaca; PAS, Presion Arterial Sistolica; Crea,
Creatinina; CKK, Clase Killip y Kimbal; P, Puntuacién. Bajo Riesgo 1-88 puntos.

Riesgo Intermedio 89-116 puntos, Riesgo alto >119 puntos.

A pesar de que el rendimiento en comparacioén con otras escalas de riesgo es
mayor, no se ha demostrado su validez en la prediccidon del riesgo de eventos

cardiovasculares mas alla de los 6 meses.(2,20)

Al igual que la puntuacion TIMI, ha sido validada en una poblacion no
diferenciada con dolor toracico, es predictiva para eventos cardiacos adversos
a corto plazo. No se considera con la suficiente sensibilidad para egresar a
pacientes con bajo riesgo para SICA sin haber pasado por pruebas

diagnosticas confirmatorias. (21)
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C) Escala de riesgo HEART ( History, ECG, Age , Risk factors and
Troponin )

Esta escala se desarrolld basada en la experiencia clinica y en literatura
meédica para determinar los factores determinantes en la evaluaciéon del dolor
toracico en urgencias con el objetivo de simplificarla. Estudio que se realizé en
120 pacientes incluyendo el seguimiento de Eventos Cardiovasculares
Mayores (MACE) a los 3 meses. Identificando con bajo riesgo
aproximadamente a una tercera parte de la poblaciéon estudiada con un solo
MACE reportado.(21)

Al igual que la puntuacion TIMI, incorpora elementos de la historia clinica, ECG
al momento de la presentacion y resultados de troponina cardiaca. A diferencia
de la puntuacion de riesgo TIMI, cada uno de los 5 elementos se puntua de O a
2, para dar una puntuacion total de 0 a 10. Cada variable calificandose como
0,1y 2 puntos lo que hace que el sistema de puntuacion sea facil de recordar y
llevarse a cabo sin la necesidad de contar con un software para su utilizacion.
(2,21)
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Tabla 5. Escala de riesgo HEART.

HEART Puntos

Historia Clinica - Alta sospecha 2
- Moderada sospecha

- Leve sospecha 0

- Depresion significativa del segmento ST | 2

- Trastornos inespecificos en la 1
ECG repolarizaciéon

- Normal 0
Edad (Age) >65 afos 2

45 — 65 anos 1

< 45 anos 0
Factores de 3 o mas factores de riesgo 2
Riesgo 1-2 factores de riesgo

Sin factores de riesgo 0

Troponina

Tomado de “Clinical decision aids for chest pain in the emergency department:

identifying low-risk patients”.Open Access Emergency Medicine 2015:7 85-92

Nota:Bajo riesgo: 0-3 puntos. Alto riesgo: >4 puntos. Factores de riesgo:
Hipertension Arterial en tratamiento, hipercolesterolemia, Diabetes Mellitus,
tabaquismo activo (<90 dias), historia familiar de enfermedad arterial coronaria
obesidad ( IMC > 30 ) o historia de ateroesclerosis significativa (
revascularizacion coronaria, |AM, evento vascular cerebral isquémico,

enfermedad arterial periférica)
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La escala HEART ha mostrado tener mejor rendimiento discriminativo que las
puntuaciones de TIMI y Grace en pacientes de riesgo bajo e intermedio.
Incluso, se ha considerado la asociacion de ensayos sensible de Troponina |
con mediciones seriadas (0 y 3 horas ) con la finalidad de mejorar su prediccion

clinicay disminuir a menos del 1% la tasa de MACE. (3,18)

C) Otras escalas de riesgo:

NACPR ( North American Chest Pain Rule)

Escala desarrollada en EAU emplea 5 variables de prediccion de riesgo:
hallazgos isquémicos en el ECG, antecedente de enfermedad arterial
coronaria, dolor tipico de SICA, resultados de Troponina | seriada ( 1 y 6 horas
) y edad mayor a 50 afos. Todos los pacientes sin estas variables se
consideran de bajo riesgo y excluye a pacientes menores de 40 afos para las
mediciones seriadas de Troponina 1.(21). Su objetivo al igual que la mayoria de
las herramientas de estratificacion, es identificar pacientes en bajo riesgo para
su egreso temprano del area de urgencias, con una tasa de MACE esperada
del 12 % en aquellos en los que se encuentran identificados como riesgo
intermedio y alto, reportandose con un 100% de sensibilidad y 20% de
especificidad posterior a éstos resultados.(3,21)Sin embargo se requieren de
estudios de validacion para determinar su exactitud sobre otras escalas de

riesgo.
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Tabla 6. Escala NACPR.

Criterios de Alto riesgo Si NO

Edad >50 anos

Cambios isquémicos agudos en
ECG

Enfermedad Arterial Coronaria

Dolor atipico para SICA

Cualquier medicion de Troponina
mayor al percentil 99 del valor de

referencia .

Tomada de Clinical decision aids for chest pain in the emergency department:

identifying low-risk patients. Open Access Emergency Medicine 2015:7 85-92

Bajo riesgo: pacientes sin ningun criterio de alto riesgo.

HFA /| CSANZ y AHCPR ( Heart Foundation of Australia and Cardiac
Society of Australia and New Zealand y Agency for Health- care Policy

and Research )

Ambas proporcionan una lista de caracteristicas de riesgo intermedio y alto. Si
no se encuentran presentes en los pacientes, la escala los clasifica como de
bajo riesgo. Su uso es limitado en la practica clinica debido a que, a pesar de
que se han reportado con una sensibilidad del 100% para predecir pacientes
de alto riesgo y eventos cardiovasculares mayores, su especificidad del 8% no

es viable.(3)

A pesar de la exactitud en la prediccion de la mortalidad a corto plazo, las
escalas GRACE y TIMI tienen ciertas limitaciones ya que fueron desarrolladas

en poblaciones de pacientes con diagnéstico confirmado de SICA, lo que pone

27



en duda su aplicabilidad en pacientes indiferenciados. Siendo su principal
factor limitante la inclusion de la variable de revascularizacion percutanea como
parte de la estratificacion de riesgo, ya que la mayoria de los pacientes que se
admiten al area de urgencias con dolor toracico, no han sido sometidos a tal
procedimiento. De igual manear su aplicacién se hace compleja debido a las
puntuaciones y el numero de variables que se requieren para su calculo; el cual
en cuestiones de practica se requiere de tarjetas impresas o aplicaciones

electrénicas para su uso.

La escala HEART ha requerido de varias validaciones debido a que a pesar de
su exactitud para identificar a pacientes en bajo riesgo, se considera que
alrededor de 1/3 de éstos pacientes pudieran presentar un evento
cardiovascular adverso a corto plazo. Siendo demostrado en un estudio de
validacidon realizado en 880 pacientes, de los cuales 303 obtuvieron una
puntuacion de 0-3 puntos, el 0.99% de ellos curso con un MACE a las 6
semanas de ser egresados del area de urgencias. Para poder disminuir la tasa
de MACE en los pacientes clasificados con bajo riesgo, se asocio a la
puntuacion, la medicion seriada de Troponina | incluyéndose en el estudio a
1,070 pacientes, los cuales fueron sometidos a pruebas de estrés en una UDT,
observandose en ésta cohorte que la asociacion de la escala HEART con la
toma de Troponina | incremento la sensibilidad al 100%, especificidad al 82% vy

se obtuvo un valor predictivo negativo para MACE del 100%.(21)
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3.5 PRUEBAS CONFIRMATORIAS DENTRO DE LOS PROTOCOLOS
DIAGNOSTICOS ACELERADOS

Multiples guias clinicas han incorporado a los PDA la realizacidon de pruebas
confirmatorias para corroborar el diagnéstico definitivo en los pacientes con
dolor toracico, las cuales se dividen en invasivas ( angiografia coronaria
percutanea) y no invasivas ( prueba de esfuerzo, perfusion miocardica y

angiografia por tomografia computada).

Una vez completada la evaluacion inicial y estratificacion de riesgo, se
recomienda la realizacién de pruebas confirmatorias en aquellos pacientes en
los cuales a pesar de estratificarse con riesgo bajo o intermedio, la sospecha
para SICA, sea alta, asi como también se recomienda realizarlas en aquellos
pacientes con resultados de troponinas seriadas ( dos valores ) negativos y
con alta sospecha. Por el contrario no se recomiendan pruebas confirmatorias
de estrés en pacientes con troponinas positivas, ya que se considera
conveniente la evaluacibn por Cardiologia para tomar decisiones;
generalmente éstos pacientes cursan con puntuaciones de alto riesgo para

SICA vy otros pueden cursar con elevaciones cronicas de troponinas.

Las guias ACC/AHA creen aceptable incluso que los pacientes clasificados con
bajo riesgo para SICA pueden ser egresados con seguridad en algunos casos,
en los que por sospecha clinica se decida realizar alguna prueba confirmatoria.
Estableciendo como un periodo seguro para la realizacion de las mismas, de
72 horas posteriores al egreso, para minimizar eventos adversos en éste grupo

de pacientes.

Se considera que la realizacién de cada una de estas pruebas debe asignarse
no solo con base a la clasificacion de riesgo obtenida para SICA, si no que
también se debera de asignar de forma individualizada a cada paciente segun
su condicién fisica. Una minoria de los pacientes ingresados a urgencias con
dolor toracico requiere de ambos tipos de pruebas confirmatorias ( no invasivas

e invasivas).
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Basandose en el contexto del abordaje en el area de urgencias o en una
unidad de dolor toracico, si tras la evaluacion clinica se considera que el
paciente cursa con una probabilidad alta para SICA ( 61 — 90%), se

recomienda la realizacion de angiografia coronaria invasiva.

Por el contrario, aquellos pacientes en los que tras 6-8 hrs de evaluacion no se
evidencien cambios isquémicos electrocardiograficos durante el reposo, pero
se encuentren con alto indices de sospecha para SICA, debera considerarse
someterles a una prueba de esfuerzo.(7,22)La cual debido a su bajo costo,
disponibilidad , facil ejecucién e informacion diagndéstica se ha convertido en la
piedra angular de la mayoria de los PAD, debido a que minimiza aun mas la
probabilidad de SICA en pacientes clasificados con bajo riesgo asi apoyando el

egreso hospitalario.

Como criterio para su realizacion se consideran la capacidad de realizar
ejercicio y contar con un ECG basal que permita la interpretacion de cualquier
cambio en el segmento ST desencadenado por el ejercicio mientras se realiza
la prueba. En el caso de que los pacientes sean incapaces de realizar actividad
fisica, podran ser sometidos a pruebas farmacoldgicas de estrés ( Perfusion

Miocardica con radionuclocidos, o Ecocardiografia con Dobutamina).

Actualmente la ACC/AHA, recomienda la prueba de esfuerzo como test inicial
sobre los estudios de imagen en pacientes de bajo a mediano riesgo, que se
presentan con sintomas de isquemia miocardica y que sean capaces de

realizar ejercicio.
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Tabla 7. Indicaciones de la Prueba de esfuerzo e interpretacion.

Prueba de Esfuerzo convencional: seleccion de paciente, procedimiento y

criterios de valoracion.

Criterios para la seleccién de pacientes

—_

Capacidad para realizar ejercicio

2. ECG: normal o cambios menores en el ST
3. Estabilidad hemodinamica y eléctrica
4

Biomarcadores negativos

Procedimiento

Protocolo Bruce o Bruce Modificado

Criterios de valoracién
Limitada por sintomas
Isquemia ( elevacién o depresion del segmento ST > o igual a 0.10 mV)

Tension arterial disminuida durante la prueba (sistélica > o igual a 10 mmHg )

Resultados

Positiva depresion > o igual a 0.10 mV del segmento ST

Negativa: sin anormalidades inducidas por el ejercicio al 85% de la frecuencia
cardiaca maxima. (MPHR)

No diagnéstica: <85% del MPHR sin evidencia electrocardiografica de isquemia

Tomada de “Testing of Low-Risk Patients Presenting to the Emergency
Department With Chest Pain” Circulation. 2010;122:1756-1776.
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En aquellos con bloqueo de rama izquierda, ritmo ventricular, hipertrofia
ventricular izquierda en el ECG, o bajo tratamiento con digoxina, se ha
demostrado que la realizacion tanto de una prueba de esfuerzo farmacoldgica
0 pruebas de imagen como RPMI (perfusibn miocardica por resonancia
magnética ) o ecocardiografia tiene mejores resultados para llegar al

diagnostico definitivo.

Algunas otras recomendaciones se establecen con base al inicio de los
sintomas e incluso, a la variabilidad de la presentacidon clinica de algunos
pacientes. En donde se considera aceptable, realizar estudios de imagen como
la perfusion miocardica en aquellos pacientes que se presentaron con
equivalentes angionosos o en los que se presentan después de dos horas de
iniciado el cuadro clinico. Cabe mencionar que un resultado negativo no
excluye el diagnostico de Angina Inestable por lo que se prefiere a la prueba de

esfuerzo sobre cualquier prueba de imagen para realizar el diagnostico.

La Angiografia coronaria por Tomografia Computarizada se incluye dentro de
las pruebas no invasivas como alternativa para identificar a pacientes con baja
probabilidad de SICA, sin embargo tanto el uso de ésta como de otras las
pruebas de imagen antes mencionadas, deberan de elegirse segun la
disponibilidad local, contraindicaciones para realizarlas y experiencia en su

interpretacion. (1,7)
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3.6 SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES CON DOLOR TORACICO

A pesar de los multiples esfuerzos y estrategias por abordar correctamente
a los pacientes con dolor toracico en las salas de urgencias, se ha dado
poca importancia al seguimiento de ellos y sus resultados posterior a su
egreso hospitalario. Situacién que se ha asociado a un aumento en el 1 %

de la mortalidad de estos pacientes a un afio de ser egresados.

En un estudio observacional realizado en 56 767 pacientes con alto riesgo
que fueron evaluados y egresados en el transcurso del afio 2004 al 2010; el
17% de ellos fueron evaluados posteriormente por Cardidlogos, 58% por
médicos generales y el 25% no tuvo seguimiento. Se demostré que los dos
grupos de seguimiento obtuvieron mayores tasas de realizacién de pruebas
diagnosticas, de tratamiento e incluso de revascularizacion coronaria. La
alta tasa de mortalidad cardiovascular (8.6%) en el grupo que no llevo
seguimiento fue esperada, mientras que los otros grupos de pacientes
revelaron tasas inferiores de mortalidad ( 5.5% y 7.7% respectivamente ).

Por lo que se concluye que el seguimiento a 1 afio con un cardiologo, se
asocia a menor riesgo de mortalidad por cualquier causa, asi como menor

incidencia de infarto de miocardio recurrente.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La atencion y evaluacidn de los pacientes que se presentan con dolor toracico
en el area de urgencias del Benemérito Hospital General “Juan Ma. De
Salvatierra” (HGJS), es un desafio para los médicos que brindan asistencia a
esta poblacidon. Tendiendo a ser heterogénea, participan médicos de distinto
grado de formacion como internos, residentes, médicos generales,
especialistas y sub-especialistas. Situacion que genera problematica debido al
distinto grado de capacitacion y juicio clinico empleado en el abordaje del dolor
toracico, asi como la ausencia de un protocolo diagnéstico estandarizado y
homogéneo, con la consecuente falla en la estratificacion de riesgo para cursar
con sindrome coronario agudo, en el diagnéstico de éste ultimo y en el
tratamiento oportuno, incrementando a su vez la tasa de reingresos
hospitalarios a la unidad de urgencias y obteniendo resultados clinicos
adversos a corto y largo plazo.

Tomando en cuenta que el Sindrome Coronario Agudo es un reto clinico en
esta poblacion de pacientes, no existen aun estudios previos en el HGJS , que
se hayan centrado en la importancia de diagnosticarlo de forma sistematica y
oportuna.

En consecuencia, el objetivo de éste estudio fue identificar el diagnostico y
tratamiento de los pacientes atendidos por dolor toracico no traumatico en el

area de urgencias y su seguimiento a 12 meses.

34



5. Pregunta de investigacion:

¢, Cual es el abordaje del dolor toracico en los pacientes que acuden al area de
urgencias del HGJS?

6. Justificacion:

En el transcurso de 1 ano (2014) en el Hospital General Juan Ma. De
Salvatierra, se atienden alrededor de 14,658 pacientes en el servicio de
urgencias (de 15 a mas de 65 anos), de los cuales 219 (1.49%) pacientes son
valorados por cursar con dolor toracico no traumatico.

En nuestra unidad hospitalaria no contamos con un analisis estadistico del
abordaje del dolor toracico de los pacientes que acuden al servicio de
urgencias. Hecho que refleja la ausencia de  protocolos diagndsticos
establecidos para su abordaje, asi como la de una unidad de dolor toracico en
el area de urgencias ya sea fisica o virtual, que estratifique a todos los
pacientes que acuden con dolor toracico en bajo, moderado o alto riesgo para
cursar con un sindrome coronario agudo, situacion que impacta directamente
en el pronostico a corto y largo plazo, asi como en la morbi-mortalidad de éstos
pacientes.

Al realizar el presente estudio se planea beneficiar tanto a los médicos de
urgencias como a los médicos especialistas relacionados, y mas importante
aun, a los pacientes que acuden para atencién de éste problema.

El estudio podra llevarse a cabo ya que contamos con sistema informatico de
expediente clinico y los datos suficientes para llevar a cabo el analisis

estadistico.
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7. HIPOTESIS

- Hipétesis alterna:

El abordaje del dolor toracico en los pacientes que acuden al servicio de

urgencias, no esta estandarizado.

- Hipétesis nula:

El abordaje del dolor toracico en los pacientes que acuden al servicio de

urgencias esta estandarizado.

8. OBJETIVO GENERAL

Analizar el abordaje del dolor toracico en los pacientes que acuden al servicio

de urgencias.

9. OBJETIVOS ESPECIFICOS

= |dentificar el porcentaje de pacientes a los que se les realizo

electrocardiograma.

= |dentificar el porcentaje de pacientes a los que se les realizo perfil

cardiaco y Troponinas.

» Identificar el procentaje de pacientes a los que se les realizo Troponinas

cardiacas.

= Identificar el porcentaje de pacientes que fueron hospitalizados.
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Identificar el porcentaje de pacientes que fueron valorados por el servicio

de Cardiologia y hemodinamia.

Identificar el porcentaje de pacientes a quien se les realizdé Angioplastia

Coronaria

Conocer el diagnéstico confirmatorio mas comun en los pacientes con

dolor toracico.

Determinar la incidencia de MACE ( Eventos Cardiovasculares Mayores)
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10. MATERIAL Y METODOS

a. Tipo de estudio: restrospectivo, observacional y descriptivo

b.Universo, poblacién y muestra: 188 pacientes identificados con dolor
toracico que acudieron al servicio de urgencias en el periodo del 01 de Enero
del 2014 al 31 de Diciembre del 2014.

c. Criterios de Inclusion:

Pacientes con dolor toracico no traumatico, de cualquier sexo y mayores de 18

anos.

d. Criterios de Exclusion:

Pacientes referidos con diagndstico SICA y pacientes que ingresaron con paro

cardio-respiratorio.

e. Variables del estudio. ( Tabla operacional )

Las variables a considerar fueron: sexo, edad, factores de riesgo
cardiovascular (tabaquismo, hipertensién arterial, dislipidemia, Diabetes
Mellitus 2 e insuficiencia renal), antecedentes cardiovasculares ( Infarto Agudo
al Miocardio previo, Evento Vascular Cerebral Isquémico) y Eventos
Cardiovasculares Mayores (infarto agudo al miocardio, Angina inestable,
Eventos Vascular Cerebral isquémico , Angioplastia transluminal coronaria,

cirugia de revascularizacion miocardica o muerte cardiovascular ).
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f. Descripcion del estudio:

Previo al consentimiento del comité de ensefianza e investigacion del
Benemérito Hospital “Juan Ma. De Salvatierra”, se realizé un estudio
descriptivo en pacientes para analizar el abordaje del dolor toracico en

urgencias.

La fuente de informacion fue obtenida del archivo clinico con los diagnosticos
del CIE10 de ingreso a urgencias por dolor toracico no traumatico, otra fuente
de mortalidad hospitalaria, una vez obtenido el listado de pacientes se realizd

revision en el expediente electrdnico vy fisico.

Todos los datos se recolectaron en una hoja de calculo de Excel para su

posterior analisis. Se utilizd el paquete estadistico SPSS v20.

g. Analisis estadistico:
Se realizé estadistica descriptiva como promedios, medias, y desviaciones

estandar, frecuencias y porcentajes.

h.Aspectos éticos:

Estudio considerado con riesgo menor al minimo, no requiere carta de
consentimiento informado por escrito. Los datos se utilizaran con apego y
confidencialidad establecidas para los pacientes y sera sometido al
consentimiento del Comité de Investigacion del Benemérito Hospital "Juan

Maria de Salvatierra™, para su evaluacion y su registro.
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11. RESULTADOS.

Durante el periodo del 01 de Enero del 2014 al 31 de Diciembre del 2014, se

ingresaron al area de urgencias un total de 14,658 pacientes, de los cuales el

219 (1.49%) fueron por dolor toracico.

La muestra de pacientes evaluados fue de 188 pacientes, excluyendo a

aquellos referidos con diagnéstico de SICA, menores de 18 afios y

toxicbmanos.

La media de edad fue de 53.8 afios. Un 42% de ellos fueron mujeres y el 58%

hombres.
SEXO
Frecuencia Porcentaje
FEMENINO 79 42.0
Valido MASCULINO 109 58.0
Total 188 100.0

SEXO

M FCMENING
O MAsSCLLING
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De acuerdo a los factores de riesgo evaluados, se encontré que el 30.9%
cursaban con DM2, 55.9% con Hipertensién arterial, 15.4% con Dislipidemia,
18.6% con Infarto Agudo al Miocardio previo, 6.4% con enfermedad renal

cronica, y 16.5% con tabaquismo activo.
DIABETES MELLITUS

Frecuencia Porcentaje
NO 130 69.1
Valido  SI 58 30.9
Total 188 100.0
DM 2
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HIPERTENSION

Frecuencia Porcentaje
NO 83 44 1
Valido SI 105 55.9
Total 188 100.0

HIPERTENSION
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DISLIPIDEMIA

Frecuencia | Porcentaje

NO 159 84.6

Valido SI 29 15.4
Total 188 100.0
DISLIPIDEMIA,
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IAM PREVIO

Frecuencia | Porcentaje
NO 153 81.4
Valido SI 35 18.6
Total 188 100.0
IAM PREVIO
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ENFERMEDAD RENAL CRONICA (ERC)

Frecuencia Porcentaje
NO 176 93.6
Vélido Si 12 6.4
Total 188 100.0
ERC
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TABAQUISMO

Frecuencia Porcentaje
NO 157 83.5
Valido Sl 31 16.5
Total 188 100.0
TABAQUISMO
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Dentro del abordaje inicial de los 188 pacientes, al 79.8% se le realizo EKG a

su llegada, desconociendo si se realiz6 durante los 10 primeros minutos desde

su ingreso, debido a que en el reporte electrocardiografico establecido en las

notas no se especifica la hora de realizacion.

ELECTROCARDIOGRAMA (EKG)

Frecuencia Porcentaje
NO 38 20.2
Valido S 150 79.8
Total 188 100.0
EKG
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Fueron tomadas enzimas cardiaca o perfil cardiaco (incluyendo TGO, CPK'Y

CPKMB ) a 55.9 % de los pacientes, complementando con Troponina Cardiaca

( Troponina |) solamente en al 28.9% del total de la muestra.

ENZIMAS CARDIACAS

Frecuencia Porcentaje
NO 83 44 1
Valido Sl 105 55.9
Total 188 100.0
ENZIMAS CARDIACAS
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TROPONINA |

Frecuencia Porcentaje

NO 134 71.3

Vélido SI 54 28.7

Total 188 100.0
TROPONINA |
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Fueron valorados por el servicio de Cardiologia 25% de ellos y 31.9% fueron

hospitalizados al area de Medicina Interna/Cardiologia.

VALORACION POR CARDIOLOGIA

Frecuencia Porcentaje

NO 141 75.0
Valido Sl 47 25.0
Total 188 100.0

VALORACION POR CARDIOLOGIA

W o
Osi
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HOSPITALIZACION

Frecuencia | Porcentaje

NO 128 68.1

Valido Sl 60 31.9
Total 188 100.0

HOSPITALIZACION
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A un afo de seguimiento, un total de 37 ( 19.7%) pacientes curso con algun
evento cardiovascular mayor ( MACE ), de los cuales al 6.9% se le diagnosticé
con IAM, 7% con Angina Inestable y el 8% fue sometido a Angioplastia
coronaria. No se reporté ningun caso de evento vascular cerebral isquémico en

la poblacion estudiada.

Eventos Cardiovasculares Mayores (MACE)

Frecuencia Porcentaje
NO 150 79.8
Valido Si 37 19.7
Total 187 99.5
Perdidos  Sistema 1 5
Total 188 100.0
MACE
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INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO (IAM)

Frecuencia | Porcentaje

NO 175 93.1

Valido  SI 13 6.9
Total 188 100.0

IAM SEGUIMIENTO
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ANGIPLASTIA CORONARIA

Frecuencia Porcentaje

NO 173 92.0

Valido  SI 15 8.0

Total 188 100.0
ANGIOPLASTIA
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Dentro de los hallazgos en la angioplastia se diagnostic6 con enfermedad

arterial coronaria de 1 vaso al 4.8% de los pacientes, 2.1% con enfermedad

arterial coronaria de 2 vasos y 2.7% con enfermedad arterial coronaria

trivascular.

ENFERMEDAD CORONARIA DE 1 VASO

Frecuencia Porcentaje
NO 179 95.2
Valido  SI 9 4.8
Total 188 100.0

ENFERMEDAD CORONARIA 1 VASO

BE N
dsi
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ENFERMEDAD CORONARIA DE 2 VASOS

Frecuencia Porcentaje
NO 184 97.9
Valido  SI 4 2.1
Total 188 100.0

ENFERMEDAD CORONARIA 2 VASOS

W o
Osi
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ENFERMEDAD CORONARIA DE 3 VASOS

Frecuencia Porcentaje

NO 183 97.3

Valido SI 5 2.7
Total 188 100.0

ENEFERMEDAD CORONARIA 3 VASOS

H N
sl




El diagnéstico de egreso (segun el CIE-10) mas frecuente fue “Dolor

Precordial’en un 23.4 %, en segundo lugar “Dolor de pecho”, no especificado

en un 18.1% de los pacientes y en tercer lugar “Hipertensién Esencial” en un

11.2% de los pacientes. Cabe mencionar que éstos diagndsticos de egreso no

coinciden con los establecidos en las notas de alta.

DIAGNOSTICO DE EGRESO

Frecuencia

Porcentaje

Valido

DOLOR DE PECHO,
NO ESPECIFICADA

DM 2 CON
COMPLICACIONES
NO
ESPECIFICADAS

ESOFAGITIS

HIPERTENSION
ESENCIAL

BLOQUEO AV
COMPLETO, IAM

DISNEA

BRADICARDIA, NO
ESPECIFICADA

EPOC, NO
ESPECIFICADA

CARDIOPATIA
ISQUEMICA

DOLOR

34

21

44

18.1

3.2

11.2

1.1

4.8

1.6

3.2

234
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PRECORDIAL

DOLOR AGUDO

GASTRITIS, NO
ESPECIFICADA

MAREO Y
DESVANECIMIENTO

IAM, SIN OTRA
ESPECIFICACION

EAP

OTRO DOLOR
CRONICO

TRANSTORNO DE
ANSIEDAD, NO
ESPECIFICADO

HIPERGLICEMIA,
NO ESPECIFICADO

OTRAS
ENFERMEDADES
CARDIOPULMONAR
ES ESPECIFICADAS

INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA, NO
ESPECIFICADA

DOLOR EN EL
PECHO AL
RESPIRAR

DOLOR TORACICO

10

1.6

1.1

5.3

3.7

3.2

2.7
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OTROS DOLORES
DE PECHO

SINCOPE Y
COLAPSO

ENFERMEDAD
CARDIACA
HIPERTENSIVA
CONICC

ANGINA DE PECHO,
NO ESPECIFICADO

TAQUICARDIA, NO
ESPECIFICADA

HIPERTENSION
SECUNDARIA, NO
ESPECIFICADA

ERC

FAY ALETEO
AURICULAR

ANGINA INESTABLE

CARDIOMIOPATIA,
NO ESPECIFICADA

IAM SESST

ENFERMEDAD
ISQUEMICA
CRONICA DEL
CORAZON, NO
ESPECIFICADA

SINDROME

1.1

1.6

1.6

1.1

1.6
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CARDIORENAL

DENGUE 1

Total 188 100.0

@ POLOR DE PECHO, NO
ESPECIFICADA

DM 2 CON
B COMPLICACIONES NO
ESPECIFICADAS

CIESOFACITIS

B HIPERTENSION ESENCIAL
BLOQUED AV COMPLETO,

a 1AM

B DISNEA

B BRADICARDIA, NO
ESPECIFICADA

CIEPOC, NO ESPECIFICADA

B CARDIOPATIA ISQUEMICA,

B DOLOR PRECORDIAL

ODpOLOR AGUDO

GASTRITIS, NO

|~ ESPECIFICADA
MARED Y
DESVANECIMIENTO
IAM, SIN OTRA
ESPECIFICACION

Beap

B OTRO DOLOR CRONICO
TRANSTORNO DE

WANSIEDAD, NO
ESPECIFICADD

g HIPERGLICEMIA, NO
ESPECIFICADD

OTRAS ENFERMEDADES
DO CARDIOPULMONARES
ESPECIFICADAS
INSUFICIENCIA
EIRESPIRATORIA, NO
ESPECIFICADA
g POLOR EN EL PECHO AL
RFSPIRAR
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En el seguimiento de los pacientes ingresados por dolor toracico, se observé

que 18 (9.6% ) pacientes fallecieron, de ellos 6.4% por causa cardiovascular y

2.1% no cardiovascular.

MUERTE GLOBAL
Frecuencia Porcentaje
NO 170 90.4
Valido SI 18 9.6
Total 188 100.0

MUERTE GLOBAL
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MUERTE CARDIOVASCULAR

Frecuencia | Porcentaje

Valido

NO

Sl

Total

176 93.6
12 6.4
188 100.0

MUERTE CV SEGUIMIENTO
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MUERTE NO CARDIOVASCULAR

Frecuencia | Porcentaje

NO 184 97.9

Valido  SI 4 2.1
Total 188 100.0

MUERTE NO CARDIOVASCULAR SEGUIMIENTO

H N
Es
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Se realizo un analisis inferencial de las variables del estudio correspondientes

a sexo, antecedente de HTA, DM y Dislipidemia, con su asociacion al riesgo de

mortalidad tanto global, cardiovascular y no cardiovascular. Obteniendose un

intervalo de confianza mayor para muerte cardiovascular en los pacientes con

éstas caracteristicas, coincidiendo con estudios de riesgo cardiovascular

realizados en mujeres.

Tabla 8. Asociacion entre sexo y mortalidad global y cardiovascular.

n=188
Variable Femenino | Valor de p* | RR (IC confianza)
Si no
Muerte global
Si 8 99 0.50 1.1 (0.45-2.6)
No 71 |10
Muerte cardiovascular
Si 4 8 0.37 1.48 (.043-5.1)
No 75 | 101
Muerte no cardiovascular
Si 2 2 0.56 1.38 (0.19-9.5)
No 77 | 107

*Mediante chi cuadrada

Tabla 9. Asociacion entre hipertensién arterial y mortalidad global y

cardiovascular. n=188

Variable Hipertensién | Valor de RR (IC confianza )
Arterial p*
Si No
Muerte global
Si 11 7 0.41 0.85(0.32 —1.98)
No 94 76
Muerte cardiovascular
Si 8 4 0.43 0.63 (0.19-2.02)
No 97 79
Muerte no cardiovascular
Si 3 1 0.43 0.42 (0.04-3.9)
No 102 | 82

*Mediante chi cuadrada
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Tabla 10. Asociacion entre Diabetes Mellitus y mortalidad global,

cardiovascular y no cardiovascular. n=188

Variable Diabetes Valor de RR (IC confianza )
Mellitus p*
Si No
Muerte global
Si 7 11 0.43 0.70 (0.28 - 1.7)
No 51 119
Muerte cardiovascular
Si 7 5 0.03 0.31 (0.10-0.96)
No 51 125
Muerte no cardiovascular
Si 1 3 0.79 1.3 (0.14-12.5)
No 57 127

*Mediante chi cuadrada

Tabla 11. Asociacion entre Dislipidemia y mortalidad global,

cardiovascular y no cardiovascular. n=188

Variable Diabetes Valor de RR (IC confianza )
Mellitus p*
Si No
Muerte global
Si 6 12 0.027 0.36 (0.14-0.89)
0.89)No 23 147
Muerte cardiovascular
Si 5 7 0.009 0.25 (0.08 — 0.75)
No 24 152
Muerte no cardiovascular
Si 1 3 0.59 0.54 (0.05-5.8)
No 28 156

*Mediante chi cuadrada
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12.DISCUSION

Se constato en el siguiente estudio que el abordaje del dolor toracico en el
area de urgencias, no contoé con un protocolo sistematizado y estandarizado en

la poblacion estudiada.

La presencia de factores de riesgo cardiovascular es de suma importancia para
la estimacion de riesgo de SICA. Como fue observado, se presentdé una
prevalencia elevada de Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus y antecedente
de IAM previo. Lo que supone que la mayoria de los pacientes probablemente
cursen con un perfil de riesgo bajo, coincidiendo con un estudio realizado en
Madrid, Espafia, en el 2008 en donde se evaluod el perfil clinico y estratificacion
de riesgo de 1,518 pacientes ingresados al area de urgencias por dolor
toracico. La mitad obtuvo una puntuacion de bajo riesgo a pesar de que los
factores de riesgo cardiovasculares presentes en la poblacion fueron similares

a los de nuestra poblacion en estudio. (24)

Enfocandonos en los criterios mencionados en la evaluacion inicial, se observo
que a un porcentaje significativo de pacientes se les realizd
electrocardiograma independientemente de la edad, tipo de presentacion
clinica y factores de riesgo. Enfrentando una amplia variabilidad en la correcta
interpretacion de los mismos. Lo que disminuye la exactitud diagnostica para

SICA o su exclusiéon como causa del dolor toracico.

La toma de marcadores de lesion miocardica por el contrario, no se realizdé de
forma rutinaria en una cantidad significativa de pacientes. Se desconocen las
causas por las cuales no fue realizada la prueba. En lo que respecta al tipo de
biomarcador implementado para el abordaje, la tendencia en la sala de
urgencias del hospital en estudio, fue llevar a cabo la toma de muestra de lo
que se refiere como “Perfil Cardiaco™ en donde se incluyen distintas enzimas
cardiacas ya descritas, considerando como la de mayor peso diagndstico en los
pacientes evaluados, a la CPK-MB. Asi mismo se observo que el porcentaje de
pacientes a quienes se tomd muestra para troponina | no fue el similar. Lo que

refleja que en algunas ocasiones no se considerd a la toma de Troponina |
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como marcador de lesidbn miocardica con valor diagnéstico. Lo que
definitivamente no concuerda con los estudios mencionados y con la
importancia de las Troponina |, establecida en las guias clinicas tanto
nacionales como internacionales, para el abordaje del dolor toracico,
diagndstico de SICA y su asociacion pronostica a eventos cardiovasculares

mayores a corto y largo plazo.

La limitada disponibilidad y falta de interpretacion en estas herramientas
diagndsticas son, en la evaluacion inicial, un foco emergente en la perdida del
diagnostico de SICA. Debido a que aun se sigue estimando la probabilidad
para el mismo con base a factores de riesgo, antecedentes, signos y sintomas,
electrocardiograma y marcadores de necrosis miocardica. Observandose una

marcada deficiencia en la integracion del diagnostico.

De la poblacion estudiada, menos de la mitad de los pacientes fue
hospitalizada y valorada por el servicio de cardiologia. El resto se egreso con el
diagndstico mas frecuente de “Dolor precordial” sin especificar causa del

mismo.

Durante el seguimiento a un afio fue identificable un porcentaje significativo de
eventos cardiovasculares mayores en una poblacibn con abordajes
diagndsticos incompletos. Mismos que podrian haber sido identificados con
mayor riesgo mediante una adecuada estratificacion y asi orientar la aplicacion

de estrategias terapéuticas oportunas.

A pesar de evaluaciones diagndsticas parciales se identificaron sindromes
coronarios agudos en una proporcion significativa relacionados estos casos a

enfermedad vascular coronaria de un vaso o multivascular.

Considerando que se trata de una poblacién reducida, la mortalidad reportada
es considerable. Siendo evidente la necesidad de intervenciones que
modifiquen la evolucion de la enfermedad en vias de reducir los eventos

cardiovasculares mayores.
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13.CONCLUSIONES

Atendiendo al objetivo principal en el analisis de la evaluacion del dolor
toracico se llega a la conclusibn que no se cuenta con criterios
estandarizados para el abordaje diagndstico con ausencia de estrategias
para la identificacion de pacientes en riesgo de SICA, asi como para la
disminucién del tiempo de estancia intrahospitalaria en el area de
urgencias, en los casos en los que el paciente cursa con una

probabilidad baja.

De forma casi rutinaria se realizé estudio electrocardiografico a la

mayoria de los pacientes con dolor toracico.

Se realizaron enzimas cardiacas a un gran porcentaje de pacientes, sin
embargo la mayoria de ellos no fue evaluado con Troponina | a pesar

de su gran valor diagnostico.

Menos de la mitad de los pacientes requirieron ingreso hospitalario al
area de Medicina Interna, la mayoria para el abordaje de patologia

cardiovascular.

Solo un cuarto de los pacientes requirieron de valoracion por el servicio

de Cardiologia y Hemodinamia.

Durante el seguimiento a un afio, 16 pacientes (8.5%) atendidos en
urgencias fueron reingresados por cursar nuevamente con dolor
toracico, de los cuales el 62% fue ingresado al area de hospitalizacion
para continuar con el estudio y manejo de la causa del dolor toracico.
Del total de la muestra, un 10% de los pacientes cursé con sindrome
coronario agudo, de los cuales en su totalidad fueron abordados
mediante Angioplastia Coronaria, solo un porcentaje pequefios de los
pacientes estudiados fallecid en el transcurso de 1 afio, siendo mas

frecuente la mortalidad cardiovascular.
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14.PERSPECTIVAS Y ALCANCE. DEL ESTUDIO

Con base a las caracteristicas del estudio y su alcance meramente descriptivo,
la principal limitacién fue la falta de archivo de expediente fisico del area de
urgencias y la falta de registro en expediente electréonico. Hecho que
incrementa la dificultad en el analisis de los casos clinicos de forma individual.
Es importante mencionar que aun contando con expediente electronico,
nuestro analisis se vio limitado fuertemente por la falta de correlacion en los
diagnosticos de egreso reportados, la variabilidad en la interpretacion de los
electrocardiogramas descritos en la nota y la falta de archivo de
electrocardiogramas para comparaciones subsecuentes en caso de reingreso.
Agregando la tendencia a hacer diagnostico de SICA con enzimas cardiacas
del tipo CPK-MB, considerandose no como un error, si no como una estrategia
alternativa que el servicio de urgencias ha implementado ante la falta de
reactivo para la realizacion de Troponinas cardiacas. Sin embargo, a pesar de
que algunos pacientes fueron diagnosticados con SICA  mediante la
combinacion de los hallazgos electrocardiograficos y la elevacion de dichas
enzimas, se considera importante analizar el impacto de la falta de troponina
en el area de urgencias. Hecho que refleja no solo la falta de recurso
econdmicos, si no que también el poco conocimiento de las guias clinicas para
estratificacion de riesgo y diagndstico de la misma entidad.

El seguimiento a un aino se llevo a cabo mediante la busqueda de notas en el
expediente clinico electrénico en consulta externa tanto de Medicina Interna
como de los servicios de Cardiologia Clinica e Intervencionista, asi como
también mediante llamadas realizadas a cada uno de los pacientes con ayuda
del personal de Trabajo Social. Sin embargo un porcentaje de pacientes no se

contactaron debido a la falta de informaciéon de contacto telefénico.

Los objetivos del presente estudio se han basado en la necesidad de realizar
un diagndstico oportuno del SICA, lo que a su vez disminuira la tasa de
eventos cardiovasculares adversos. Sin embargo, se derivan varios aspectos
importantes que mejorar en el abordaje del dolor toracico. En primer lugar
como ya fue descrito, la poblacion de pacientes que se presenta a la sala de

urgencias con dolor toracico supone una carga asistencial significativa, incluso
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en algunas ocasiones llegando a sobrepoblar las salas, debido a estancias
prolongadas para observacion. A falta de criterios y estrategias establecidas en
el abordaje de la entidad, la atencion del paciente se vuelve poco dinamica,
retardando no solo el diagnostico, también el egreso seguro de los pacientes
en bajo riesgo. Todo esto recae inevitablemente en el incremento constante en

los costos hospitalarios empleados en la atencion de este tipo de pacientes.

Segun lo observado en nuestro estudio, se propone, en la medida de los
recursos disponibles, la capacitacion del personal de urgencias vy el resto del
personal de salud implicado en el abordaje del dolor toracico, en donde se
fortalezca la destreza en la interpretacion electrocardiografica, incluyendo como
protocolo apegado a las guias clinicas, la toma de ECG en los primeros 10
minutos de abordado el paciente, asi como también, en hacer del conocimiento
a dicho personal, las diferentes escalas de riesgo establecidas para SICA.

Asi mismo se propone el registro adecuado en las notas de valoracion de
urgencias no solo del registro electrocardiografico, también de los signos y
sintomas de forma puntual que se consideren de importancia para mantener
sospecha clinica de SICA, la toma y el registro de los valores reportados de
troponinas cardiacas y por ultimo el registro de los diagndsticos mas comunes.
Implementando posterior a ello una Unidad de Dolor Toracico ( virtual o fisica)
en donde se cuente no solo con personal capacitado y criterios estandarizados,
también con insumos suficientes para excluir o hacer el diagndstico de los
distintos sindromes coronarios agudos y otras causas de dolor toracico que
comprometan la vida del paciente. Tal como lo es la medicién de Troponina I,
dejando a tras la toma de enzimas cardiacas poco sensibles y especificas que
disminuyen el indice de probabilidad diagnostica.

Y una vez cumpliendo con lo establecido, evitar la dispersién de los pacientes
posterior a su abordaje, llevando un adecuado seguimiento en determinado
tiempo de los mismos, con la finalidad de evitar eventos cardiovasculares

adversos a corto y largo plazo.
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Asi mismo se propone la realizacion de un estudio prospectivo, en un
determinado numero de pacientes también con dolor toracico, en donde se
analice con base al tipo poblacion, la utilidad clinica de las distintas escalas de
estratificacion de riesgo, con la finalidad de implementarlas como protocolo de

abordaje del dolor toracico en el area de urgencias del HGJS.
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16. ANEXOS.

Anexo 1. Dictamen de Autorizacion.
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ANEXO 2. Tabla de variables

lipoproteinas sanguineas.

ingreso.

Nombre Tipo naturaleza Definicién conceptual Definicion operacional Técnica de Unidad de
medicion medicion
Dolor Dependiente Cualitativa Presion, ardor o entumecimiento en el Presencia de  dolor | Presente o] Sio No
Toracico Nominal pecho. toracico en los pacientes Ausente
Edad Independiente Cuantitativa Periodo de tiempo en el que transcurre Edad al momento del En afios Mayor de
la vida de un ser vivo. ingreso. 18
Sexo Independiente Cualitativa Conjunto de caracteristicas biolégicas Genero de los pacientes Masculino o| SioNo
que definen al espectro de humanos del estudio. femenino.
como hombre o mujer.
Hipertension Arterial Independiente Cualitativa Presién arterial sistémica | La presencia de | Presente o| SioNo
Sistémica persistentemente alta . Sobre la base hipertension arterial Ausente
de multiples estudios, la hipertensién previamente
se define actualmente como presion | diagnosticada en los
sistolica consistentemente mayor de pacientes del estudio.
140 mm Hg o cuando la presion
diastdlica es consistentemente 90 mm
Hg o mas.
Dislipidemia Independiente Cualitativa Conjunto de enfermedades Concentraciones Presente o] Sio No
asintomaticas, que tienen en comdn | anormales de | Ausente
que son causadas por lipoproteinas presentes
concentraciones anormales de al momento del del




Diabetes Mellitus Independiente Cualitativo Grupo heterogéneo de trastornos Diagnéstico de Diabetes Presente Sio No
caracterizados por la hiperglucemia y Mellitus  presente  al ausente
la intolerancia a la glucosa. momento del ingreso.
Insuficiencia Renal Independiente Cualitativo La etapa terminal de insuficiencia renal Presencia de falla renal | Presente SIONO
cronica. Se caracteriza por los graves cronica al momento del | Ausente
dafios irreversibles del rifidén y la | ingreso.
reduccién de la tasa de filtracion
glomerular de menos de 15 ml por
minuto (Kidney Foundation Quality
Initiative: Enfermedad Renal
Resultado, 2002). Estos pacientes
generalmente requieren hemodialisis o
trasplante renal.
Hipertension Arterial Cualitativa Diagnostico de Presente SIONO
independiente Incremento anormal de la presion hipertension arterial al [ Ausente.
momento del ingreso.
arterial mayor a 120/80 mmHg.
Angina Inestable Dependiente Cualitativa Angina de pecho o molestia isquémica Presencia de angina Presente SIONO
equivalente que posee al menos una inestable al momento del | Ausente
de las tres caracteristicas siguientes: ingreso.
1) surge durante el reposo (o con
ejercicio minimo) y suele durar mas de
10 min; 2) es intensa y su inicio es
reciente (es decir, durante las cuatro a
seis semanas anteriores), y 3) su perfil
es de intensificacion constante (in
crescendo) (es claramente mas
intensa, duradera o frecuente que
antes).
Evento vascular Dependiente Cualitativa Deficiencia  neurolégica  repentina Presencia de evento Presente SIONO
cerebral isquemico atribuible a una causa vascular focal. vascular cerebral al| Ausente

momento del ingreso.




Mortalidad Dependiente Cualitativa Enfermedad  cardiovascular como | Pacientes muertos | Vivo o muerto SIONO
cardiovascular causa de muerte. asociados al estudio
Infarto  Agudo al | Dependiente Cualitativa Evidencia de necrosis miocardica | Presencia de |Infarto| Presente o| SIONO
Miocardio (bioguimica y electrocardiografica) en Agudo al Miocardio Ausente
un contexto clinico coherente con diagnosticado al
isquemia miocardica aguda momento del ingreso.
Angioplastia Dependiente Cualitativa Procedimiento en el que través de un Procedimiento de Realizada o no SIONO
Coronaria catéter, se hace llegar un pequefio revascularizacion realizada
balén inflable a la seccién de la arteria | cornaria realizada
obstruida. Permeabilizando el paso de posterior al diagnéstico
la sangre que circula por ella. de SICA.
Hospitalizacion Dependiente Cualitativa Llevar a un enfermo al hospital para Paciente quien posterior | Presente o] SIONO
que permanezca ahi durante su al diagndstico realizado Ausente

tratamiento.

en el area de urgencias
fue hospitalizado para su
estudio y/o tratamiento.
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