Manejo del dolor toracico

INTRODUCCION

El siguiente documento se encuentra destinado a:

- Definir por consenso las mejores estrategias de
manejo en pacientes que consultan por dolor pre-
cordial o torécico.

- Establecer las estrategias diagnésticas adecuadas
a la complejidad del centro.

Este consenso es una guia para las practicas habitua-
les y la generalidad de los pacientes; por esta razoén, ca-
sos especiales pueden escapar a los algoritmos o estrate-
gias de manejo sugeridas. La experiencia del grupo
asistencial tiene un papel predominante en estos casos.

El dolor toracico, uno de los motivos mas frecuen-
tes de consulta en las guardias generales, engloba un
gran nimero de diagnosticos diferenciales con pronés-
tico muy variado (Tabla 1). E1 amplio espectro de en-
fermedades posibles hacen de este sintoma uno de los
mayores desafios de manejo clinico cotidiano. La alta
frecuencia del dolor toracico como motivo de consulta
en guardias y la prevalencia cercana al 20% de pacien-
tes con sindrome isquémico agudo (SIA) explican el
impacto que tiene su manejo en los costos y en la uti-
lizaciéon de recursos. El diagnéstico de dos pacientes
con SIA en la guardia significa que se evaluaron alre-
dedor de 10 pacientes con dolor toracico.

La atencion de pacientes que consultan en la guar-
dia por dolor toracico se acompana de tres problemas
bien definidos:

1. El subdiagndstico, con el riesgo de enviar al domi-
cilio a pacientes con SIA. La mortalidad en el IAM
ambulatorio es de alrededor del 25% en diferentes
series. (1)

2. Sobreinternacién, con la consiguiente mayor utili-
zacion de recursos en pacientes que no lo requie-
ren (utilizacién de camas de internacién, enferme-
ria, etc.).

3. Demoras en el diagnéstico e inicio del tratamiento
por diferentes causas, como confundidores clinicos
o electrocardiograficos: dolores precordiales de pro-
bable origen coronario, presencia de bloqueos de
rama, edad avanzada, sexo femenino, etc. (2-4)

Las diferentes estrategias en el manejo inicial de
un paciente con dolor toracico deben basarse en el diag-
nostico y en la estratificacion de riesgo.

Cuando médicos entrenados en la atencion de pa-
cientes con SIA pueden establecer un diagnéstico en
la consulta en guardia, la sensibilidad y la especifici-
dad de esta afirmacion son altas cuando se comparan
con el diagnéstico definitivo o la estimacién de even-

TABLA 1
Causas de dolor tordcico

Cardiacas:

- Coronarias: angina de esfuerzo y angina de reposo.

- No coronarias: pericarditis, miocardiopatias, valvulopatias
prolapso de valvula mitral.

No cardiacas:

- Esofdgicas: espasmo, reflujo, etc.

- Gastroduodenal: gastritis, duodenitis, Glcera péptica,
hernia hiatal, enfermedades biliopancreaticas.

- Pulmonares: tromboembolia, neumotoérax.

- Pleural: pleuritis.

- Vasculares: aneurisma disecante de la aorta.

- Pared tordcica: musculos pectorales. Condritis,
neuropatias.

- Partes blandas: patologia de la glandula mamaria.

- Psicégenas: hiperventilacién, etc.

tos a los 30 dias. (5) Este diagnostico puede basarse
exclusivamente en los elementos que en adelante de-
nominaremos de atencién basica. Esta evaluacion
debe llevarse a cabo con elementos de la clinica y la
interpretacion del ECG. No puede considerarse eva-
luado correctamente ningtn paciente por su dolor
toracico si no se incluyeron estos elementos.

En centros de mayor complejidad puede aplicarse
una estrategia de atenciéon avanzada. Aqui deben
sumarse a los elementos de diagndstico basico aque-
llos con los que cuenta el centro. Entre ellos se en-
cuentran la radiografia de térax, la evaluacion de la-
boratorio con CPK, CPK MB, troponinas y mioglobina.
Las unidades especializadas de evaluacién del dolor
toracico, con el uso de algoritmos diagndsticos/pronos-
ticos, programas de evaluacién y alta precoz, se en-
cuentran entre los elementos més avanzados.

Entre los estudios diagnésticos y prondsticos se
encuentran aquellos por imagenes, como el ecocar-
diograma y la camara gamma, sin olvidarnos de los
estudios de evaluaciéon dindmica como el ECG seriado,
la monitorizacién del ST, los estudios funcionales de
esfuerzo con imagenes asociadas o sin ellas.

La utilizacién de elementos diagnésticos avanza-
dos no puede establecerse como recomendacién gene-
ral debido a que depende de la disponibilidad del cen-
tro; sin embargo, se desarrollaran lineamientos gene-
rales y recomendaciones sobre su utilizacion.

El desafio en el manejo de los pacientes con dolor
toracico se encuentra en la utilizacion adecuada de los
recursos diagnosticos; la combinacién racional de és-
tos permitira obtener el mayor rendimiento diagnés-
tico y prondstico, asi como acelerar los tiempos al tra-
tamiento.
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EVALUACION MEDICA

Personal requerido

Se recomienda fuertemente que en todo paciente con
dolor o molestia toracica sugestiva de origen car-
diovascular la toma de decisiones sea realizada por un
médico con experiencia en el manejo de este tipo de
cuadros y en la lectura del ECG, en especial cardidlo-
gos, emergentdlogos o intensivistas, médicos residen-
tes avanzados en esas especialidades y médicos clinicos
con entrenamiento en el manejo de pacientes con dolor
precordial y lectura del ECG. En aquellos casos en los
que médicos de otras especialidades evaliien a estos
pacientes, esta situacién se considerara subéptima.

Personal requerido para la evaluacion de dolor
precordial

Clase I
- Médicos cardiélogos.

Clase IT

- Emergentologos.

- Intensivistas.

- Médicos residentes avanzados en cardiologia y
emergentologia.

- Médicos clinicos entrenados en el manejo del dolor
toracico y lectura del ECG.

Clase ITI
- Médicos no entrenados en manejo del dolor toracico
y lectura del ECG.

Area de atencion

Todo paciente adulto que refiere que presenta o ha
presentado en los tltimos 7 dias dolor toracico debe
ser evaluado por un médico en un lugar con disponibi-
lidad para la realizacion de un ECG. En caso de que el
paciente consulte telefénicamente, o lo haga en un
ambito en el que no sea posible efectuar un ECG, debe
ser trasladado con ese fin. Cuando el paciente se pre-
senta en la guardia con dolor, el ECG debe realizarse
e interpretarse en los siguientes 5 minutos. (6)

Area de atencidn para la evaluacién de pacientes
con dolor precordial

Clase I

- Lugar con disponibilidad para la realizacién e in-
terpretacion inmediata del ECG y posibilidad de
realizar determinaciones enzimaticas (CPK).

Clase II
- Lugar con disponibilidad para la realizacién e in-
terpretacion inmediata del ECG.

Clase IT11

- Lugar sin disponibilidad para la realizacién e in-
terpretacion inmediata del ECG ni determinacio-
nes enzimaticas.

Interrogatorio

Edad y sexo

Laprevalencia y la incidencia de enfermedad coronaria
aumentan con la edad en ambos sexos, a partir de los
20-30 anos. Este aumento es mas tardio en el sexo
femenino en virtud de la proteccién que confieren las
hormonas femeninas; asi, se considera factor de ries-
go cardiovascular la edad > 45 afos en el hombre y
> 55 anos en la mujer. (7, 8) En poblaciones con dolor
toracico en guardia también se ha demostrado que la
probabilidad de padecer un SCA es mayor con el au-
mento de la edad. (9)

Factores de riesgo coronario

Dentro de los factores de riesgo coronario de mayor
importancia se incluyen los “tradicionales” (elevacion
del colesterol total y LDL, hipertensién arterial, taba-
quismo y diabetes y los ya citados de edad y sexo) a los
que deben agregarse el colesterol HDL bajo, la
hipertrigliceridemia y la obesidad. Existen ademaés
“otros” factores de riesgo de peso algo menor, que in-
cluyen sedentarismo, antecedentes familiares de en-
fermedad coronaria prematura, factores psicosociales
y étnicos, LDL pequena, homocisteina, lipoproteina
A, fibrinégeno y proteina C reactiva.

La combinacién de estos elementos configura el
“perfil de riesgo” cardiovascular de un paciente dado,
que en la poblacién general se asocia fuertemente con
la prevalencia de enfermedad coronaria y con la inci-
dencia de nuevos eventos coronarios en el seguimien-
to alejado. (7-10)

Sin embargo, debe aclararse que en los pacientes
con dolor toracico agudo su peso diagndstico y pronos-
tico es menor que en la poblacién general y s6lo debe
considerarse relevante la presencia de diabetes
mellitus o de una combinaciéon de varios factores de
riesgo. (11)

Enfermedad cardiovascular previa
La presencia de evidencia objetiva de enfermedad
coronaria previa reduce el interrogante diagndstico a
determinar que el dolor toracico actual sea debido a la
enfermedad coronaria. Es necesario conocer el tipo de
sintoma presentado por el paciente en episodios pre-
vios que fueron documentados como de origen
coronario, ya que el sintoma anginoso suele presen-
tarse de modo similar en cada paciente individual, a
pesar de las amplias variaciones interindividuales; asi,
todo dolor referido por el paciente como similar al de
un infarto previo, o mayor que angina previa, debe
considerarse “angina tipica” y se asocia con mayor ries-
go de eventos a corto plazo y diagnéstico de IAM. Por
su parte, los resultados negativos en estudios efectua-
dos previamente de evocacién de isquemia o corona-
riografia también son de valor.

La presencia de estenosis arterial o de isquemia
sintomatica en otro territorio mayor (cerebral, miem-
bros inferiores, abdomen, etc.) aumenta de modo
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franco la probabilidad de padecer enfermedad coro-
naria.

Semiologia del dolor

En primer lugar se debe recordar que la denomina-
cion “dolor toracico” no es excluyente y que estas nor-
mativas en realidad deben aplicarse también a todo
dolor de zonas cercanas al térax que evoquen en el
médico la posibilidad de un origen coronario.

Son ampliamente conocidas las caracteristicas que
apoyan el origen anginoso del dolor, asi como aquellas
que lo alejan (Tabla 2).

Sin embargo, es llamativa la escasa informacién
numérica acerca del valor predictivo real del sintoma
como elemento aislado. Sé6lo tres clasificaciones de
dolor toracico han demostrado valor prondstico: la de
Rose, utilizada por la OMS para fines epidemiolégicos,
y las de los estudios CASS y de Diamond y Forrester
(Tablas 3 y 4). (12, 13) La validez de estas dos Gltimas
clasificaciones se ha demostrado en pacientes créni-
cos con alta probabilidad de coronariopatia obstructiva,

mayoritariamente de sexo masculino y derivados para
coronariografia (Tabla 3), y han sido de uso habitual
en la estratificacion del dolor toracico en los Gltimos
20 anos.

En la practica, el médico entrenado establece con
su arte clinico el “grado de tipicidad” del dolor, me-
diante el anéalisis de elementos semioldgicos sutiles no
contenidos en los cuestionarios citados. Este tipo de
caracterizacion tiene evidentes limitaciones por su
variabilidad interobservador, pero incluye elementos
semiol6gicos de valor relacionados con la semiogénesis
del angor pectoris. (14-16) Por este motivo, se reco-
mienda que el interrogatorio de todo dolor toracico
con presuncién de anginoso lo realice un médico con
experiencia y que dicha estimacion del grado de
tipicidad se incluya como un elemento importante en
la evaluaciéon diagnéstica y prondéstica inicial.

Examen fisico
El examen fisico debe realizarse de rutina en todo pa-
ciente con dolor precordial; este examen debe estar

TABLA 2

Cualidades del dolor anginoso

Aumenta la probabilidad de que
el dolor sea anginoso

Indiferente o variable: con
dependencia del resto del cuadro

clinico, puede aumentar, disminuir

o no modificar la probabilidad de
que el dolor sea anginoso

Aleja la probabilidad de que el
dolor sea anginoso

Localizacién

Caracteristicas

Extensiéon en
superficie

Duracién

Factores que
lo provocan

Factores que
lo alivian

Sintomas
asociados

Retroesternal, centrotoracico,
en todo el térax, cuello, mandibula
inferior (incluidos los dientes y las
encias), miembros superiores

Opresivo, pesadez, constriccion.
Ardor

Zona dolorosa del tamano de la
palma de la mano o mayor

2 a 20 minutos

Esfuerzo fisico, en especial si es

después de comer o con el frio

Reposo, nitritos sublinguales

Sudoracién fria. Sincope

Epigastrio, dorso. Precordial

Dolor “a secas”: el paciente no
identifica ninguna caracteristica
descriptiva de su dolor

Prolongado (mayor de 20 minutos).
Si ha presentado multiples episodios
y/o éstos duran varias horas sugiere
dolor no coronario

Emocién, estrés mental. Dectbito
dorsal. Dolor iniciado durante el
reposo nocturno

Eructo, maniobra de Valsalva.
Sentarse

Néauseas, vomitos acuosos o
alimenticios. Disnea. Desasosiego.
Palpitaciones

Infraumbilical, o por encima de la
arcada dentaria. Estrictamente
en el dpex. Zona lateral del térax.
Siguiendo un dermatoma

Puntada, dolor agudo, dolor
lancinante o desgarrante, dolor
sordo, dolor célico. Dolor de inicio
subito con intensidad maxima de
entrada

Puntiforme, el paciente lo senhala
con el dedo

Segundos, fugaz, instantaneo.
Muchas horas, méas de un dia

Inspiracion, tos, movimiento del
segmento corporal afectado,
palpacién, deglucién, ingesta
alimenticia o alcohdlica, ayuno

Inspiracién, movimiento del
segmento corporal afectado,
palpacién, ingesta alimenticia o
alcohdlica, vémito. Antiacidos,
analgésicos comunes

Mareos. Tos. Disfagia, pirosis,
regurgitacién, sialorrea. Véomitos
hematicos, biliosos o porraceos.
Diarrea, melena, enterorragia.
Fiebre. Coluria, ictericia
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TABLA 3

Clasificaciones de dolor tordcico del estudio CASS y de Diamond y Forrester

CASS

Diamond y Forrester

Caracteristicas consideradas

Categorias de dolor y
prevalencia de enfermedad

Localizacién y/o irradiacién tipica
(retroesternal, cuello, maxilar inferior,
brazos, epigastrio, dorso)

Localizacion retroesternal

Precipitacion con el esfuerzo.
Alivio con el reposo o nitroglicerina en menos de 10 minutos

Angina definida es la que cumple las tres
caracteristicas
- Prevalencia de enfermedad coronaria: 86%

Angina tipica es la que cumple las tres
caracteristicas

- Prevalencia de enfermedad coronaria: 90%-92%

coronaria en cada categoria

Angina probable es la que cumple la

mayoria de las caracteristicas

- Prevalencia de enfermedad coronaria: 61%
El dolor no isquémico incluye dos

subcategorias

1. Dolor probablemente no anginoso: tiene

Angina atipica es la que cumple dos
caracteristicas

- Prevalencia de enfermedad coronaria: 50%-75%
Dolor no anginoso es el que cumple una
caracteristica o ninguna

- Prevalencia de enfermedad coronaria: 15%-47%

un patrén atipico que no cumple con la

descripcién de angina definida

2. Dolor definidamente no anginoso: no
cumple con ninguna de las caracteristicas
- Prevalencia de enfermedad coronaria: 14%

TABLA 4
Probabilidad de enfermedad coronaria de acuerdo
con la edad, el sexo y el tipo de dolor

Sexo masculino

Edad en aflos  Angina tipica  Angina atipica  Dolor no
anginoso
30a39 Intermedia Intermedia Baja
40 a 49 Alta Intermedia Intermedia
50 a 59 Alta Intermedia Intermedia
60 a 69 Alta Intermedia Intermedia
Sexo femenino
Edad en anos  Angina tipica  Angina atipica  Dolor no
anginoso
30a39 Intermedia Muy baja Muy baja
40 a 49 Intermedia Baja Muy baja
50 a 59 Intermedia Intermedia Baja
60 a 69 Alta Intermedia Intermedia

orientado a la bisqueda de signos de insuficiencia car-
diaca, como por ejemplo R3, estertores crepitantes,
ortopnea, etc., que han sido los que han demostrado
poder pronoéstico.

La evaluacion fisica puede aportar datos al diag-
néstico diferencial de las patologias que producen do-
lor toracico, como por ejemplo la disecciéon aodrtica, el
prolapso de valvula mitral, pericarditis, etc.

ELECTROCARDIOGRAMA

El electrocardiograma (ECG) es el mejor elemento
diagnéstico aislado en los pacientes con dolor toracico
agudo en la guardia. Dada su amplia disponibilidad,
bajo costo y gran utilidad para la deteccién inmediata
de pacientes con supradesnivel del segmento ST, debe
efectuarse un ECG practicamente en todo paciente con
dolor toracico.

Debe recordarse que existen algunas imperfeccio-
nes del ECG como elemento diagnéstico y pronéstico:
- Menor sensibilidad en el ECG efectuado fuera del

episodio de dolor.

- Deteccién imperfecta de areas de miocardio peque-
nas o en la cara dorsal o lateral, o el ventriculo
derecho.

- Presencia de “confundidores”: bloqueo de rama,
repolarizacion precoz, hipertrofia ventricular iz-
quierda, arritmias, alteraciones isquémicas o
necroéticas previas.

- Errores en la interpretacion, en especial por el
médico no entrenado.

- Se recomienda que el ECG se realice durante el
episodio de dolor o lo més cercano posible, se efec-
tiden nuevos ECG ante recurrencia de los sinto-
mas y que la evaluacion del ECG la efectie per-
sonal entrenado, ya que la precision diagnéstica
es mayor. (17) En todos los pacientes, en espe-
cial aquellos con antecedentes objetivos de en-
fermedad coronaria, es muy importante dispo-
ner de un ECG previo, ya que son frecuentes las
alteraciones cronicas, secuelares o no, y esto pue-
de hacer que la interpretacién de una alteracién
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presente en el trazado actual varie de un modo
sustancial, con reduccién de la tasa de falsos po-
sitivos. (18)

Indicacion de ECG en pacientes con dolor
precordial

Clase I

- Todo paciente que consulta por dolor precordial (ni-
vel de evidencia C).

- Pacientes que repiten el episodio de dolor precordial
durante la observacion.

Clase I
- Pacientes asintomaticos durante el periodo de ob-
servacion en forma seriada cada 3 horas.

Clase II1
- No hay.

PAPEL DE LOS MARCADORES SERICOS DE INJURIA
MIOCARDICA EN EL MANEJO DEL DOLOR PRECORDIAL

Los marcadores séricos hoy constituyen herramien-
tas muy utiles en la evaluacién del paciente con dolor
precordial agudo sin diagnéstico etiolégico de certeza.
Los marcadores bioquimicos son ttiles tanto para el
diagnéstico de necrosis y/o injuria miocardica como
para la estratificacion pronéstica inmediata y alejada.
La pérdida de la integridad de las membranas de los
miocitos que sufren el fenémeno de injuria y/o necrosis
permite la difusién de macromoléculas intracelulares
hacia el intersticio cardiaco y, posteriormente, hacia
la microvasculatura linfatica y arteriovenosa. Estas
macromoléculas se conocen cominmente como mar-
cadores cardiacos bioquimicos o marcadores séricos
(MCS) por detectarse su presencia en la sangre de la
circulacién periférica.

Desde el punto de vista diagnéstico, las caracteris-
ticas 6ptimas que debe poseer un marcador de necrosis
cardiaca es su existencia en concentraciones elevadas
en el miocardio y su ausencia en tejidos no cardiacos,
asi como su répida liberaciéon a la sangre luego de la
ocurrencia de la injuria miocardica y con una relacién
directamente proporcional entre la extensién de la
necrosis y el nivel sérico del marcador. Por dltimo, el
marcador debe persistir en la sangre en un nivel
detectable lo suficientemente prolongado como para
proveer una ventana de tiempo diagnoéstica convenien-
te. Debe ser posible su medicion en forma sencilla,
accesible y por medio de un ensayo rapido, de alta sen-
sibilidad y especificidad. Hasta el momento, ninguno
de los marcadores disponibles satisface todos estos
requerimientos, pero algunos de ellos, como las
troponinas, poseen muchas de estas caracteristicas,
hecho que los vuelve atractivos y les ha permitido ga-
nar creciente aceptacion como marcadores de eleccién
en la evaluacién de pacientes con sospecha de sindro-
me isquémico agudo.

A continuacién efectuamos un anélisis de los dife-
rentes marcadores de necrosis cardiaca disponibles en
la actualidad.

Creatinafosfoquinasa (CPK O CK)

La CPKy en particular su fraccion MB (la mas abun-
dante en el tejido cardiaco) se consideradron histori-
camente los principales MCS para la evaluacién de
pacientes con dolor precordial y sospecha de sindro-
me isquémico agudo. A pesar de su empleo extendido,
estas enzimas tienen varias limitaciones. La CPKy su
fraccion MB no son altamente especificas de necrosis
miocardica y también pueden encontrarse niveles ele-
vados en situaciones de dano del muisculo esquelético,
incluida la cirugia no cardiaca. Otra limitaciéon impor-
tante es su baja sensibilidad durante los periodos muy
precoz (< 6 h) y tardio (> 36 h) de evolucién de los
sintomas. Por otra parte, la sensibilidad de estos mar-
cadores también se encuentra reducida en casos de
necrosis y/o injuria miocardica menor, los cuales re-
sultan detectables mediante el empleo de troponinas.
Entre las caracteristicas a favor del empleo de estos
ensayos se cuenta la amplia y generalizada disponibi-
lidad de ensayos de mediciéon exactos, rapidos y con
buena relacion costo-eficacia. (19-23)

Troponinas cardiacas

Las troponinas son los marcadores que ofrecen mayor
exactitud diagndstica con la mejor relacién sensibili-
dad-especificidad en comparacién con el resto de los
marcadores disponibles. (19-23) El complejo de las
troponinas consiste en tres subunidades, la troponina
(Tn) T, la TnI y la TnC. Se han desarrollado ensayos
basados en la técnica de anticuerpos monoclonales para
detectar las troponinas T e I especificas del musculo
cardiaco. Estos ensayos son altamente especificos de
la existencia de dafo de las células miocardicas debi-
do a que las secuencias de aminoacidos de ambas tro-
poninas (T e I) difieren de manera sustancial entre
las isoformas presentes en el musculo cardiaco y en el
musculo esquelético.

Las troponinas no son detectables en la sangre de
individuos normales. Es por este motivo que el valor
de corte para considerar elevados los niveles de
troponina se establecié apenas por sobre el limite in-
ferior de deteccién del ensayo en poblaciones de suje-
tos normales.

Los niveles de troponinas proporcionan ademas
informacién pronéstica adicional e incremental de gran
importancia a la aportada por las caracteristicas clini-
cas del paciente, el ECG de admisién e incluso a las
pruebas de apremio evocadoras de isquemia. Mas atn,
en los pacientes con ECG sin modificaciones isqué-
micas y niveles normales de CPK-MB, el empleo de
troponinas permite identificar a aquellos que se en-
cuentran en riesgo de sufrir (re)infarto de miocardio
y/o muerte. (19-25)

El valor pronéstico independiente e incremental,
respecto de los marcadores de riesgo de empleo con-
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vencional, de los niveles elevados de troponinas car-
diacas para determinar el riesgo de desarrollar infar-
to de miocardio y/o muerte ha quedado claramente
demostrado en trabajos clinicos publicados que
engloban diferentes poblaciones, angina inestable
“pura”, sindromes isquémicos agudos sin elevacion del
segmento ST, dolor toracico agudo e incluso reciente-
mente pacientes con infarto de miocardio de tipo Q.
Pese a ello, las troponinas cardiacas no deben consi-
derarse el inico marcador de riesgo para utilizar en el
diagnéstico e identificacion del paciente en riesgo de
desarrollar eventos cardiovasculares mayores debido
a que existen pacientes sin elevacion de las troponinas
en sangre que presentan un riesgo sustancial de desa-
rrollar eventos adversos en la evolucion.

Mioglobina

La mioglobina, una hemoproteina no especifica del
musculo cardiaco, es liberada desde la zona infartada
mas rapidamente que la CPK-MB o las troponinas. La
mioglobina puede detectarse en sangre tan temprano
como 2 horas después del inicio de la necrosis miocar-
dica. Sin embargo, el valor diagnéstico de la mioglobina
se encuentra limitado por la duracién breve del perio-
do en que se elevan sus concentraciones plasmaticas 'y
por su falta de especificidad cardiaca. Por ello, una

determinacién de mioglobina sin el empleo asociado
de otros marcadores no puede utilizarse en forma
confiable para efectuar el diagnostico de certeza de
dano miocardico o infarto de miocardio. Debe comple-
mentarse con la determinacién de otro marcador de
mayor especificidad cardiaca, como la CPK-MB o la
troponina. Sin embargo, una prueba negativa para
mioglobina en muestras tempranas de sangre (dentro
de las primeras 4 a 8 horas del inicio de los sintomas)
puede resultar de utilidad para descartar la existen-
cia de necrosis miocardica.

Comparacion de los diferentes marcadores

de daifo miocardico

En la Tabla 5 se presenta una comparacion de las ven-
tajas y las desventajas de los distintos marcadores
séricos cardiacos para la evaluacién y el manejo de
pacientes con sospecha de sindromes coronarios agu-
dos. Las troponinas son el marcador aislado de los dis-
ponibles actualmente que ofrecen mayor rédito diag-
néstico en términos globales de sensibilidad y especi-
ficidad combinadas, debido a que permiten identificar
en forma confiable grados menores de dafno miocardico.
Esta capacidad para detectar la presencia de dano
miocardico minimo o de microinfartos que hoy dia se
consideran secundarios a la existencia de microembolia

TABLA 5
Ventajas y desventajas diagnésticas de los marcadores bioquimicos de necrosis miocdrdica en pacientes
con sospecha de sindromes isquémicos agudos

Ventajas

CK-MB

Mioglobina

Troponinas

1. Ensayo rapido, de buena relacién
costo-eficacia y con probada
experiencia clinica

1. Elevada sensibilidad

1. Mayor sensibilidad y especificidad que
la CPK-MB

2. Rapido retorno de sus niveles a la
normalidad

2. Deteccion precoz (< 4 h) de dano
miocardico. En caso de negatividad de la
prueba resulta extremadamente util para
descartar la existencia de infarto de
miocardio

2. Deteccién de necrosis miocardica hasta
14 dias luego del evento coronario

Desventajas

CK-MB

Mioglobina

Troponinas

1. Baja sensibilidad en la fase precoz
de inicio de los sintomas (< 6 h). En
caso de una determinacion inicial
negativa, debe repetirse a las 12 h del
comienzo del dolor torécico

2. Baja especificidad en presencia de
patologia del musculo esquelético,
incluidas cirugias

3. Baja sensibilidad diagnéstica para
la deteccién de dano miocardico de
menor magnitud (necrosis
miocardica minima)

1. Ventana de tiempo diagnéstica corta
debido a la depuracién rapida en plasma
y retorno a la normalidad luego de su
elevacion

2. Muy baja especificidad en presencia de
patologia del musculo esquelético,
incluidas cirugias

3. No es ttil en el diagnéstico de pacientes
con un tiempo de evolucién desde el inicio
de los sintomas > 6 h

1. Baja sensibilidad en la fase precoz de
inicio de los sintomas (< 6 h). En caso

de una determinacién inicial negativa,
debe repetirse a las 8 a 12 h del comienzo
del dolor torécico
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desde placas coronarias con mayor inestabilidad es lo
que les otorga informacién pronédstica aditiva e
incremental a los marcadores pronésticos de rutina,
como la edad, los hallazgos del ECG y las determina-
ciones de CPK-MB. A pesar de no tener la sensibili-
dad y la especificidad de las troponinas, la CPK-MB
masa permanece como un marcador Util para la de-
teccion de necrosis miocardica de mayor magnitud.
Un valor aislado normal de CPK-MB, sin embargo,
no excluye la existencia de dafno miocardico minimo
y, por ende, es incapaz de detectar pacientes que se
encuentran en riesgo de desarrollar eventos cardia-
cos. En la CPK-MB, esta limitacién existe aun en ca-
sos en los que se realizan determinaciones seriadas
del marcador y sélo puede evitarse mediante el em-
pleo complementario de marcadores cardiacos de
mayor sensibilidad.

También debe senalarse que los niveles de los
MCS en plasma pueden no elevarse hasta después
de 6 horas del inicio de los sintomas y que en pre-
sencia de una primera determinacién negativa en
fase precoz de la evolucién (< 6 h), la determina-
cion debe repetirse a las 8 a 12 horas del inicio de
los sintomas. (19-25)

Integracion de las determinaciones de los
marcadores séricos con la historia clinica

(tiempo de evolucién)

Un aspecto muy importante que el clinico debe incor-
porar en la evaluacion de los resultados de las deter-
minaciones de marcadores bioquimicos es el tiempo
transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta la
toma de la muestra debido a la existencia de curvas de
cinética particulares (Figura 1) para cada uno de ellos.
Este importante aspecto permite una evaluacién ade-
cuada de resultados negativos de los ensayos. Esto
también es aplicable al hallazgo de resultados de
troponinas positivos en fase subaguda debido al pe-
riodo prolongado (10-14 dias) en que se mantiene su
elevacion.

Los marcadores séricos pueden determinarse, ade-
mas de hacerlo en un laboratorio central, mediante
instrumentos cualitativos en la cabecera del paciente.
Cuando se recurre a un laboratorio central, los resul-
tados deben estar disponibles dentro de los 30 a 60
minutos de la toma de la muestra. Los sistemas cuali-
tativos con puntos de corte preestablecidos tienen la
ventaja de que pueden implementarse en la cabecera
del paciente, pero se debe contar con personal adecua-
damente entrenado para su practica e interpretacion
en la guardia. Por otro lado, debido a que estos ensa-
yos son cualitativos o semicuantitativos y que tienen
un punto de corte preestablecido, su sensibilidad y
exactitud se encuentra limitada respecto del ensayo
efectuado en un laboratorio central.

Otros marcadores séricos: el empleo de otros
marcadores bioquimicos para el diagnéstico de
sindromes coronarios agudos en pacientes con dolor
toracico se ha estudiado menos. La evidencia disponi-
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Fig. 1. Curvas plasmdticas de varios marcadores séricos segtin
el tiempo de evolucién del infarto.

ble es insuficiente para recomendar su empleo siste-
matico, aunque algunos de estos marcadores presen-
tan fundamento cientifico en apoyo de su posible uti-
lidad para mejorar el diagnédstico y la estratificacion
de riesgo precoz en pacientes con sospecha de sindro-
me isquémico agudo. Algunos marcadores son
indicadores de la actividad de la cascada de la coagula-
cion, como los niveles de fibrinopéptido plasmatico y
de fibrinégeno. (19, 20, 26, 28) Mas recientemente,
debido al interés surgido en la posible hipétesis
“inflamatoria”, en pacientes con angina inestable se
han evaluado marcadores inespecificos de la actividad
inflamatoria, como la proteina C reactiva, el amiloide
sérico A y la interleucina 6. (19, 20, 26, 28)

Indicacion de marcadores en pacientes que
consultan por dolor precordial

Clase I

- CPK: preferentemente en pacientes que consultan
después de las 6 horas de tiempo de dolor califi-
cante a la determinacion y dentro de las 36 horas
(nivel de evidencia B).

- Troponina: preferentemente en pacientes que con-
sultan después de las 8 horas de tiempo de dolor
calificante a la determinaciéon y dentro de los 15
dias del episodio calificante (nivel de evidencia B).

Clase I1

- CPK: pacientes que consultan antes de las 6 horas
de tiempo de dolor calificante a la determinacion o
después de las 36 horas (CPK).

- Troponina: pacientes que consultan antes de las 8
horas de tiempo de dolor calificante a la determi-
nacion.

- Determinacién basal de marcadores en pacientes
sin diagnostico inicial.

- CPK en combinacién con troponina como prueba
de rutina (nivel de evidencia B).

Clase II1
- No hay.
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RADIOGRAFIA DE TORAX

La radiografia de térax puede resultar de utilidad en
pacientes sin diagnostico definido luego de la evalua-
cién inicial (basica). (29)

No existen estudios que hayan analizado especi-
ficamente su utilidad, en comparacién y/o combina-
cion de las otras herramientas estandares (ECG, mar-
cadores).

De todas formas, se recomienda su indicacién en
aquellos casos en los que se sospechen patologias como
la diseccién adrtica o patologias toracico-respiratorias,
cuando la clinica y los antecedentes asi lo demanden.

La misma situaciéon se debe aplicar para otros es-
tudios, como la tomografia axial computarizada y la
resonancia magnética nuclear de térax.

Indicacion de radiografia de torax

Clase I

- Pacientes con dolor toracico con sospecha de dolor
precordial de etiologia no coronaria, por ejemplo:
diseccion aortica, TEP.

Clase I1

- Pacientes sin diagndstico definido luego de la eva-
luacioén inicial basica (nivel de evidencia B).

- Todo paciente con dolor precordial.

Clase ITI
- Pacientes con diagnéstico definido luego de la eva-
luacién basica inicial.

PAPEL DE LAS PRUEBAS FUNCIONALES EN EL MANEJO
DEL DOLOR PRECORDIAL

Las pruebas funcionales (PF) se han considerado en
algoritmos diagnésticos de las Unidades de Dolor
Precordial; sin embargo, existen pocos estudios clini-
cos publicados respecto de estas pruebas. (30) Aun-
que de prevalencias heterogéneas de sindromes
coronarios (segin sus criterios de inclusién/exclusion),
en todas las series se hall6 un valor predictivo negati-
vo siempre mayor del 95%, que aportaba seguridad en
sus resultados y en la ausencia de complicaciones re-
lacionadas con el procedimiento, con pruebas preco-
ces o inmediatas a la admision. (31)

La prueba de esfuerzo estaria indicada luego de un
periodo de observacién asintomatico con estabilidad
hemodinamica y sin anormalidades en los marcado-
res cardiacos ni cambios electrocardiograficos. (30)

La ergometria no esté indicada en los pacientes
con ECG con infradesniveles basales del segmento ST >
1 mm, tratamiento con digoxina, factores confundidores
como el bloqueo de rama, hipertrofia ventricular izquier-
da, ritmo de marcapasos, sindrome de Wolff-Parkinson-
White, etc. (32, 33) En estos casos, su evaluacién puede
completarse mediante un estudio por imagenes como
los de cardiologia nuclear (talio, MIBI, ventriculograma
radioisot6pico) o ecocardiograma con esfuerzo.

En los pacientes imposibilitados de realizar esfuer-
zos se recomiendan los estudios con apremio farma-
colégico: dipiridamol, adenosina, dobutamina. (34)

En cuanto al momento en que debe realizarse una
prueba funcional, si bien suele hacerse antes del alta,
esta conducta no es obligatoria (luego de 8 a 12 horas
de observacion); puede diferirse unos pocos dias de
acuerdo con cada caso en particular y las posibilida-
des operativas de cada centro. (30, 35)

Indicacion de pruebas funcionales en pacientes
que consultaron por dolor precordial

Clase I
- No hay.

Clase I1

- Prealta: pacientes que consultan por dolor
precordial que evolucionaron asintomaticos y sin
inestabilidad hemodindmica y sin que se hallaran
anormalidades en los marcadores cardiacos (por lo
menos dos determinaciones) ni cambios electrocar-
diograficos después de 8-12 horas de observacion
(nivel de evidencia B).

- Ambulatorio: pacientes que consultan por dolor
precordial que evolucionaron asintomaticos y sin
inestabilidad hemodinamica y sin que se observa-
ran anormalidades en los marcadores cardiacos (por
lo menos dos determinaciones) ni cambios elec-
trocardiograficos después del alta (nivel de eviden-
cia B).

Clase 111

- Realizacién de una prueba funcional en pacientes
con alteraciones en el ECG, inestabilidad hemodi-
namica o marcadores séricos positivos.

- Pacientes con sindrome coronario agudo definido
previo al periodo de observacion.

Estudios de reposo en fase hiperaguda

El ecocardiograma resulta de utilidad para el diagnés-
tico diferencial en pacientes con duda diagnéstica. Cuan-
do en este grupo de pacientes en el ecocardiograma de
reposo se observan trastornos segmentarios de la
motilidad y deterioro de la funcién ventricular, (36, 37)
la tasa de eventos es mayor que en aquellos sin deterio-
ro funcional. El mayor rédito del ecocardiograma se
obtiene en pacientes sin infarto previo y realizado du-
rante el episodio de dolor. Respecto de su uso sistema-
tico en el manejo del dolor precordial para descartar
sindromes isquémicos agudos, su papel ain no esta com-
probado de manera definida. (38) En cuanto a los estu-
dios de medicina nuclear, una SPECT anormal es una
variable independiente predictora de infarto, con un
valor prondstico incremental significativo cuando se
adicionaba a variables clinicas. El valor predictivo ne-
gativo para IAM o muerte es 6ptimo (99%); sin em-
bargo, no posee un buen valor predictivo positivo (cer-
cano al 50%).
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Indicacidn de estudios de reposo en fase
hiperaguda

Clase I
- No hay.

Clase I1

- Pacientes con dolor precordial dudoso durante el
episodio de dolor (nivel de evidencia B).

- Pacientes con alteraciones del ECG que dificultan
la evaluacion.

PAPEL DE LA MONITORIZACION ECG SERIADA O
CONTINUA EN EL MANEJO DEL DOLOR PRECORDIAL

E1 ECG de 12 derivaciones provee una fotografia es-
tatica de un proceso altamente dindmico como son
los procesos subyacentes a nivel de la pared y de la
luz vascular en pacientes portadores de sindromes
coronarios agudos. Es por este motivo que el em-
pleo de registros seriados de ECG y la monitorizacién
ECG continua del segmento ST se han considerado
de utilidad en el manejo del dolor precordial. No
obstante, la utilidad clinica real de su implemen-
tacion sistematica en pacientes con dolor toracico
agudo requiere nuevos estudios que clarifiquen su
aporte incremental a los marcadores convencio-
nales dentro de los algoritmos de manejo habi-
tuales.

ESTRATIFICACION DE RIESGO

La importancia de estratificar el riesgo de eventos
clinicos en pacientes con dolor toracico se basa en
la necesidad de establecer conductas de manejo ini-
ciales. Cuando el diagnéstico puede definirse, el ries-
go del paciente se establece conjuntamente, pero
cuando no puede asegurarse la causa del dolor to-
réacico, aparece el interrogante sobre qué conducta
se debe adoptar con el paciente. En estos pacientes,
calificados como dolores toracicos dudosos, estable-
cer la gravedad del cuadro clinico y el riesgo clinico
de eventos futuros puede colaborar en la toma de
decisiones.

Al evaluar pacientes con dolor toracico de cau-
sa dudosa en centros que al no contar con un area
de observacién o UDT se deben definir conductas
en la primera hora de evaluacién, recomendamos
asociar la decisién del médico a la aplicaciéon del
algoritmo propuesto por Goldman y colaboradores
(Figura 2). (39)

Se trata de un algoritmo clinico y electrocar-
diografico de facil implementaciéon y que permite pre-
decir la ocurrencia no s6lo de IAM, sino otros eventos
cardiovasculares en los primeros dias de evolucién. Este
algoritmo fue validado por el propio autor y en nuestro
pais, (39, 5) habiéndose observado que discrimina ade-
cuadamente cuatro grupos de riesgo.

e
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Fig. 2. Grupos de riesgo clinico: Los criterios de riesgo corres-
ponden a los puntos a, by c descriptos abajo. El riesgo se refiere
a la probabilidad de presentar muerte, IAM, arritmias graves,
falla de bomba o isquemia recurrente en las primeras 24 horas.
En el grupo de muy bajo riesgo fue del 0,3% mientras que en el
alto riesgo llegé al 16%. (35)

a) Dolor anginoso similar al de un IAM previo, peor que el habi-
tual en anginosos cronicos, angina pos-IAM o angina pospro-
cedimiento de revascularizacion.

b) Presion arterial sistélica menor de 100 mm Hg.

¢) Estertores crepitantes sobre las bases pulmonares.

UNIDAD DE DOLOR TORACICO

Introduccion

Las Unidades de Dolor Toracico surgieron en los Es-
tados Unidos en la década de los ochenta, principal-
mente para reducir la demora en el inicio del trata-
miento del IAM y para mejorar el triage de los sin-
dromes coronarios agudos. Posteriormente, estudios
descriptivos senhalaron cifras preocupantes de altas
inadvertidas de pacientes que estaban cursando un
IAM, hecho que sumado a las crecientes presiones eco-
némicas para la contencién de costos, especialmente a
expensas de la reduccién de internaciones innecesa-
rias en Unidad Coronaria y menor utilizacién de re-
cursos, genero la necesidad de obtener un diagnéstico
adecuado en forma rapida como un nuevo objetivo y
asi mejorar la eficiencia en el manejo inicial de los
pacientes que consultan por dolor toracico. (40-43)
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La evidencia publicada radica fundamentalmente
en estudios observacionales; sin embargo, los buenos
resultados observados en cuanto a eficiencia diagnés-
tica, seguridad y costo-eficacia han desalentado la rea-
lizacion de estudios clinicos controlados a gran escala.
(44-47)

Existen experiencias favorables en nuestro medio
con este tipo de programas; sin embargo, no se ha al-
canzado un desarrollo importante en términos de na-
mero de hospitales con Unidades de Dolor Toracico.
(48, 49)

Definiciéon

La Unidad de Dolor Toracico es un area fisica que suele
encontrarse dentro de la Unidad Coronaria o adya-
cente a ella o al area de la Guardia externa.

El concepto fundamental radica en evaluar pacien-
tes con un diagndstico inicial “dudoso” de sindrome
coronario agudo (30-40% de las consultas por dolor
toracico), mediante la aplicacion de una sistematica
durante un periodo de observacién corto, la realiza-
cion de electrocardiogramas y la determinaciéon de
marcadores séricos de injuria miocardica en forma
seriada y, cuando es posible, una evaluacién funcional
en bisqueda de enfermedad coronaria significativa
preexistente para definir un diagnéstico mas comple-
to. Es muy importante destacar que la Unidad de Do-
lor Toracico no es para todos los pacientes que consul-
tan por dolor toracico, sino para aquellos cuyo diag-
néstico plantea una “duda” luego de la evaluacién cli-
nicay electrocardiografica inicial realizada por un car-
didlogo.

Objetivos

Mejorar la calidad y la eficiencia de los cuidados médi-

cos de los pacientes que consultan por dolor toracico,

a través de:

1. Reduccion de altas al domicilio de pacientes que
estan cursando un sindrome coronario agudo no
diagnosticado.

2. Reducciéon de las internaciones innecesarias en
areas de Cuidados Intensivos.

3. Reduccion de las demoras al inicio del tratamiento
de los sindromes coronarios agudos.

4. Reduccion de los costos hospitalarios.

Componentes

1. Espacio fisico y equipamiento: en general, es-
tas unidades constan de 2 a 4 camas, con depen-
dencia del volumen de consultas diarias por dolor
toracico, dispuestas en un area que cuenta con un
Office de enfermeria y equipamiento de resucita-
cién cardiopulmonar. Es recomendable la monito-
rizacién del ritmo cardiaco con alarmas para
arritmias graves. Debe haber electrocardiégrafo,
medicacion para situaciones de urgencia y acceso a
solicitud de anélisis de laboratorio de urgen-
cia. Como ya se menciond, resulta conveniente su
ubicacion adyacente a la Guardia externa o a la
Unidad de Cuidados Intensivos o Intermedios
Coronarios.

2. Personal: basicamente se requiere un enfermero
permanente y un médico cardiélogo “al llamado”.
El enfermero es necesario para realizar diversas
tareas, como solicitudes de laboratorio, ECG, toma

‘ Paciente consulta en Guardia por Dolor Toracico

ECG

Interrogatorio

Examen Fisico

Clase |

Disponibilidad de Laboratorio

Médico Cardidlogo

ECG inmediato

SCA Definido 'SCA Dudoso
Alteraciones Isquémicas Clase |
del ECG .
yio *Periodo de
Angina Definida Observacion 8-12 horas
| Determinacion/es
v Bioquimicals
Conducta segtn IECG seriado
diagnéstico *Otras evaluaciones
y riesgo clinico

Unidad de Dolor Toracico

DPCV no Coronario
Ej: Pericarditis

DP no CV
Ej: Origen pulmonar

DPCV no Coronario
Ej: Angina crénica

Conducta seguin . N . L.
diagnéstico y riesgo clinico  Fig. 3. Algoritmo diagndstico de

dolor tordcico.
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de signos vitales, llamado al médico, registro de
datos y resultados, etc. Con respecto al médico, debe
evaluar al paciente al ingreso en la Unidad de Do-
lor Toréacico y definir la conducta una vez comple-
tada la evaluacion del paciente ingresado, estable-
cer criterios de alta médica, seguimiento, etc.

3. Sistematica para emergencias cardiovas-
culares: debe existir una sistematica en la cual
estén claramente definidos los mecanismos médi-
co-administrativos para obtener sin demoras un
diagnéstico y la derivacion a areas correspondien-
tes en diferentes emergencias cardiovasculares que
pueden presentarse con dolor toracico u otros sin-
tomas sugestivos de isquemia, especialmente el
IAM y la angina inestable por su frecuencia, aun-
que también la tromboembolia pulmonar, la disec-
cion aoértica, etc.

4. Sistematica para sindromes coronarios agu-
dos “dudosos”: es el componente fundamental
para el funcionamiento de este tipo de programa, y
consta de un periodo de observacion con el pacien-
te en reposo, estudios seriados, como electrocar-
diogramas y marcadores séricos de injuria mio-
cardica, y estudios opcionales como ecocardiogra-
ma, pruebas funcionales, etc., solicitados de segin
el criterio del médico actuante, o bien por protoco-
lo de acuerdo con las preferencias y las posibilida-
des de cada institucién. Se define sindrome
coronario agudo “dudoso” ala presencia de un
cuadro clinico que incluye dolor de pecho conside-
rado “angina dudosa”, dado que presenta algunas
caracteristicas de angina definida y otras de dolor

no anginoso (tipos “angina probable” y “probable-
mente no angina”, segn los investigadores del
estudio CASS), riesgo clinico intermedio de pre-
sentar enfermedad coronaria y un ECG normal o
con alteraciones inespecificas.

Costo-eficacia

Habitualmente se plantea la necesidad de un anélisis de
costo-eficacia cuando una nueva estrategia diagnostica
o terapéutica mas costosa logra mejores resultados que
la de uso corriente. Sibien las Unidades de Dolor Toracico
se originaron con otros objetivos, derivaron de la necesi-
dad de acortar el dia/cama en los sindromes coronarios
agudos y también de evitar internaciones innecesarias.
De esta manera se apunté especialmente a este Gltimo
proposito, observandose resultados muy favorables con
la evaluacion de dolores “de bajo riesgo inicial” en este
tipo de areas. (44, 45, 49)

La informacion publicada proviene en general de
analisis retrospectivos o de pequenos estudios alea-
torizados en un solo centro, pero es concluyente en
cuanto a los resultados, observandose un rédito diag-
néstico igual o superior al manejo clasico, con un cos-
to significativamente inferior. En cuanto a los estu-
dios complementarios durante la etapa de observacion,
no esta definido cuél es la mejor combinacién costo-
eficacia.

CONCLUSION

El dolor toracico es una de las causas mas comunes de
consulta en guardias de emergencia. La prevalencia

’ Paciente consulta en Guardia por Dolor Toracico ‘

Evaluacion Basica

ECG
Interrogatorio, Examen Fisico

e

ISCA Definido|

a

v \

Evaluacion Avanzada

\

Periodo de Observacion de 8 a 12 horas

CPK desde 6 horas o Troponinas desde 8 horas

\SCA Dudoso\

Determinacion marcadores basales

ECG intradolor o seriado ¢/ 3 horas

Unidad de Dolor Toracico

Fig. 4. Algoritmo diagnoéstico de do-

Determinacién de multimarcadores (CK, Troponinas y Mioglobina)
Pruebas funcionales precoces: PEG, medicina nuclear y eco estrés
Estudios de imagenes de reposo: Ecocardiograma y SPECT

Monitoreo de ST

lor tordcico. Evaluacién avanzada.
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de cuadros coronarios agudos varia segin el tipo de
poblacién que consulta al centro habitualmente. (6)

La evaluacién médica siempre debe incluir el inte-
rrogatorio, el examen fisico y la interpretacion de un
electrocardiograma. Si fuere necesaria la determina-
cién de marcadores séricos, su realizacién en tiempo
adecuado completa una evaluaciéon 6ptima. No obstan-
te, el entrenamiento del médico que atiende al paciente
y el buen juicio clinico son armas fundamentales en el
manejo del dolor precordial.

Surgen de esta valoracion tres grupos de pacien-
tes. Los sindromes coronarios agudos definidos, los
dudosos y aquellos sin etiologia coronaria.

Los cuadros dudosos crean las mayores dificulta-
des diagnoésticas (5) y se sugiere en ellos una evalua-
cién avanzada (Figura 4). Si el centro no cuenta con la
estructura necesaria, un periodo de observacion con
nuevos electrocardiogramas y la aplicacion de algorit-
mos diagnésticos pueden colaborar en su manejo. Fi-
nalmente, la internacion de este grupo de pacientes
evitara la externacion de posibles sindromes coronarios
agudos, pero incrementara la sobreinternacion.

La evaluacién de la calidad de atencién de los pa-
cientes con dolor toracico permitiria detectar errores
en el diagnéstico y el manejo. El subdiagnéstico no
suele detectarse debido a que la mayoria de los pa-
cientes no vuelven a consultar al mismo centro.

Las demoras en la atencién deben evaluarse perio-
dicamente, en busca de reducir los tiempos al diag-
noéstico y a la implementacion de tratamientos especi-
ficos. (6)
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