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INTRODUCCION IV &
El manejo del dolor toracico (DT) es una de las causas mas frecuentes de asistencia a los servicios de | ARAFS AP
urgencias en todo el mundo y aunque en un nimero considerable de casos no suele ser grave, requieren de AU IV TG
igual modo de varias pruebas para su diagnéstico diferencial. En los casos graves (Sindrome Coronario ] e #l4 A7
Agudo) el diagnéstico rapido es vital ya que el retraso en la asistencia o la mala interpretacion de sintomas . ol .
podria ser fatal para el paciente. Es por ello imprescindible un correcto estudio de la sintomatologia, los \LAFAA galals B
factores de riesgo y una rapida interpretacién de los resultados analiticos y del electrocardiograma para (LS QLT LY ¥ \ o L
atender de manera precisa a los pacientes con esta afectacion. : 3

METODOLOGIA OBJETIVO

Se exponen los protocolos de abordaje del DT en urgencias basado en la busqueda Describir el protocolo de manejo en pacientes con DT en un
bibliografica en bases de datos médicas y de enfermeria (PubMed, Cuiden, servicio de urgencias.

Medline) asi como de articulos de revistas especializadas.

RESULTADOS

El dolor toracico agudo es un sintoma frecuente que supone entre el 5 y el 20% del volumen total de las Urgencias médicas hospitalarias y su
posible asociacién con patologias potencialmente mortales y, en concreto, con el sindrome coronario agudo (SCA) puede provocar ingresos
innecesarios y altas inadecuadas. Estos ingresos se evitan con un diagnéstico inicial més preciso.

Probabilidad de presentar sindrome coronario agudo. Depende de los antecedentes de enfermedad aterosclerética sintomatica, de los factores
de riesgo cardiovascular y de las caracteristicas del dolor toracico. Estas tres variables se pueden combinar mediante el indice UDT65 (Uso de
aspirina, Diabetes, Tipicidad del Dolor toracico y 65 o mas afos). El indice UDT65 esta validado y permite una valoracion rapida e integral de la
probabilidad de enfermedad coronaria, adjudicando un punto por cada una de estas 4 variables. Es decir, los pacientes con indice 0 tienen una
probabilidad tan baja (valor predictivo negativo del 99,9%) que no precisarian siquiera la valoracion en una unidad de dolor toracico ni la realizacion
de una prueba de deteccién de isquemia. Es importante recalcar que estos pacientes son aproximadamente la mitad del total de enfermos con DT
agudo. Los pacientes con indices 1 o0 2 son los que habitualmente se valoran en las unidades de dolor toracico, mientras que los pacientes con
indices 3 0 4 se deberian ingresar directamente en la mayoria de los casos.

Unidades de dolor toracico. Los pacientes con ECG normal o no diagndstico y probabilidad baja-intermedia o intermedia de presentar un
sindrome coronario agudo (habitualmente con UDT65 1 o 2) deben evaluarse en unidades de dolor toracico (UDT). Tras descartar aumentos
significativos de troponina se realizan pruebas de deteccion de isquemia, si el resultado es de buen prondstico se evita un ingreso innecesario del
paciente.
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CONCLUSIONES

La aplicacion de los protocolos de actuacion y de guias de practica clinica asi como un correcto uso de las pruebas complementarias que deriven en un
diagnostico certero se consigue reducir de manera importante la morbimortalidad causada por DT en los pacientes que acuden a los servicios de
urgencias.
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