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RESUMEN

Se realiz6 un estudio prospectivo de serie de casos, con el objetivo de conocer las
caracteristicas principales, asi como el resultado final,de los pacientes ingresados en el
centro de dolor toracico de nuestro sistema de urgencia. Fueron incluidos un total de
400 pacientes; egreso el 90.5 % y se trasladd a las unidades de cuidados progresivos el
9.5% de los enfermos. Se evitdé que 7 ocasiones que fueran enviados de regreso del
servicio de urgencia a sus casas personas con un infarto miocardico agudo vy la
ocurrencia de 3 arritmias ventriculares graves extrahospitalarias, asi como el ingreso
innecesario de 365 pacientes, con un ahorro al servicio de 175000 pesos . El trabajo en
el centro de dolor toracico constituyé en este afio una practica médica que
proporciond alta calidad y cuidados eficientes a los pacientes en quienes se
sospechaba un sindrome coronario agudo, atendidos en nuestro Sistema Urgencia.
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El dolor toracico (DT) constituye uno de los principales motivos de consulta en los
servicios de urgencias (SU) de todo el mundo. Se estima que entre un 5y un 20% de
los pacientes atendidos lo hacen por este motivo. Esto supone que un SU de un
hospital de tipo medio, atienda diariamente entre 20 y 30 pacientes con DT, sin
embargo, el porcentaje que padece realmente un sindrome coronario agudo es escaso.
No constituye un problema de diagndstico cuando existe un supradesnivel del segmento
ST evidente en el EKG o existen sintomas tipicos, pero si lo es cuando estos dos



elementos estan ausentes, y es mas complejo discernir cual de estos pacientes puede

tener en estos momentos un IMA o hacerlo horas mas tarde, teniendo en cuenta toda la

implicaciones que pudiera tener el enviar el paciente para su casa con un diagnostico
e 1-7

erréneo.

En nuestra SU se atienden aproximadamente 60 000 pacientes cada afio, de ellos el
3% por presentar dolor toracico. El 50% de estos pacientes no tienen una causa
cardiovascular.

Todo esto da lugar a un importante nimero de ingresos innecesarios, al mismo tiempo
gue la presion asistencial hace que entre un 2 y un 10% de los pacientes dados de alta
presenten en realidad un sindrome coronario agudo. Aproximadamente unos 40 000
pacientes en EEUU cada afio son enviados a sus casas procedentes de los SU con
un IMA por no haber realizado correctamente el diagnéstico.>'> En nuestro pais
después del afio 2001 es que se crean la primera UDT especificamente en la provincia
de Cienfuegos, la cual cuenta con personal de enfermeria y un cardidlogo las 24 horas
del dia, equipada con: monitores de ritmo cardiaco, electrocardiografo, desfibrilador,
marcapasos transcutaneo y transvenoso con acceso de urgencia a ecocardiografia
Doppler y ergometria.

El objetivo de la unidad es admitir a pacientes con dolor toracico, en el cual se
sospecha la posibilidad de un SCA, pero con electrocardiogramas normales o sin
cambios nuevos, donde son observados durante 8 a 12 horas, permitiendo aparecer
nuevos indicios clinicos o de laboratorio que confirmen o descarte el origen isquémico o
no del dolor.

Cada mes son ingresados unos 30 a 40 pacientes con DT, teniendo en cuenta que esta
provincia tiene menos de 400 000 habitantes, sin embargo, de un total de 2 749
pacientes reportados con IMA este afio en el pais, fueron atendidos en este hospital
415 pacientes infartados, el 50% fue trombolizado con una mortalidad en la unidad de
cuidados intensivos coronarios de 7.1%, y un indice ocupacional de un 71%.

Los autores decidieron realizar un estudio prospectivo donde se analizaron las
caracteristicas, asi como el resultado final de los pacientes ingresados en el CDT
durante todo el aflo en curso. Con los resultados de este estudio se pretende tener una
nocion de los pacientes con dolor toracico que hemos atendido en el centro, lo que nos
permite reorganizar y mejorar las Guias,y brinda da buenas préacticas clinicas para el
manejo del dolor toracico. Un buen protocolo de actuacion nos permitiria una menor
cantidad de errores, diagndésticos, asi como ingresos innecesarios en el servicio,
disponer de una mayor cantidad de camas para pacientes que verdaderamente lo
necesiten, independientemente del ahorro en coste que esto traeria.

MATERIAL Y METODO

El estudio se realizé en el CDT adjunto a la unidad de cuidados integrales del corazén
(UCIC), a su vez esta unidad esta integrada por 3 departamentos una Unidad de
Cuidados Intensivos Coronarios (UCI), una Unidad de Cuidados Intermedios (UCIM) y
un departamento de hospitalizacion convencional. Se incluyeron en el trabajo 400
pacientes, todos los ingresados en el CDT entre el 1 de enero y el 31 de diciembre del



afio 2003, de los cuales no fue excluido ninguno. Se disefid un estudio prospectivo de
serie de casos. Los datos fueron tomados del expediente clinico, modelo estandarizado
para todos los pacientes que ingresan en la unidad. Fueron tomadas en cuenta las
siguientes variables: edad, sexo, motivo de ingreso, factores de riesgo, diagndstico al
egreso o traslado de los pacientes, cambios nuevos ocurridos en el EKG, examenes
complementarios realizados e indicaciones médicas. Todas las variables fueron
introducidas en una base de datos en el programa Epi Info versién 5.0. Los resultados
se expresaron en numero y porcentaje, utilizando tablas de salida.

RESULTADOS

Vemos expresados en las tablas 1-6 que a continuacion exponemos los resultados de
estos estudios

Tabla 1. Caracterizacion general de la serie

Caracteristicas Pacientes %

Total de ingresados en CDT 400 100
Sexo masculino 246 60.7
Sexo femenino 157 39.3
Edad media de la serie 60 + 10 -

Egresados del CDT 362 90.5
Traslados para UCIM-UCI 38 9.5
Reingresos en CDT 10 2.5
Fallecidos 0 0

Estadia media en horas 10 £ 4 -

Media de pacientes por mes 33+4 -

HTA 112 28.0
Cardiopatia isquémica previa 128 32.0
Tabaquismo 44 11.0
Diabetes Mellitus 9 2.2
Varios factores de riesgo presentes 47 11.7
Ningun factor de riesgo presente 50 12.5

Tabla 2. Complementarios realizados durante el ingreso en el CDT

Complementarios Indicaciones | Examenes Patoldgicos | %
Ecocardiografia Doppler 30 19 66.6
Rx de Torax 6 0 0



EKG seriados 1280 20 1.5

Ergometria 40 4 10.0
CPK-MB masa 25 1 4.0
TGO 5 0 0

Tabla 3. Diagnésticos realizados a los pacientes ingresados por dolor toracico

enel CDT
Diagndstico Pacientes % FT);?;IECQ
Dolor toracico no isquémico 71 17.7 0
Angina cronica de esfuerzo 136 34.0 0
Infarto miocardico agudo 7 3.5 7
Angina inestable 49 12.2 20
Crisis hipertensiva 12 3.0 3
Fibrilacién Auricular 10 2.5 5
Tag. Supraventricular Paroxistica 3 0.7 1
Dolor cardiovascular no isquémico 5 1.2 1
DT pendiente de etiologia 45 11.2 0

Tabla 4. Pacientes ingresados en el CDT sin presentar dolor toracico

Diagnéstico Pacientes % g;?;lﬁd& %
Extrasistoles ventriculares 8 2.0 0 0
Sincope 3 0.7 0 0
Fibrilacion auricular 29 7.2 0 0
Crisis hipertensiva 18 4.5 0 0

Tabla 5. Cambios nuevos encontrados en los EKG, ocurridos
durante el ingreso en el CDT

Cambios del EKG Pacientes %
Fibrilacion ventricular 1 0.2
Taquicardia ventricular 2 0.5
Fibrilacion auricular 1 0.2
Infradesnivel del ST 2 0.5

%

0
0
100
40.8
25.0
50.0
33.3
20.0



Supradesnivel del ST 4 1.0
Inversion de onda T 10 2.5

Tabla 6. Indicaciones realizadas en el CDT sin tener en cuenta, el
tratamiento ambulatorio del paciente previo al ingreso

Indicaciones médicas N o. %

Oximetria de pulso 1 0.2
Oxigeno 70 17.5
Nitroglicerina Sublingual 100 25.0
Analgésicos (Dipirona) 5 10.0
Opiaceos (Demerol) 2 1.0
Venoclisis 140 52.0
Monitorizacion 162 81.0

Ninguna medida 4 2.0



DISCUSION

El médico de urgencia tiene una dificil tarea, que es la de identificar en ese gran grupo
de pacientes con dolor toracico, los que presentan verdaderamente un SCA, que
tendrian un conducta de admision en una unidad de cuidados intensivos coronarios, y la
de referir al resto de los enfermos con dolor no isquémico al servicio médico adecuado.
En paises de gran desarrollo en la atencién de urgencias, no se hace en un 2-3 % el
diagndstico correcto del evento coronario agudo, en lugares de menor desarrollo esto
ocurre hasta en un 20%.*%%’

Los objetivos trazados en nuestro CDT fueron en primer lugar evitar el regreso del SU
hacia sus casas, pacientes con formas atipicas del sindrome coronario agudo, en los
cuales por carencias de evidencias clinicas no se podia hacer el diagnostico de forma
inmediata y mucho menos justificacion para ingresarlos en una UCI. Por la que un total
de 400 pacientes fue admitido en la unidad durante el afio de estudio. De ellos fueron
ingresados definitivamente en la UCI solo el 9.5%, egresaron después de 10 horas de
observacion el 90.5%. Este es otro aspecto de nuestros objetivos, el de no ingresar
casos innecesariamente en las terapias intensivas, que a su vez determino la reduccién
de los costos del servicio, aspecto también tenido en cuenta, pues de esta forma cada
afio como minimo,se puede ahorrar por concepto de estadia unos 175000 pesos. A
pesar de los logros obtenidos con esta nueva forma de atencidn en urgencia creemos
gue serian mucho mejores los resultados si se homogenizaran mas la forma de
atencion a estos pacientes.

Tener presente la importancia de la monitorizacion, abordaje venoso, y la
oxigenoterapia en todo paciente con sospecha de un SCA. El EKG basal de 12
derivaciones no garantiza un porcentaje alto de certeza en el diagnostico. Los
marcadores séricos de necrosis miocardica son de gran ayuda para el seguimiento de
estos enfermos, como la CPK-MB masa o la troponina T. La ergometria en las primeras
12 a 24 horas, a pesar de su baja positividad (alrededor de un 2-3%), es de gran valor
por la seguridad que brinda a la hora de egresar al paciente. Si es negativa, las
probabilidades de no tener un SCA son altas.'®*° La ecocardiografia puede ser de gran
utilidad, tanto para confirmar el diagnéstico o descartarlo, permite ademas el
diagndstico de otras cardiopatias no isquémicas, se puede evaluar la contractilidad
segmentaria, ECO estrés incluso el Doppler tisular. Si bien es cierto que se evito el
ingreso innecesario en muchos casos Yy se demostré que el CDT puede tener otros
usos en el SU, evitando la subutilizacién, también se puede correr el riesgo de la
valoracion superficial de algunas enfermedades. El uso de CDT con otros fines que no
sea la observacion del dolor toracico no definido etimolégicamente debe estar sujeto a
protocolos de guias de buenas practicas clinicas y no a la utilizaciébn espontanea del
médico de guardia. Esta forma de trabajo es segura, garantiza calidad de la atencién
médica y es poco costosa, por lo que debiera generalizarse como una practica habitual
en los sistemas de urgencias médicas. Recordemos que todo paciente con un sindrome
coronario agudo situado en el lugar adecuado siempre tendra mayores probabilidades
de sobrevivir al mismo.



La utilizacién del CDT ha traido consigo una reducciéon de errores diagndsticos, una
disminucion de ingresos hospitalarios, aumentando la disponibilidad de camas en las
unidades de cuidados intensivos coronarios para pacientes de alto riesgo, con una
utilizacion mas apropiada de las pruebas diagnésticas y recursos disponibles,
diminuyendo los costos del servicio. Podemos concluir diciendo que las unidades de
dolor toracico proporcionan cuidados médicos de calidad con una buena relacion coste
efectividad, constituyendo wuna practica médica moderna que aldna alta calidad vy
cuidados eficientes con costes reducidos.
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