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Dolor toracico y observacion
en el Servicio de Urgencias

D.V. Pérez Civantos
Médico Adjuntc del Servicio de Urgencias. Hospital Provincial de Badajoz

Introduccion

Lamuerte stibita (MS) por cardiopatiaisquémica (CI)
es la mas prominente emergencia médica de hoy dia ®.

La CI es responsable de mas de 600.000 muertes al
afio en los EE.UU. ! En nuestro pais, las muertes anuales
por esta patologia son de aproximadamente unas 30.000,
lo que supone el 10,3% de la mortalidad global >4, cifraésta
muy similar a lade otros paises mediterraneos y muy infe-
rior a la de paises nérdicos y EE.UU.

Entre 1968 y 1978, la mortalidad debida a CI declin6
un 21% en los EE.UU; éste descenso se cree debido en un
50% a la modificacién de los factores de riesgo coronario
en la poblacién y en otro 50% a los adelantos en los
cuidados médicos’. En Espaiia, en éste mismo periodo, la
mortalidad por dicha patologia aumenté un 6,2% en
hombres y un 4,6% en mujeres®.

Aproximadamente dos tercios de las MS por CI ocu-
rren fuera del Hospital, y generalmente en las dos primeras
horas tras el comienzo de los sintomas; el 90% de estas
muertes son pacientes con menos de 65 afios’.

Palabras clave
Cardiopatia Isquémica, Unidad de Observacion,
Servicio de Urgencias.

Caso clinico

Paciente varén de 49 afios con antecedentes de gastri-
tis y sin ningtin factor de riesgo coronario conocido que
acude a nuestro Servicio de Urgencias (SU) refiriendo
dolor precordial punzante-opresivo, continuo, no irradia-
do, de unos 30 minutos de duracidn, el cual se presentd
mientras realizaba sus tareas profesionales habituales (sin
relacién con esfuerzo fisicoimportante). Dicho dolor no se
acompaiiaba de cortejo vagal.
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En la exploracién el paciente se encontraba conscien-
te, orientado, con buena coloracién de piel y mucosas, bien
perfundido y sin signos de PVC aumentada. Sus constan-
tes vitales eran FC: 80;TA: 100/80; FR: 14; T: 36 °C. La
exploracién cardiopulmonar era rigurosamente normal.
Abdomen blando, sin visceromegalias ni puntos doloro-
sos. Extremidades sin alteraciones. El estudio E.C.G. a su
llegada no mostraba ninguna alteracion significativa.
Estudio radiografico de térax y ecocardiograma normal.
En el estudio hematolégico y bioquimico lo tinico a desta-
car fue una GOT 62 U/1,LDH411 U/1, CPK 630 U/l y CK-
MB 0,70.

A los pocos minutos de ser asistido, experimenta no-
table mejoria con desaparicién del dolor; no obstante se de-
cide su paso a la Unidad de Observacién de Urgencias
(U.0.U.), donde se le monitoriza y continia con linea ve-
nosa y sueroterapia de mantenimiento para el control de
evolucién. Tras cuatro horas en dicha unidad y sin referir
nuevos episodios de dolor, se practica nuevo estudio
E.C.G. y bioquimico. No se hallan cambios en el trazado
electrocardiografico respecto al anterior, y los fermentos
cardiacos mostraban GOT 66 U/1, LDH 385 U/1, GPT 769
U/l y CK-MB 0,79.

A pesar de la ausencia de sintomatologia clinica y de
la normalidad del E.C.G., los cambios enzimaticos nos
obligaron a valorar su ingreso en el Servicio de Cardiolo-
giaconelfin de realizar ulteriores estudios que descartaran
cardiopatia isquémica.

Tres horas después de su ingreso, el paciente sufre
nueva crisis de dolor precordial, acompafiado de sintoma-
tologia vegetativa, sufriendo episodio de pérdida de cono-
cimiento y parada cardiorespiratoria, objetivandose fi-
brilacién ventricular (FV) que revirtié tras maniobras de
R.C.P. y descarga asincrénica a 200 julios, recuperando
pulso y respiracién espontaneas. En el E.C.G. postevento
se aprecié supradesnivel ST en V,, V,, V. y V. Durante
controles posteriores se observé inversion de onda T en
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toda la cara anterior sin objetivarse onda Q. Juicio clinico:
I.A.M. no transmural, Killip I. Episodio de F.V.

El paciente presentd una buena evolucion clinica y
alta a los siete dias.

Discusion

De todos es conocido la gran versatilidad en presenta-
cion de la cardiopatia isquémica, pudiendo mostrar o0 no
cambios electrocardiograficos y analiticos, dentro de un
historial tipico o atipico®. Lo evidente es, que todo paciente
con probables signos de I.A.M. necesita de un pronto y
adecuado soporte coronario (monitorizacién E.C.G., linea
venosa estable, disponibilidad inmediata de R.C.P. avan-
zada, etc) y en caso de duda diagnésticaobservacion atenta
hasta descartar el origen coronario, tal y como recomienda
la American Heart Association!, pues de sobra es conocida
la alta frecuencia de presentacion en las primeras horas, de
complicaciones eléctricas como la taquicardia ventricular
(TV) (hastaenun 20%) y FV (en aproximadamente un 6%)
7%, En un reciente estudio realizado por Bermejo y cols.?,
laFV primaria fue superioren los pacientesconI.A.M. que
ingresaron en la primera hora tras el comienzo de los
sintomas, destacando que el 71% de los pacientes fibrila-
ron en la primera hora de estancia en el hospital, y el 75%
antes de las4,8 horas. También sefiala el mismo autor, que
ensu serie, lamenor incidenciade episodios de FVP se pre-
sentan en los I.A.M. sin onda Q, hecho que afiade cierta
curiosidad afiadida al caso que se presenta, pues curs sin
onda Q.

El manejo de enfermos con cuadros clinicos no bien
definidos, supone un continuo reto para el médico urgen-
cista, el cual se ve frecuentemente presionado por la de-
manda asistencial, premura de tiempo y limitacién de
pruebas complementarias; todo esto supone un incremen-
to notable del riesgo de cometer errores diagndsticos que
en ocasiones pudieran tener consecuencias fatales y que
pueden ser facilmente reducidos con la simple disponibi-
lidad de un lugar adecuado para la observacion y segui-
miento de pacientes durante un periodo de tiempo limita-
do, que generalmente no superar4 las 24 horas. Al mismo
tiempo, éste tipo de ingresos supondrd un importante
ahorro en gastos de hospitalizaciones innecesarias, asi
como aprovechamiento de las camas disponibles.
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La U.0.U. resulta ser un elemento esencial de todo
S.U., pues a lo ya comentado anteriormente y tal y como
establece el Colegio Americano de Médicos de Emergen-
cia (ACEP)!, cumple una triple misién: a) observacion de
pacientes que esperan un diagndstico y/o tratamiento pro-
longado; b) pacientes que precisaningresoy esperan cama
enplanta; y c) pacientesque norequieren ingreso perotam-
poco un alta inmediata.

Conclusion

El dolor torécico exige un manejo cuidadoso de cara
a descartar su posible origen coronario. Ante cualquier
situacion dudosa se impone la repeticion de pruebas
complementarias y observacién monitorizada en un drea
con dotacion adecuada para hacer frente a las complicacio-
nes que pudieran presentarse. Estimamos que las U.O.U.
deben ser lugares adecuados por sus caracteristicas espe-
ciales.
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