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Unidades de dolor toracico: por qué es
apremiante e inminente su implantacion

M. Martinez-Sellés
Servicio de Cardiologia
Hospital Universitario Gregorio Marafion. Madrid

La evaluacion del paciente con dolor toracico es uno
de los mayores retos para los médicos que prestan asis-
tencia en los servicios de urgencias y suponen entre el 5
y el 20% del volumen total de urgencias, ya que por
cada mil habitantes un hospital de referencia atiende
una urgencia por dolor toracico al mes'. La posible aso-
ciacion de este sintoma con patologia potencialmente
mortal y el dato de que en el 50% de los casos aproxi-
madamente la clinica sea compatible con sindrome
coronario agudo (SCA) provoca un importante nimero
de ingresos innecesarios que se podrian evitar con un
diagndstico inicial mas preciso. Estos ingresos generan
un elevado coste? pese a que en menos de la mitad de
ellos se confirme finalmente el diagndstico inicial de
enfermedad coronaria que motivo la hospitalizacions.

Al mismo tiempo la incertidumbre diagndstica hace
que entre un 2 'y un 10% de los pacientes dados de alta
desde los servicios de urgencia con el diagndstico de
dolor de origen no coronario presenten en realidad un
infarto agudo de miocardio* °. Estas altas inadecuadas,
ademas de constituir un error desde el punto de vista
médico, generan un elevado nUmero de denuncias judi-
ciales, siendo el motivo mas frecuente de demanda
contra servicios de urgencias estadounidenses®.

También hay pacientes que reciben un diagnostico y
un tratamiento adecuados pero que de haberse realiza-
do antes les seria mas beneficioso. Este es el caso de
los pacientes con SCA con elevacion del segmento ST
0 con bloqueo de rama izquierda de reciente aparicion,
dado que la eficacia de la fibrinolisis y de la angioplastia
primaria esta en funcion de su precocidad, estimandose
que una hora de adelanto permitiria salvar, en el caso del
tratamiento trombolitico, 1,5 vidas por cada 1.000
pacientes tratados’. Aunque el tiempo recomendado
de puerta-aguja de fibrinolisis es < 30 ming, son raros los
centros que logran cumplirlo. Finalmente, incluso en los
pacientes con SCA sin elevacion del segmento ST, la
implementacion del tratamiento con antagonistas del
receptor glucoproteico llb/llla y de la coronariografia
precoz hace necesaria una estratificacion rapida que
permita decidir qué pacientes pueden beneficiarse de
este abordaje.

El objetivo de las Unidades de Dolor Toracico (UDTs)
es realizar un diagnoéstico correcto y rapido de los
pacientes con este sintoma? 9, persiguiendo la detec-
cion temprana de dos grupos de pacientes: por un lado,
aquellos con SCA o con otras patologias agudas poten-
cialmente graves (tromboembolismo pulmonar, disec-
cién adrtica, neumotodrax, pericarditis aguda); por otro, la
identificacion precoz de los pacientes de bajo riesgo que
pueden ser dados de altay la reduccion del coste deriva-
do por la atencién a estos pacientes'® 1. Las UDTs se
crearon en la década de los ochenta en EE. UU. con el fin
de estratificar el riesgo de estos pacientes, minimizando
el tiempo y los recursos necesarios para hacerlo®. Aun-
que su objetivo inicial fue la reduccion del tiempo de
reperfusion coronaria en pacientes de alto riesgo, ante
la necesidad de mejorar el diagndstico en los pacientes
de bajo riesgo, para reducir los ingresos de pacientes
sin enfermedad coronaria y las altas inapropiadas de
pacientes con SCA'2 13 comenzaron a centrarse en la
identificacion precoz de los pacientes que no precisa-
ban hospitalizacion?.

Actualmente, las UDTs dedican sus esfuerzos a una
adecuada protocolizacion de la asistencia al enfermo
con dolor toracico y en la coordinacion de todos los ele-
mentos implicados en la atencion de estos pacientes;
sin embargo, los pacientes que ingresan en la UDT son
aquellos de riesgo bajo o bajo-intermedio. Estos pacien-
tes, tras una evaluacion clinica y la realizacion de elec-
trocardiograma y radiografia de térax, se quedan en
observacion durante al menos 12 horas desde el inicio
de sus sintomas, tiempo en el que se les repite el ECG y
se serian marcadores de dafio miocardico. Tras este
tiempo, en los pacientes en los que se considera apro-
piado se realiza un test de deteccion de isquemia y, en
funcion de su resultado, se decide el ingreso o alta de
estos enfermos. Este abordaje se ha demostrado segu-
ro, eficaz? 1419, llegando en algunos casos a conseguir-
se que ningun paciente de los que se dan de alta tengan
eventos cardiacos en los siguientes seis meses?° —con
un valor predictivo negativo para eventos coronarios a
medio plazo del 98,5 al 100%2%-21, Ademas este plan-
teamiento se ha demostrado coste-efectivo??24, con
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unos costes que son o similares o inferiores al del mane-
jo rutinario?!. Por todo ello, urge su implementacion.
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Organizacion y logistica de una unidad
de dolor toracico

M. Martinez-Sellés y H. Bueno
Servicio de Cardiologia
Hospital Universitario Gregorio Maraidn. Madrid

PACIENTES QUE DEBEN INGRESAR
EN LA UDT

Coémo hemos visto en el capitulo anterior, son varios
los motivos para implantar una unidad de dolor toracico
(UDT); sin embargo, como su puesta en marcha involu-
cra a varios profesionales, esta implantacion puede ser
dificultosa y compleja, sobre todo al inicio. En este capi-
tulo trataremos de dar unas pautas que puedan ser Uti-
les a la hora de organizar una UDT, pautas que, l6gica-
mente, habra que adaptar a las circunstancias de cada
centro.

Cuando un enfermo ingresa en el servicio de urgen-
cias con dolor toracico no traumatico o cualquier otro
sintoma compatible con isquemia coronaria (dolor epi-
gastrico, disnea subita, etc.) se debe valorar rapida-
mente su riesgo; para ello es clave el electrocardiogra-
ma (ECG), que debe conseguirse en los primeros 10 min
de la llegada del paciente al hospital, o incluso antes de
la llegada al centro hospitalario en los pacientes atendi-
dos por los servicios de atencion urgente extrahospita-
laria. Con el resultado del ECG y una rapida evaluacion
clinica podemos diferenciar cuatro niveles de riesgo’,
que se muestran en la figura 1.

El grupo de mayor riesgo incluye a los pacientes con
dolor toréacico prolongado y elevacion del segmento ST
0 bloqueo de rama izquierda o inestabilidad hemodina-
mica, quienes deben ingresar urgentemente en la uni-
dad coronaria. El grupo multidisciplinar que forma la
UDT debe de protocolizar el manejo de estos pacientes,
formando a enfermeras y médicos en su manejo, resal-
tando la importancia de la realizacion rapida del ECG y
de no retrasar su ingreso en la unidad coronaria o el
traslado a la sala de hemodinamica por otras maniobras
diagnodsticas. En la figura 2 se muestra como con la
implantacion de la UDT en nuestro centro hemos logra-
do reducir los tiempos de puerta-ECG, puerta-aguja en
los casos de fibrinolisis y puerta-balén en aquellos
casos de angioplastia primaria.

Los pacientes del segundo grupo, con cuadro clinico
compatible y, frecuentemente, con alteraciones de la
repolarizacion (descenso del segmento ST o negativiza-

cion de las ondas T), deben ingresar en la unidad coro-
naria o en la planta de cardiologia, segun su perfil clinico
y la disponibilidad de camas de cada centro en ese
momento.

Los enfermos del grupo 3, con ECG normal o no
diagndstico, con clinica compatible con sindrome coro-
nario agudo (SCA), y riesgo intermedio o bajo de com-
plicacion coronaria ulterior (menor del 7% de infarto
agudo de miocardio y menor del 15% de angina inesta-
ble), son los que se benefician de un ingreso en la UDT
para un diagndstico rapido apoyado en pruebas com-
plementarias que ayuden a confirmar o descartar la pre-
sencia de enfermedad coronaria, evitando ingresos
innecesarios que se deben intentar reducir a menos del
5% vy altas inadecuadas cuyo objetivo debe de ser cer-
cano al 0% (fig. 1).

Por ultimo, en los pacientes del cuarto grupo, la clini-
cay el ECG permiten establecer otra causa clara de
dolor toracico y deben ser derivados a otras areas o
dados de alta, segun corresponda.

UBICACION y MEDIOS

Existen dos tipos de UDT, aquellas con un espacio dis-
tinto y separadas del servicio de urgencias, aunque cer-
cano a él; o insertas en la unidad de observacion del pro-
pio servicio de urgencias, lo que se llama UDT virtuales o
funcionales. Si bien la UDT con espacio fisico propio
resulta mas atractiva, es una modalidad que sdlo es ade-
cuada en hospitales con gran volumen de urgencias.

El nUmero de camas recomendado para una UDT por
la Seccion de Cardiopatia Isquémica y Unidades Coro-
narias de la Sociedad Espanola de Cardiologia depende
del numero de urgencias atendidas anualmente, reco-
mendando una o dos camas por cada 50.000 urgen-
cias/afio’-2. Al estar en la UDT pacientes con posible
SCA, ésta debe estar dotada de monitorizacion de la
presion arterial incruenta y monitorizacion electrocardio-
gréafica continua con deteccion de arritmias, asi como
disponer de desfibrilador y material para realizar reani-
macion cardiopulmonar avanzadas.
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o de otra causa
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Unidad Coronaria

Planta Cardiologia

PRUEBAS NO INVASIVAS
A 4
l Ingresos Inadecuados Altas Inadecuadas l
<5% 0%

Alta / Otras Areas

Fig. 1.—Los cuatro niveles de riesgo basados en el ECG y en la evaluacion clinica determinan el grupo de riesgo de cada paciente y su
destino. DT: Dolor Toracico. UDT: Unidad de Dolor Toracico. SCA: Sindrome Coronario Agudo. BRI: Bloqueo completo de rama izquierda.

EQUIPO HUMANO

La atencion mas directa al paciente de la UDT la dan
meédicos del servicio de urgencias y cardidlogos, asi
como enfermeras del area de urgencias o, en los
casos de UDT con espacio fisico propio, enfermeras
de la UDT (el numero de enfermeras adecuado es de
una por cada 6 camas?). Sin embargo, otros profesio-
nales también tienen un papel clave en la asistencia a
estos enfermos y deben de involucrarse en el equipo
de la UDT, incluyendo personal de los servicios de
asistencia extrahospitalaria urgente, cardidlogos o
especialistas en medicina nuclear que realicen las
pruebas de deteccion de isquemia, personal del labo-
ratorio de urgencias, etc. Aunque las guias recomien-
dan como minimo un cardidlogo’, teniendo en cuenta
las ausencias obligadas (vacaciones, libranzas de
guardia) y otras (bajas, congresos), nuestra opinion es
que deberian ser como minimo dos, de forma que, al
menos uno, esté disponible para planificar e interpre-

Monocardio N.2 1 e 2005 e Vol VIl e 3-10

tar las pruebas de provocacion de isquemia y decidir el
destino de los pacientes. Por ultimo, la UDT también
necesitara personal auxiliar y administrativo que puede
ser especifico de la UDT o dependiente del servicio de
urgencias segun se disponga en cada centro.

PROTOCOLO DE ACTUACION

Es clave que antes de iniciar la marcha de la UDT los
diferentes servicios y secciones implicados definan y
reflejen por escrito en los protocolos de la unidad:

1) Las competencias y responsabilidades de cada
miembro del equipo. Con el fin de evitar conflictos las
funciones, tanto de médicos como enfermeras, estas
competencias deben reflejarse con la mayor claridad
posible. Un ejemplo de esta delimitacion de funciones
es la que usamos en nuestro centro que se muestra en
las tablas 1 (enfermeria) y 2 (medicina). Un cardidlogo
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ORGANIZACION Y LOGIiSTICA DE UNA UNIDAD DE DOLOR TORACICO

Tabla | Protocolo de actuacion especificando las
funciones de enfermeria en la UDT del
Hospital Universitario Gregorio Maraiion.
En Ambulantes/Puerta

1. Identificar en cada turno la enfermera encargada de reali-
zar los ECG de todos los pacientes con DT e informar al
personal de Triage para su conocimiento.

2. La enfermera encargada de los ECG debe identificar y
coordinarse con los médicos responsables de interpretar-
los (adjunto y residente mas cualificado).

3. Realizar un ECG de 12 derivaciones a todos los pacien-
tes con DT o sintomas sugerentes de isquemia miocardi-
ca en los primeros 10 minutos desde su llegada a urgen-
cias.

4. Solicitar la interpretacion inmediata del ECG por el
médico responsable.

5. Apuntar el nombre, hora de ingreso en urgencias, hora de
realizacion del ECG y destino de cada paciente al que se
le realice un ECG en el libro de registro de UDT.

6. La actuacion posterior dependera de las 6rdenes médi-
cas especificas.

En Area de Observacion

1. Apuntar el nombre del paciente, area en el libro de regis-
tro de la UDT en Observacion.
2. Comprobar que el paciente tiene una via venosa permeable.

. Monitorizacion ECG continua.

4. Administracion, salvo contraindicaciones, de una dosis
Gnica de 300 mg de Aspirina (consultar la indicacion
médica en la ficha).

5. Comprobar que tiene solicitada la analitica inicial y la
Rx. Torax.

6. Solicitar al médico responsable que escriba en la
ficha/hoja de tratamiento las horas en que las que se cum-
plen las 6y 12 horas de evolucion tras el inicio del dolor,
para la realizacion de ECG y extracciones.

(O8]

DT: Dolor toracico
UDT: Unidad de Dolor Toracico.

debe tener la responsabilidad final y dirigir el equipo,
coordinando los distintos grupos de profesionales impli-
cados en la UDT?.

2) Protocolos de actuacion frente al enfermo con dolor
toracico que permitan una rapida orientacion diagnostica,
estratificacion del riesgo y tratamiento adecuado.

3) Organizacion de un registro que permita evaluar
continuamente la eficacia de la UDT y su calidad asis-
tencial, incluyendo en control los tiempos de actuacion,
porcentaje de errores en el diagnostico, etc. Esta obser-
vacion continua de la actuacion en la UDT debe permitir
actuaciones para mejora de la UDT que permitan cam-
biar los dos puntos anteriores.

4) Planificacion del seguimiento de los pacientes,
mediante consulta o llamadas telefonicas, clave para

Tabla 1l Protocolo de actuacion especificando las
funciones de medicina en la UDT del
Hospital Universitario Gregorio Maraiion.
En Ambulantes/Puerta

1. Todo paciente que acuda a urgencias con DT de origen
no traumatico debera realizarse un ECG de 12 derivacio-
nes en los 10 primeros minutos tras su ingreso.

2. El adjunto de Medicina y el residente de guardia méas
cualificado en Ambulantes deberan coordinarse al prin-
cipio de cada turno con la enfermera encargada de reali-
zar los ECG, para interpretarlos inmediatamente después
de su realizacion.

— Identificacion precoz de los pacientes de alto riesgo y
aviso inmediato a cardiologfa.

3. Evaluacion de los pacientes a considerar como candida-
tos a estudio en la UDT.

— Valorar si el paciente es candidato (véase hoja de criterios).

— Consultar al cardi6logo de guardia.

— Si es aceptado para estudio en la UDT, completar la
ficha de UDT y traslado a observacion.

En Area de Observacion

1. Comprobar los criterios de inclusion / exclusion del
paciente (véase fichade UDT):

— Clinica, analitica, ECG y Rx. torax

2. Informar a la enfermera de que aplique el protocolo
de UDT.

3. Establecer las horas en que deben realizarse los ECG y
las extracciones (6 y 12 horas tras el inicio del DT)
y apuntarlas en la ficha/hoja de tratamiento.

4. Indicar la administracion, salvo contraindicaciones, de
una dosis Ginica de 300 mg de Aspirina.

5. Solicitar las pruebas complementarias descritas en el
protocolo (TnT y ECG).

6. Evaluacion de los eventos clinicos que aparezcan duran-
te la observacion, particularmente nuevos episodios de
DT, inestabilidad hemodinamica...

7. Evaluacion de los resultados de las pruebas complemen-
tarias realizadas:

— Marcadores de necrosis miocardica a las 6 y 12 horas
del inicio del DT.

— ECG de 12 derivaciones a las 6 y 12 horas del inicio
del DT.

8. Avisar al cardiologo de guardia si aparecen:

— Nuevos episodios de DT sugerentes de SCA o con
cambios en el ECG.

— Cambios en la repolarizacion en los ECG seriados.

— Elevacion de los marcadores de necrosis miocardica.

DT: Dolor toracico
UDT: Unidad de Dolor Toréacico.

evaluar el valor predictivo negativo del diagndstico de
dolor toracico de origen no coronario. Se recomienda
evaluar al menos la aparicion de eventos cardiovascula-
res mayores a medio plazo (6-12 meses).
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Fig. 2.—Reduccion de tiempos puerta-ECG, puerta-aguja en los casos de fibrinolisis y puerta-balon en los de angioplastia primaria, logra-
da con la puesta en marcha de la unidad de dolor toracico (UDT) del Hospital Universitario Gregorio Marafion.

FICHA DE ANAMNESIS Y
EXPLORACION FISICA

Es clave para el buen funcionamiento de una UDT
que a todos los pacientes se les realice una anamne-
sis dirigida que cubra al menos los siguientes pun-
tos: a) datos de filiacion: edad y sexo. b) caracteristi-
cas del dolor toracico: tipicidad o no, hora de inicio,
duracion, numero de episodios, desencadenante,
forma de terminacion, presencia de dolor al ingreso o
no, descripcion del dolor (opresivo, punzante, etc.),
continuo o intermitente, localizacion, irradiacion, sin-
tomatologia acompanante, influido o no por manio-
bras. c) factores de riego cardiovascular, incluyendo
consumo de cocaina. d) antecedentes cardiovascu-
lares, incluyendo insuficiencia renal. e) tratamiento
habitual.

La forma mas eficaz para que la historia clinica se
realice completa, precisa y rapida es que cada UDT
incluya una ficha de facil relleno en la que se incluyan

[6]
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estos puntos (fig. 3) y datos de la exploracion fisica
que confirmen que se ha descartado la presencia de
insuficiencia cardiaca y de valvulopatia significativa,
asi como datos del electrocardiograma que contrain-
diquen la inclusion del paciente en la UDT. Hemos
comprobado que protocolizar el cumplimiento de
esta ficha en todo paciente que ingresa en la UDT es
la mejor forma de asegurar que los pacientes que
estan en la unidad han sido bien evaluados y no son
de alto riesgo. Otra ventaja es la formativa, ya que el
cumplimentar esta «hoja de ruta» ensefna a valorar de
forma adecuada a pacientes con dolor toracico. La
Unica precaucion a la hora de disenar esta ficha es
que debe de ser de facil y rapido cumplimiento, de
forma a no sobrecargar, aun mas, a los médicos que
asisten las urgencias. De nada sirve disenar una ficha
muy completa si al final no se rellena. Logicamente el
contenido de la ficha debera de consensuarse con
todos los servicios implicados, sobre todo con el de
urgencias.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Electrocardiograma

El ECG es una prueba barata y rapida muy Util en el
diagnéstico de los pacientes con dolor toracico, permi-
tiendo identificar a los pacientes con SCA con elevacion
del segmento ST que se beneficiaran de la reperfusion
temprana. Por ello es imprescindible realizar un ECG
cuanto antes a todo paciente con dolor toracico no
traumatico, debiendo realizarse en los primeros 10 min
desde la llegada al servicio de urgencias. De nada sirve
realizar el ECG rapido si luego se abandona en una
mesa, por lo que es clave organizar la asistencia de
forma a que este ECG lo reciba e interprete inmediata-
mente el médico mas experimentado que esté en ese
momento cerca del paciente. Al menos uno de cada
cuatro infartos no identificados en el servicio de urgen-
cias se debe a una interpretacion incorrecta del ECGS.
Los cardidlogos de la UDT deben implicarse en la for-
macion de los médicos que hacen guardias en el servi-
cio de urgencias en lo que se refiere a la interpretacion
del ECG, haciendo especial hincapié en la identificacion
de la elevacion del segmento STy del bloqueo completo
de rama izquierda, por la importancia que tiene pronta
identificacion de los pacientes candidatos a terapias de
reperfusion. Por Ultimo, no hay que olvidar que, pese al
indudable valor de esta prueba, hasta la mitad de los
pacientes con SCA sin elevacion del segmento ST no
presentan alteraciones significativas en el ECG’.

Radiografia de térax

A todo paciente se le debe realizar una radiografia de
térax antes de ingresar en la UDT, ya que el dolor toraci-
co no traumatico puede tener causas identificables en la
radiografia de térax (neumotoérax, diseccion de aorta,
derrame pleural, etc.).

Marcadores de daino miocardico

Aungue son muchos los marcadores bioguimicos
cardiacos que permiten detectar la necrosis miocardi-
ca-mioglobina, la creatinfosfocinasa (CK) y sus diversas
fracciones (CK-MB y sus isoformas), troponinas cardia-
cas, etc. La determinacién de los niveles de troponina
se ha revelado como la mas Util a la hora de realizar una
estratificacion prondéstica de los pacientes con dolor
toracico®, permitiendo una deteccion de grados meno-
res de necrosis y, por tanto, una mayor sensibilidad que
la clasica CK. En caso de no disponer de determinacion
de troponinas, habria que determinar CK-MB (masa),
CK-MB (actividad) o CK total (por este orden de priori-
dad). Los resultados de la determinacion deberian estar
disponibles en los 30-60 min siguientes a la extraccion

ORGANIZACION Y LOGIiSTICA DE UNA UNIDAD DE DOLOR TORACICO

de la muestra. Aunque actualmente ya estan desarrolla-
das técnicas que permiten la determinacion de troponi-
na a la cabecera del enfermo en pocos minutos [9],
lamentablemente no estan disponibles en la mayoria de
los hospitales de nuestro pais.

TRATAMIENTO

La canalizacion de una vena periférica es una manio-
bra poco agresiva, muy Util en el caso de que existan
complicaciones que, ademas, permite la extraccion de
sangre con facilidad, por o que se debe realizar al
momento de ingresar en la UDT.

Todo paciente admitido en la UDT debe recibir aspiri-
na salvo en los casos de alergia o intolerancia. La dosis
recomendada es de entre 160 y 325 mg, preferente-
mente en forma masticable para conseguir rapidamente
el efecto antiagregante; una alternativa a la aspirina en
los pacientes en los que esté contraindicada son las tie-
nopiridinas. Los enfermos no deben recibir ninguna otra
medicacion cardiovascular «de novo», pero deben con-
tinuar con su tratamiento habitual, en el caso de que o
tengan.

En lo que se refiere al tratamiento al alta, en los
pacientes en los que finalmente se demuestre enferme-
dad coronaria habré que ajustarlo segun las recomen-
daciones actuales. En los pacientes con prueba de
deteccion de isquemia negativa que son dados de alta
desde urgencias no hay que desaprovechar la excelen-
te oportunidad para aconsejar sobre prevencion de ries-
go cardiovascular, haciendo hincapié en el abandono
del habito tabaquico si existiera, en una dieta pobre en
grasas animales y en la conveniencia de un ejercicio
regular. Los estudios demuestran que los pacientes son
receptivos a recomendaciones de prevencion recibidas
en el departamento de urgencias'®. En lo que se refiere
al inicio de tratamientos preventivos, y en concreto al
uso de estatinas, los estudios demuestran una alta pre-
valencia de hipercolesterolemia en los pacientes que
ingresan en una UDT, con hasta un 25% de buenos can-
didatos para el uso de estatinas'”, lo que sugiere la con-
veniencia de realizar un perfil lipidico en estos pacientes.

EVALUACION DE LOS PACIENTES _
TRAS EL PERIODO DE OBSERVACION
EN LA UDT

Tras unas doce horas del inicio del dolor aproximada-
mente el 70% de los pacientes ingresados en la UDT no
ha tenido recidivas de su dolor toracico, ni cambios en
sus electrocardiogramas seriados, elevacion de los
niveles de troponina T, alteraciones en su analitica basal
0 en la radiografia de torax ni signos de inestabilidad
hemodinamicad. A estos pacientes se les realiza una
evaluacion basada en tests de deteccion de isquemiay,

Monocardio N.2 1 e 2005 e Vol VIl e 3-10



M. MARTINEZ-SELLES vy cols.

(o7}
pO CASy,
& Q2

- Sog,

()

% ¥
Canpiono”

UNIDAD DE DOLOR TORACICO
Fecha /T Hora Ingreso — | Direcciéon
O]
Apellidos ‘(\(DQ\\] SO
Nombre P*o ‘\(‘s@ Tfnos /
A\
0 O Hombre|
F.Nacim. / Edad Sexo() pyjer | Procedencia O Propia O C.Salud O UVI mévil
. DOLOR TORACICO (DT)
O Tipico
Tipo DT O Atipico  Hora inicio : Duracién min  N° crisis en ultimas 24 h
Dudoso (excluyendo la Gltima)
O Reposo O Espontanea
Desencadenante O Esfuerzo Terminacion O NTG DT al llegar O si
O Otro stress O Otros O No
Tipo de Dolor Localizacién Irradi Asociadoa:  SI NO
si NO inicial O Ninguna  Sint. Vegetat. & O
Opresivo 0o O  Retroesternal O Disnea oo
Ardor/Escozor O O [0 Térax anterior O Mareo/Sincope O U
Molestia 0a [m] Epigastrio O Influido por:
Punzante (m] [m] Espalda [m] Respiracion 0o
Otro u} Costado m] Palpacion 0o
Continuo oo o MMSS o NTG sl oo
Intermitente U 0 Cuello/Mandibula O Otro
FRCV Antecedentes CV Tratamiento Actual
si NO sf NO si NO
Fumador actual 0 O Angina (>1mes) O O Aspirina oo
Ex fumador O O IAM previo oo Clopidogrel 0O O
HTA oo ACTP oo B-bloqueantes & O
Diabetes oo Bypass coronario U J Antag. Ca oo
Dislipemia oo Vasc. Periférica O O Nitratos oo
Obesidad oo ACV previo oo IECAs/ARAII O O
AntFamil.CI 0O O 1cc oo Otros
Cocaina 00 IRC(Crea>2) 0O O
Exploracién Fisica ECG ingreso Hora
TA / — mmHg O Sinusal
FC ) Repolarizacién s No Ritmo O FA
NO si Normal oo O Otro
Ausencia p. carot. oo BCRIHH oo L
Ingurgit. yugular Oo0 HVI 0o Localizacién
Soplo sistélico >I/VI O O Elev. ST>2Imm [ 0O g I\;II-I\IM -
Crepitantes 00 Desc. ST20,5mm 0 O —» g I‘aVI:a
Ausenciap. MMII O O Otras alterac. Ondas T- >2mm ) O o V5-V6
DETECCION ISQUEMIA [ ] ERGOMETRIA [] ECO-DOBUTAMINA [ ] OTRA
Duracion min Negativa Positiva No valorable
- Clinica O (I
FC méxima Lp.m..
Eléctrica O [ O i
FCMP % METS.__ Indeterminada
L. Ecocardiografica [ ] [] No ventana
TA maxima / mmHg
FC positividad Lp.m. X . . X
Comentario v Firma: Fig. 3.—Ficha de recogida de datos de la uni-
omentario y Firma: dad de dolor torécico (UDT) del Hospital Uni-
versitario Gregorio Marafion.

en algunos casos, ecocardiograma basal. Como estos
abordajes se detallan en los siguientes capitulos, tan
so6lo detallaremos aqui alternativas que se han propues-
to a este planteamiento.

Algunos autores defienden la seguridad del alta en
caso de troponina negativa'?. Sin embargo, hay que
recordar que al menos un 3% de estos pacientes pue-
den tener un SCA, por lo que este abordaje no nos
parece valido, ya que realizar previamente al alta prue-
bas de deteccion de isquemia tiene un alto valor pre-
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dictivo negativo, que en algunos casos llega al
100%'3. Si es cierto que, teniendo en cuenta que en
este grupo de pacientes la prevalencia de enfermedad
coronaria es baja, tenemos que estar dispuestos a
asu:gir una probabilidad de resultados falsos positivos
alta'.

DeFilippi y cols. realizaron un estudio aleatorizado
para comparar la realizacion de coronariografia diag-
nostica en 248 pacientes < 65 anos de bajo riesgo
admitidos en la UDT de su centro con el planteamiento
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habitual de decisiones guiadas por los resultados de la
ergometria’®. La coronariografia mostré enfermedad
coronaria significativa, con estenosis coronaria severa
en un 14,6% frente a 7,2% de ergometrias positivas.
Durante el seguimiento de aproximadamente un ano
solo el 10% de los pacientes sin enfermedad coronaria
significativa en la angiografia acudieron nuevamente a
urgencias frente al 30% de los pacientes con ergome-
tria negativa. Este dato es particularmente importante
ya que hasta el 21% de las evaluaciones de dolor tora-
cico en urgencias pueden ser reevaluaciones de
pacientes vistos en los seis meses anteriores'®. Ade-
mas, la coronariografia negativa también consiguié una
reduccion de los ingresos hospitalarios (3% frente al 16%
en pacientes con ergometria negativa). Sin embargo, en
el grupo de diagnostico basado en coronariografia se
realizaron procedimientos de revascularizacion corona-
riaal 11,4% de los pacientes, frente al 4,8% en el grupo
de decisiones basadas en la ergometria, sin que se
apreciara un beneficio de esta mayor tasa de revascu-
larizacion, ya que, al ser un grupo de bajo riesgo, no se
objetivaron muertes ni infartos de miocardio en el
seguimiento en ninguna de las ramas del estudio. Ade-
mas, incluso suponiendo que las desventajas de este
abordaje agresivo no superaran sus posibles ventajas,
hay que recordar que en la mayoria de los centros no
hay condiciones logisticas para plantear la realizacion
de una coronariografia precoz en los pacientes que
acuden alaUDT.

Una alternativa al planteamiento anterior cuya utilidad y
disponibilidad es probable que se incrementen en el futuro
son las técnicas de angiografia no invasiva bien mediante
tomografia axial de alta resolucion'’, bien mediante reso-
nancia magnética'®. Ademas la cardiorresonancia mag-
nética tiene también el potencial de conjugar en una sola
técnica un estudio integrado, no solo de la perfusion mio-
céardica'®, sino también de la morfologia, funcion y meta-
bolismo cardiacos ademas del flujo coronario?®21, Esta
técnica se ha demostrado como factible en la practica cli-
nica en el estudio de pacientes con dolor toracico que se
presentan en urgencias: Kwong y cols. objetivaron que en
la deteccion de sindromes coronarios agudos en urgen-
cias la cardiorresonancia magnética es el mas importante
predictor de SCA, con un importante valor anadido sobre
los parametros clinicos?. En este estudio la cardiorreso-
nancia fue mas sensible que criterios electrocardiografi-
cos de isquemia, troponina | o la escala de riesgo de TIMly
mas especifica que la presencia de un electrocardiograma
anormal. Légicamente la principal limitacion de esta técni-
caes ladisponibilidad para realizarla de forma precoz a los
pacientes que estan en la UDT.

INGRESOS Y ASPECTOS ECONOMICOS

Como hemos visto, la inversion necesaria para la crea-
cion de una UDT es pequena, minima en el caso de UDT
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virtuales o funcionales en las que apenas habria que
contratar a un cardiélogo que a tiempo completo o par-
cial gjerciera las funciones de coordinador de la unidad.
También hay que prever la sobrecarga adicional de tra-
bajo que producira la UDT en los servicios y secciones
implicados (urgencias, cardiologia no invasiva, medicina
nuclear). Sin embargo, y teniendo en cuenta la reduc-
cion de ingresos que se consigue tras la puesta en mar-
cha de la UDT, ésta resulta muy efectiva. Es dificil valorar
el nimero de ingresos que se evitan con la puesta en
marcha de una UDT. Goodacre y cols. realizaron un
estudio aleatorizado de manejo rutinario frente a manejo
en la UDT de los pacientes que acudian con dolor tora-
cico al servicio de urgencias, constatando una reduc-
cion en la proporcion de pacientes admitidos de 54 al
37%23. Las repercusiones econdémicas de este descen-
so de la tasa de ingreso dependeran del coste diario por
cama de cada centro. Otra forma de valorar la utilidad
de la UDT es la cuantificacion de los pacientes que
ingresan en planta en los que no se confirma la presen-
cia de enfermedad coronaria, los llamados ingresos ina-
decuados. En nuestro centro, tras la puesta en marcha
de la UDT la tasa de ingresos inadecuados se ha reduci-
do del 20 al 10%. Ademas, hay que anadir que los
pacientes que ingresan desde la UDT lo hacen ya con
un diagnéstico claro, dirigidos a la realizacion de angio-
grafia coronaria en la mayoria de los casos, lo que per-
mite que sus estancias sean mas cortas de lo que eran
previamente a la creacion de la UDT. En el Hospital Uni-
versitario Gregorio Marafién la mediana de estancia de
estos pacientes se ha reducido tras la puesta en marcha
delaUDT de 8,0 a 5,6 dias.

CALIDAD DE VIDA Y GRADO
DE SATISFACCION DE LOS PACIENTES

Dos estudios aleatorizados que compararon el
abordaje mediante UDT frente al estandar, han demos-
trado que el manejo en el seno de una UDT se relacio-
na con mejorias en el grado de satisfaccion de los
pacientes2* 25, Ademas el manejo en la UDT también
se asocid con una mejoria en la calidad de vida de los
pacientes y con la reduccion inicial de la ansiedad y
una reduccion mantenida en el tiempo de los sintomas
de depresion?®. Este dato es particularmente impor-
tante, ya que la ansiedad y las psicopatologias son fre-
cuentes entre los pacientes que acuden a urgencias
con dolor toracico?6-28,

No esté claro el porqué de estas mejorias en el grado
de satisfaccion de los pacientes y en su calidad de vida.
Es posible que la realizacion de pruebas de deteccion
de isquemia, y en concreto de ergometrias, transmita al
paciente seguridad y confianza en su estado de salud.
Por otro lado, la atencién, explicaciones y consejos reci-
bidos por médicos y enfermeras especializados en este
sindrome también podrian tener un importante papel.

Monocardio N.2 1 e 2005 e Vol VIl e 3-10
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CONCLUSION

La puesta en marcha de una UDT es una medida bara-

tay coste-efectiva que permite reducir los tiempos de
reperfusion en los pacientes de alto riesgo e identificar
de forma rapida los pacientes de bajo riesgo que se pue-
den manejar de forma ambulatoria. Antes de poner en
marcha la UDT hay que realizar una planificacion adecua-
da teniendo en cuenta su caracter multidisciplinar y todos
los profesionales que estan implicados, consensuando
protocolos, responsabilidades y normas de actuacion.
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La prueba de esfuerzo en las unidades
de dolor toracico

F. Sarnago Cebada, A. Almazan, J. Quiroga, J. L. Cantalapiedra
Servicio de Cardiologia. Seccidon de Registros Graficos
Hospital General Universitario Gregorio Maranon. Madrid

INTRODUCCION:

Dentro del marco de las unidades de dolor toracico
(UDT) se han venido utilizando en los ultimos anos diver-
sas pruebas, tanto andlisis de laboratorio como pruebas
no invasivas, que pretenden optimizar los resultados de
estas unidades. De entre ellas probablemente sea con
la prueba de esfuerzo con la que exista mayor experien-
cia en la valoracion de pacientes con dolor toréacico,
dada su alta disponibilidad, la sencillez en la realizacion
y su bajo coste. La principal aportacion de la prueba de
esfuerzo a estas unidades se basa en el alto valor pre-
dictivo negativo en estos pacientes y en la informacion
prondstica que proporciona’. De este modo, la prueba
de esfuerzo nos facilita uno de los objetivos que sefala-
bamos previamente: identificar aquellos pacientes con
un riesgo bajo, que pueden ser dados de alta con una
probabilidad baja de eventos cardiovasculares, y esto
conseguido con seguridad para el paciente, a pesar de
las circunstancias y en el medio en que se hace.

ORGANIZACION Y PROCEDIMIENTO:

La prueba de esfuerzo es una exploracion que viene
utilizandose desde hace muchos afios para el diagnosti-
€0 0 la estimacion del prondstico de mdltiples patologias
cardiacas, esencialmente en la enfermedad coronaria.
En este sentido, la realizacion de una ergometria como
parte del protocolo de manejo de los pacientes inclui-
dos en las UDTs no varia significativamente respecto al
procedimiento habitualmente empleado en los pacien-
tes fuera del ambito de la urgencia. Por este motivo
resaltaremos principalmente aquellos aspectos que
pueden ser de interés a la hora de evaluar pacientes
incluidos previamente en una UDT.

Seleccion de pacientes: en principio se consideran
adecuados para la realizacion de una prueba de esfuerzo
todos aquellos pacientes con dolor toracico sugestivo de
origen isquémico, una vez que se han excluido razona-
blemente mediante la exploracion fisica, la radiografia de

térax, los analisis seriados v el electrocardiograma aque-
llas causas de dolor toracico no coronario y que son pato-
logias potencialmente severas (diseccion adrtica, sindro-
me coronario agudo, tromboembolismo pulmonar,
neumotodrax, etc.), y de origen coronario que presentan
un perfil clinico de alto riesgo. Todo ello supone habitual-
mente un minimo de 8-12 horas de monitori-
zacion/observacion en el servicio de urgencias. Asimis-
mo, resulta evidente que los enfermos deben ser
capaces a priori de realizar el esfuerzo fisico que supone
la ergometria. Deben considerarse asimismo las contrain-
dicaciones habituales para la realizacion de una prueba
de esfuerzo. Enla tabla | se resumen los criterios de inclu-
sién y contraindicaciones en el contexto de las UDTs2.

En cuanto al electrocardiograma (ECG), en general se
aceptan los mismos requisitos que para la realizacion de
una prueba de esfuerzo habitual. Los pacientes deben
presentar un ECG de reposo normal o con minimas alte-
raciones, por dos motivos: permitir una adecuada inter-
pretacion de la prueba de esfuerzo y excluir aquellos
pacientes con un verdadero episodio coronario agudo.
Por supuesto, no son buenos candidatos aquellos que
presentan alteraciones del ECG que lo hacen no inter-
pretable (bloqueo completo de rama izquierda, preexci-
tacion significativa o estimulacion por marcapasos). La
presencia de ondas Q patoldgicas, especialmente si se
conoce su existencia previa, no constituye una contrain-
dicacion para la realizacion de la prueba®. Respecto a
las alteraciones de la repolarizacion (segmento ST y
onda T) son las que en la practica generan mayor con-
troversia a la hora de decidir si el paciente es un candi-
dato adecuado. La presencia de descenso del segmen-
to ST en el electrocardiograma basal se sabe que es un
marcador de mayor prevalencia de enfermedad corona-
riay se asocia a un peor prondéstico, relacionandose con
una mayor incidencia de eventos cardiacos en pacien-
tes con y sin enfermedad coronaria conocida’. Aunque
la especificidad de la prueba de esfuerzo disminuye en
este tipo de enfermos, la ergometria sigue siendo la pri-
mera opcidn en pacientes con descensos del ST meno-
res de 1 mm, ya que el objetivo de las UDTs es conse-
guir un adecuado valor predictivo negativo con vistas a
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Tabla | Requisitos y contraindicaciones de la
prueba de esfuerzo en los pacientes
procedentes de una unidad de dolor
toracico en el contexto del departamento

de urgencias.

Requisitos previos a la realizacion de la ergometria

e Al menos dos determinaciones seriadas de marcadores

miocardicos normales.

* ECG a su llegada a urgencias y previo a la realizacion de
la prueba sin cambios significativos.
Ausencia de alteraciones basales del ECG que impidan
una adecuada valoracion de la prueba de esfuerzo.
* Desde la inclusidon hasta la realizacion de la prueba:
paciente asintomatico, desaparicion progresiva del dolor
toracico o con dolor atipico persistente.
Ausencia de sintomas sugestivos de isquemia en el
momento de la realizacion de la prueba de esfuerzo.

Contraindicaciones a la realizacion de la ergometria

e Alteraciones nuevas o evolutivas del ECG de reposo.

* Elevacion de marcadores miocardicos.

* Imposibilidad de realizar ejercicio fisico.

* Persistencia o empeoramiento de los sintomas sugestivos
de isquemia miocérdica desde la llegada al servicio de
urgencias.

e Perfil clinico de alto riesgo que sugiera la realizacion de
una coronariografia directa.

dar de alta a los pacientes con una seguridad razonable.
En el caso de resultado positivo, dada su menor especi-
ficidad, habria que valorar y considerar la realizacion de
otras pruebas diagndsticas de deteccion de isquemia.
En resumen, podria decirse que se aceptan aquellos
pacientes con descenso del segmento ST menores
de 0,5 mm o aplanamiento de las ondas T, y en caso de
presentar descenso del ST entre 0,5y 1 mmu ondas T
negativas, sélo se aceptan si el paciente presentaba ya
estas alteraciones en electrocardiogramas previos.
Seguridad de la prueba: |a seguridad de la prueba
de esfuerzo esta bien documentada por la experiencia
acumulada en el transcurso de los anos. El riesgo depen-
de fundamentalmente de las caracteristicas clinicas de
cada paciente. En la bibliografia se menciona una mortali-
dad en relacion directa con la ergometria del 0,01% (1 por
10.000) y una morbilidad que precisd hospitalizacion del
0,02% (2 por 10.000). Sin embargo, es bien conocido
que el riesgo aumenta cuando la prueba se realiza poco
después de un episodio isquémico agudo, duplicandose
el riesgo de sufrir una complicaciéon mayor cuando se utili-
za un protocolo limitado por sintomas. En este sentido
sdlo existe un numero limitado de estudios que evalten la
seguridad de la ergometria en el contexto de las UDTs, y
la mayoria de ellos emplearon protocolos limitados por
sintomas?. Si tenemos en cuenta que se trata de pacien-
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tes que clinicamente presentan un perfil clinico de riesgo
bajo o intermedio, entenderemos que la prevalencia de
enfermedad coronaria en esta poblacion es muy baja (<
5%)*, y por tanto la incidencia de complicaciones tam-
bién lo es. De forma global, la incidencia de muerte o
infarto agudo de miocardio en las 24 horas que seguian a
la realizacion de la prueba fue menor o igual al 0,5%, que
puede considerarse una incidencia muy baja, teniendo en
cuenta el tipo de pacientes y las circunstancias en que se
realizo la prueba.

Procedimiento: el procedimiento de realizacion de
una prueba de esfuerzo es similar al utilizado en otras
situaciones, digamos de régimen mas electivo. Se
siguen las recomendaciones de la American Heart
Association® (AHA) o de la Sociedad Espanola de Car-
diologia® (SEC). Tanto el ciclo ergdmetro como el tapiz
rodante son validos a la hora de realizar la prueba,
debiendo utilizarse aquella con la que cada centro tenga
mayor experiencia. La prueba debe ser vigilada y super-
visada por un cardiologo entrenado. En cuanto a la reali-
zacion, frecuentemente se hacen en el horario habitual
de trabajo como es el caso de nuestro centro, sin nece-
sidad de disponibilidad completa las 24 horas. Respec-
to al protocolo de esfuerzo a utilizar, los mas habituales
son el protocolo de Bruce o el modificado de Bruce,
aunque pueden utilizarse otros menos exigentes
(Naughton, Balke), especialmente en los enfermos
ancianos o cuyo nivel de actividad basal sugiera clara-
mente que se encuentran muy desentrenados. En cual-
quier caso, y sea cual fuere el protocolo empleado, se
recomienda que el esfuerzo sea maximo, es decir, limi-
tado por sintomas y no por frecuencia cardiaca o carga
de trabajo, ya que estos ultimos tienen una menor sen-
sibilidad y los protocolos maximos han demostrado
tener una incidencia muy baja de eventos adversos.
Finalmente, comentar que en el supuesto caso de que
el paciente a estudio tomara previamente medicacion
antianginosa, ésta debe mantenerse hasta la realizacion
de la prueba, mientras que en caso contrario debe evi-
tarse su inicio en el servicio de urgencias.

Para realizar la prueba con una mayor seguridad y efi-
cacia, es importante tener presente los criterios de inte-
rrupcion de la mismay que resumimos en la tabla l™:7.

Interpretacion: Algunas alteraciones cardiovascula-
res pueden identificarse por cambios en los parametros
analizados durante la prueba de esfuerzo. Su interpreta-
cién debe considerar la finalidad con que se indico la
prueba. La ergometria tiene un valor limitado para detec-
tar o excluir enfermedad coronaria y la capacidad para
hacerlo depende de los criterios de positividad que se
establezcan y especialmente de la prevalencia de enfer-
medad en la poblacion estudiada. Hay cuatro aspectos a
valorar en la prueba: clinica, capacidad de ejercicio,
hemodinamica y criterios electrocardiograficos.

1. Clinica: la aparicion de dolor toracico de caracte-
risticas anginosas con el gjercicio es predictor de enfer-
medad coronaria, especialmente cuando se asocia a
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Tabla Il Criterios para detener la prueba
de esfuerzo.
Criterios absolutos

¢ Caida de la presion arterial > 10 mmHg acompanada de
alguna otra evidencia de isquemia.

¢ Angina moderada-severa.

Sintomas del sistema nervioso central (ataxia, mareo, Sin-

cope).

¢ Signos de mala perfusion periférica.

Dificultades técnicas para monitorizar el ECG o la presion

arterial.

¢ Deseo reiterado del paciente de detener la prueba.

Taquicardia ventricular sostenida.

Elevacion del ST > 1,0 mm en derivaciones distintas de

aVR o V1 y sin ondas Q patologicas.

Criterios relativos
e Caida de la presion arterial > 10 mmHg sin otra evidencia
de isquemia.
¢ Descenso importante del segmento ST (> 2 mm) o cam-
bios marcados en el eje eléctrico.
¢ Arritmias distintas de la taquicardia ventricular sostenida.
Desarrollo de bloqueo completo de rama o trastorno de la
conduccion ventricular que no puede diferenciarse de
la taquicardia ventricular.
¢ Fatiga, angina progresiva, disnea o claudicacion.
Reaccion hipertensiva (>250/115 mm Hg).

cambios del segmento ST, aunque ocasionalmente la
clinica puede ser el Unico indicador de enfermedad
coronaria.

2. Capacidad de gjercicio: para estimar la capacidad
del paciente, se debe considerar el esfuerzo realizado o
el estado alcanzado. El consumo maximo de oxigeno
(VO2) es el mejor indicador de la capacidad de gjercicio.
Se expresa en METS, siendo un MET = 3,5 ml/Kg de
peso/minuto.

La capacidad de gjercicio es uno de los indicadores
prondsticos mas importantes de la ergometria. En
enfermos coronarios la capacidad limitada de ejercicio
se asocia a un riesgo mayor de accidentes cardiacos.

3. Hemodinamica: en el ejercicio se produce un
aumento progresivo de la frecuencia cardiaca. En térmi-
nos generales, se pueden dar dos tipos de respuestas
anormales. Aumento inapropiado de la frecuencia cardi-
aca a baja carga e incompetencia cronotropa, encon-
trandose correlacion de este tipo de respuesta con la
presencia de enfermedad coronaria y una mayor inci-
dencia de mortalidad de origen cardiaco.

Los cambios en la tension arterial reflejan modifica-
ciones en la funcién contractil del ventriculo izquierdo o
en las resistencias periféricas. Descenso sostenido de la
tension arterial sistélica (TAS) = > a 10 mm Hg, caida de
TAS por debajo de los valores previos a la prueba o
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incapacidad para superar cifras de 120 mm Hg, es
una respuesta anormal y se debe a disfuncion sistdlica
ventricular izquierda o a excesiva reduccion de las resis-
tencias sistémicas.

4. Cambios electrocardiograficos: como criterio de
positividad de la prueba se emplean los mismos que en
la practica clinica habitual, desviacion horizontal o des-
cendente del segmento ST mayor de 1 mm a 80 milise-
gundos del punto «J».

Reiteramos que la interpretacion de la prueba deberia
tener en cuenta no soélo los cambios electrocardiografi-
cos o la reproduccion de los sintomas, sino que debe
hacerse una valoracion integral de la prueba, que inclu-
ye la capacidad de ejercicio, el comportamiento de la
tension arterial y de la frecuencia cardiaca, etc. Comen-
tamos previamente que el objetivo de la realizacion de
una ergometria en el contexto de las UDTs va dirigido
fundamentalmente a la estratificacion del riesgo de
estos enfermos. En este sentido es importante recordar
que la informacion prondstica que nos ofrece la prueba
de esfuerzo se refiere fundamentalmente a la mortali-
dad, y en mucha menor medida a la supervivencia libre
de infarto de miocardio. Existen numerosas medidas
obtenidas a partir de la ergometria que ofrecen informa-
cién prondstica (tabla Ill) aunque quizéas la de mayor
importancia es la maxima capacidad de ejercicio alcan-
zada. Por todo ello aquellos pacientes que no alcanzan
un esfuerzo equivalente a 6 METs (probablemente seria

Tabla lll Factores pronésticos disponibles en una

prueba de esfuerzo.

Electrocardiograficos

* Maxima desviacion del segmento ST.

* Morfologia del descenso del segmento ST (ascendente,
horizontal o descendente).

e Namero de derivaciones con desviacion del segmento ST.

* Tiempo hasta el inicio de la desviacion del ST y duracion
de las alteraciones en la recuperacion.

e Arritmias inducidas por el ejercicio.

Hemodinamicos
* Méximo doble producto, frecuencia cardiaca y tension
arterial.
* Duracion total del ejercicio.
* Hipotension inducida por el ejercicio.
 Incompetencia cronotropa.
* Recuperacion de la frecuencia cardiaca.

Clinicos
* Angina inducida por el ejercicio.
e Tiempo hasta el comienzo de la angina y duracion en la
recuperacion.
* Aparicion de sintomas que limitan el ejercicio.
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mas adecuada la cifra de 4-5 METs para pacientes
mayores de 75 anos) o que no alcanzan el 85% de la fre-
cuencia maxima prevista, deberian considerarse como
resultados no concluyentes. En estos enfermos seria
necesario valorar la necesidad de ingreso o la realiza-
cion de otras pruebas diagnoésticas, puesto que con la
informacion correspondiente a un esfuerzo reducido no
seriamos capaces de asegurar el buen prondstico y
asumir el riesgo del alta domiciliaria.

Por Ultimo, afadir que existen una serie de indices
que han sido validados como excelentes factores pre-
dictores del prondstico en pacientes con cardiopatia
isquémica (scores de Duke o de Morrow, recuperacion
de la frecuencia cardiaca, etc.) y que, aunque su utilidad
no ha sido aun confirmada en los pacientes ingresados
en una UDT, podrian emplearse por extension en este
tipo de enfermos.

UTILIDAD DE LA PRUEBA
DE ESFUERZO

Estudios realizados en los ultimos 20 afios han
demostrado que con la evaluacion clinica inicial del
enfermo que acude al servicio de urgencias con dolor
toracico, completada con el ECG, y los marcadores
cardiacos, es posible identificar los enfermos con un
perfil de riesgo bajo o intermedio. Del conjunto de
todas estas variables se han confeccionado varios
indices; probablemente de ellos el mas conocido sea
el indice de Goldman. De esta forma, estos pacientes
asi clasificados, de bajo o riesgo medio, la posibilidad
de sufrir un infarto de miocardio es menor de 5% vy la
probabilidad de desarrollar complicaciones mayores
cardiovasculares no supera el 1%8. Desde que se
introdujeron en los laboratorios de urgencia los marca-
dores miocardicos mucho mas sensibles y especificos
como las creatin quinasa MB (MB masa) o las troponi-
nas, el diagnostico de los sindromes coronarios agu-
dos ha mejorado ostensiblemente. Sin embargo, aun
persisten limitaciones diagndsticas; de hecho, en un
estudio reciente llevado a cabo en Gran Bretana, en el
que se analizaba el ECG vy las troponinas; en los
pacientes dados de alta del servicio de urgencias, de
12 a 48 horas después del primer evento, se descu-
brieron hasta un 6% de pacientes con dafo miocardi-
co significativo, no detectado previamente®. Quizas
factores relacionados con el momento de la extraccion
de las muestras de sangre o con la interpretacion diag-
nostica global hacen que los errores diagndsticos
sigan teniendo lugar a pesar de la alta sensibilidad y
especificidad de los nuevos marcadores. Es por ello
por lo que en los Ultimos afios se han creado las UDTs
y se ha ahadido la realizacion de una prueba de detec-
cion de isquemia, generalmente una prueba de esfuer-
z0, con vistas a disminuir el numero de pacientes
dados de alta erroneamente. Son multiples los estu-
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dios que en este tiempo han valorado la eficaciay la
seguridad de la realizacién de una ergometria previa al
alta en estos pacientes de las UDTs?3 1011 En gene-
ral, en todos ellos la realizaciéon de la prueba de esfuer-
z0 se hizo de forma segura con una incidencia muy
baja de complicaciones y permiti¢ el alta del paciente
siempre que el resultado de la prueba fuera negativo y
concluyente. El valor predictivo negativo (VPN) de la
prueba queda demostrado por la tasa extraordinaria-
mente baja de eventos en el seguimiento de estos
pacientes, con valores de VPN que superan el 98%.
En comparacion con el alta basada exclusivamente en
criterios clasicos (clinica, ECG y marcadores miocardi-
cos), hay estudios que muestran diferencias en la inci-
dencia de acontecimientos coronarios no fatales a los
6 meses del seguimiento entre los pacientes dados de
alta sin prueba de esfuerzo respecto a los pacientes en
los que se realizd ergometria previa al alta'2. No obs-
tante, quizas sea conveniente profundizar en estos
aspectos, y asi Ultimamente se han publicado algunos
estudios en los que se duda de la necesidad de una
prueba de deteccion de isquemia antes del alta en
pacientes con un perfil clinico de bajo riesgo, cuando
se hace monitorizacion en urgencias durante 24 horas,
con analitica y ECG normales, puesto que el riesgo de
este tipo de pacientes es muy bajo'3-18. Probablemen-
te en pacientes con un perfil clinico de riesgo interme-
dio, eventos cardiovasculares entre 5y 7% segun la
escala de Goldman?® si que se aprecie una reduccion
significativa del nimero de acontecimientos adversos
en el seguimiento a medio plazo. Lo que parece indu-
dable de momento es que la realizacion de una prueba
de esfuerzo previa al alta en los enfermos admitidos en
una UDT reduce de forma significativa el nUmero de
ingresos innecesarios y por tanto resulta Util por una
buena relacion coste-efectividad'®.

En cuanto a la prueba de esfuerzo como el método
de deteccion de isquemia de primera eleccion, la deci-
sion se razona con varios argumentos. En primer térmi-
no, se trata de una prueba muy asequible y de bajo
coste, en comparacion con pruebas de imagen como la
ecocardiografia de estrés o las pruebas basadas en la
medicina nuclear. La realizacion de una prueba de
esfuerzo tiene un coste 2,1 veces menor que una eco-
grafia de estrés, 5,7 veces menor que un SPECT (sin-
gle-photon emission computed tomography) y 21,7
veces menos que una coronariografia. Si previamente
se exponia alguna duda en cuanto al beneficio de la
ergometria para reducir eventos adversos en el segui-
miento, y enfatizdbamos sobre el ahorro de ingresos
hospitalarios como una de sus principales ventajas, que
duda cabe, debe proponerse como primera opcion la
realizacion de una ergometria. Asi mismo, con el test de
deteccion de isquemia en el entorno de las UDTs se
busca fundamentalmente la estratificacion del riesgo, y
este objetivo se consigue con la informaciéon aportada
por el valor predictivo negativo. Por este motivo, la ergo-
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metria es la prueba idénea con vistas a dar el alta con
una seguridad razonable a los enfermos. Afadimos a
favor de los argumentos, que estudios previos han
demostrado que los parametros mas importantes con
fines prondsticos vienen derivados del esfuerzo que son
capaces de realizar los pacientes y en mucha menor
medida del resultado del ecocardiograma de estrés o el
SPECT'8 19, De esta manera, la realizacion de una prue-
ba de imagen se hara en aquellos pacientes con imposi-
bilidad de realizar un ejercicio fisico adecuado o con
alteraciones significativas del electrocardiograma basal
que no permitan su adecuada interpretacion.

En los pacientes de la UDT los resultados obtenidos
tras la realizacion de una prueba de esfuerzo son simi-
lares en practicamente todos los estudios realizados.
Generalmente solo una pequefha proporcion de
pacientes presenta un resultado positivo (10-15%)3-20
de los cuales aproximadamente 35% resultan ser ver-
daderos positivos en la valoracion por coronariografia.
La existencia de una tasa alta de falsos positivos se
explica por el hecho de tratarse de una poblacién de
bajo riesgo, en los que la prevalencia de enfermedad
coronaria es menor del 5%. Asimismo, y al igual que en
otras poblaciones sometidas a estudio mediante prue-
ba de esfuerzo, la tasa de verdaderos positivos es sig-
nificativamente superior en pacientes varones, 40%
frente a 20% aproximadamente en mujeres, o mismo
que sucede en pacientes mayores con mas de 60
anos. Al contrario, la tasa de falsos negativos es muy
baja con valores predictivos negativos que superan en
todos los casos el 98%.

CONCLUSIONES

— La prueba de esfuerzo en pacientes que acuden a
los servicios de urgencia con dolor toracico es una
prueba segura, cuando se realiza en pacientes con perfil
clinico de riesgo bajo o intermedio.

— El protocolo de realizacion de la prueba exige un
periodo de observacion previo de al menos 8-12 horas,
para poder descartar elevacion de marcadores miocar-
dicos 0 mala evolucion clinica.

— La ergometria debe realizarse segun un protocolo
limitado por sintomas evitando aquellos protocolos sub-
maximos o limitados por la carga de trabajo.

— Los pacientes deberian realizar un ejercicio fisico
adecuado antes de poder considerar la prueba como
concluyente y tomar decisiones sobre la base a sus
resultados.

— El alto valor predictivo negativo de la ergometria
permite dar el alta a los enfermos con un resultado favo-
rable, con una tasa muy baja de eventos en el segui-
miento.

— La prueba de esfuerzo debe considerarse el test
de deteccion de isquemia de primera eleccion, valo-
rando la utilizacion de pruebas de imagen sélo en
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aquellos casos con un resultado dudoso o cuando el
paciente no es capaz de realizar un gjercicio fisico ade-
cuado o presenta un electrocardiograma basal no
interpretable.

En resumen, la realizacion de una prueba de esfuerzo
previa al alta en los pacientes admitidos en una UDT es
una prueba sencilla 'y con una buena relacion coste-
efectividad. Permite una adecuada estratificacion pro-
nostica de los enfermos, y de esta forma facilita la toma
de decisiones en la urgencia, reduciendo el nUmero de
ingresos innecesarios.
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Gammagrafia de perfusion miocardica
en la unidad de dolor toracico

M. D. Marin, J. R. Rey, C. de Pablo, J. Coya, G. Guzman y L. M. Martin Curto
Servicio de Medicina Nuclear y Cardiologia
Hospital Universitario «La Paz». Madrid

Estas dos Ultimas décadas han sido testigo de la
progresiva aceptacion y constante aumento en el
numero de peticiones de la SPECT (single photon
emission computed tomography) de perfusion mio-
céardica (SPM) debido a su probada utilidad en el diag-
nostico y estratificacion prondstica en la cardiopatia
isquémica’-S. La SPM ha ido ampliando sus indicacio-
nesy a las ya conocidas que se vienen realizando de
manera rutinaria se han sumado otras nuevas como la
valoracién del riesgo coronario en los pacientes que
van a ser sometidos a cirugia no cardiaca* y el despis-
taje de enfermedad coronaria en la unidad de dolor
toracico (UDT) que nos ocupa® © en este articulo. A
continuacion vamos a describir las principales carac-
teristicas de las pruebas de perfusion miocardica, su
realizacion, utilidad e interpretacion.

LA SPECT DE PERFUSION
MIOCARDICA (SPM)

La cardiologia nuclear se basa en la inyecciéon de
radiofarmacos (Talio-201 o compuestos derivados
del tecnecio-99m) por via venosa, que van a ser cap-
tados por las células miocardicas de manera propor-
cional al flujo coronario. La radiacién gamma que
emiten es detectada en la gammacamara, transfor-
mandose finalmente en senales eléctricas de cuya
integracion informatica se obtiene una imagen bidi-
mensional del corazén que es el reflejo de la perfu-
sion del miocardio.

En Espana hay tres trazadores autorizados para los
estudios de perfusion miocardica: Talio-201, 99mTc-
metoxi-isobutil-isonitrilo y 99mTc-Tetrofosmina. El clo-
ruro de Talio-201 ha sido sustituido a partir de los anos
90 por los trazadores tecneciados y queda actualmente
relegado a estudios de viabilidad, ya que estos ultimos
presentan ventajas importantes como son una mayor
calidad de las imagenes, menor irradiacion del paciente
y mayor disponibilidad’.

Comentaremos las caracteristicas mas importantes
de los compuestos tecneciados.

Metoxi-isobutil-isonitrilo (MIBI)®

Este farmaco es incubado con una solucién inyecta-
ble de Pertecnectato-99mTc, transformandose en un
complejo sestamibi-tecnecio de caracteristicas lipofili-
cas que se liga en un 1% a las proteinas plasmaticas. El
aclaramiento del sestamibi es muy rapido, con un tiem-
po medio de 4,3 minutos tanto en estrés como en repo-
SO.

Su incorporacion al miocardio es de 1,5% de la dosis
inyectada durante el estrés y de 1,2% de la dosis inyec-
tada en reposo.

No actua como los analogos del potasio, siendo su
captacion independiente de los canales catidnicos,
pero requiere integridad metabdlica. Atraviesa la mem-
brana celular por difusion pasiva y dentro de la célula se
une a las mitocondrias en un 90%, alcanzando una
concentracion 140 veces superior a la sanguinea, per-
maneciendo atrapada en las mitocondrias de las célu-
las vivas con una redistribucion practicamente inexis-
tente. Por este motivo se pueden obtener las imagenes
dentro de las 4 horas posteriores a la inyeccion y cuan-
do se analicen seran fiel reflejo del flujo coronario que
existia en el momento concreto de la inyeccion del
compuesto tecneciado. En consecuencia se requieren
dos inyecciones separadas, una durante el estrés y
otra en reposo.

Tetrofosmina

Es un farmaco fosfonado que tras su union con el
Tecnecio-99m forma un cation lipofilico. Atraviesa la
membrana de la célula miocadica por un mecanismo de
difusion pasiva, fijandose en el interior de la célula por
medio de una reaccioén idnica entre las cargas positivas
de 99mTc- Tetrofosmina® y las cargas negativas del
citosol proporcional al metabolismo celular. El aclara-
miento sanguineo es rapido, a los 10 minutos permane-
ce en sangre sélo un 5% de la dosis inyectada. La Tetro-
fosmina tiene una alta extraccion miocardica entre
1,5-2% de la dosis administrada.
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Anterior Apex
’Apex Septum n Lateral
Inferior
VLA HLA

.

Anterior
Septum Lateral Fig. 1.—Reorientacion de las
imagenes en funcion del gje lar-
go del corazén : VLA: Cortes
Inferior verticales al eje largo; HLA:
SA Cortes horizontales en eje lar-

go, SA: Cortes transversales

Adquisicién de la SPM'0-12

Los datos originales («raw data») de la SPM estan for-
mados por la suma de una serie de proyecciones (ima-
genes) que se obtienen mediante movimientos angula-
res uniformes del detector o detectores de la
gammacamara alrededor del eje longitudinal del torax
del paciente. El radio elegido para la ¢rbita es el mas
pequefo y mas proximo al cuerpo para obtener una
orbita no circular.

Los «raw data» van a ser posteriormente tratados
matematicamente, realizandose una reconstruccion
para obtener los cortes tomograficos longitudinales,
transversales y coronales. La dificultad para valorar la
imagen miocardica debido a la situacién oblicua del
corazoén en el térax y a su variabilidad en cuanto a su
rotacion hace necesaria la reorientacion de las image-
nes (fig. 1) segun el eje largo del corazdén que se
extiende desde el centro del plano valvular al apex
cardiaco.

Las imagenes reconstruidas nuevamente se van a
formar paralelamente al gje largo en direccion horizontal
y vertical y transversalmente a dicho eje obteniéndose:

— Cortes tomogréficos en el gje largo vertical, desde
la pared anterior a la inferior.

— Cortes tomogréficos en el eje largo horizontal,
desde la pared septal a la lateral.

— Cortesen el gje corto, desde el apex al plano valvular.

El alineamiento o reorientacion debe ser cuidadoso,
ya que puede ser fuente de errores.

(eje corto) .

Adquisicién Gated SPM'3

Mediante esta técnica se puede valorar simultaneamen-
te la perfusion miocardica y la funcidn ventricular tanto en
reposo como en el postesfuerzo. Su adquisicion es igual al
SPM convencional, salvo que es preciso sincronizar el ini-
cio del estudio conla onda R del ECG del paciente.

La Gated SPECT esta formada por ocho imagenes
que van de diastole a diastole y sumadas forman un
SPECT cardiaco convencional. El Gated SPECT refleja el
movimiento de la pared ventricular durante el ciclo cardia-
co, el aumento del grosor miocardico durante la sistole, la
fraccion de eyeccion y los volimenes ventriculares.

Se ha demostrado su buena correlacion con otras téc-
nicas de imagen como la ecocardiografia o la ventriculo-
grafia isotopica’®.

El Gated-SPM, al igual que la SPM convencional, crea
ademas varios mapas polares en funcion de la perfu-
sién, movilidad de pared, grosor de pared y fraccion de
eyeccion regional.

Interpretacion de la SPM

Se basa en las diferencias existentes entre la SPM
post-estrés y la SPM en reposo. Se puede inducir
isquemia con el esfuerzo fisico o con la inyeccion de
farmacos (dobutamina, dipiridamol), produciéndose
un incremento del flujo coronario que es inferior a tra-
vés de un vaso significativamente estendtico, por lo
que las regiones perfundidas por un vaso normal cap-
taran mas trazador que las irrigadas por arterias enfer-
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mas, apareciendo heterogenicidad en la perfusion.
Independientemente de cuél sea la modalidad elegida,
se compararan las imagenes tras estrés (fisico o far-
macoldgico) con las obtenidas en reposo. La respues-
ta normal consistira en una perfusion homogénea de
todos los segmentos miocardicos tanto con el estrés
como en el reposo. En caso de detectarse un defecto
de perfusion miocardico en el postesfuerzo que se
normaliza total o parcialmente en el estudio de reposo
es que existe isquemia en dicho territorio. Si por el
contrario el defecto de perfusion es fijo, es decir, que
no se modifica en el estudio de reposo, se tratara de
un miocardio necroético.

Tres aspectos son relevantes en la correcta interpre-
tacion de la SPM: extension, localizacion, severidad y
reversibilidad de los defectos de perfusion.

— Extensioén. Se consideran grandes defectos de
perfusion si afectan a mas de tres segmentos, modera-
dos entre tres y un segmento y leves si uno 0 menos.

— Localizacién. Se realiza mediante la segmenta-
cion del miocardio en territorios 0 segmentos depen-
dientes de determinadas arterias coronarias. La division
del miocardio en 17 segmentos con la misma localiza-
cion que en el ecocardiograma o en la resonancia mag-
nética tiene la ventaja de poder comparar facilmente
estas técnicas. Esta segmentacion se realiza dividiendo
la imagen transversal en tres cortes: apical, medio y
basal, y cada uno de estos cortes en 4, 6 y 6 segmentos.
El segmento 17 corresponde al apex visualizado en el
corte de eje largo vertical.

Corte apical: segmento anteroapical, septoapical,
lateroapical e inferoapical.

Corte medio: segmento medio anterior, medio lateral,
medio posterior, medio inferior, medio del septo poste-
rior y medio del septo anterior.

{ORTZONTAL
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Corte basal: segmento basal anterior, basal lateral,
basal posterior, basal inferior, basal del septo posteriory
basal del septo posterior.

— Severidad: Se considera severa a una captacion
inferior al 40%, moderada cuando se encuentra entre el
40y el 60% vy finalmente ligera si la captacion esta entre
el 60y el 80% del méximo y normal por encima del 80%.

— Reversibilidad: Se considera total cuando la
diferencia de actividad entre el esfuerzo y el reposo es
superior al 90% v parcial cuando la diferencia esfuerzo-
reposo es del 30%-90%.

Recomendaciones generales
en la interpretacion de la prueba

Debemos tener informacién sobre el habito corporal
del paciente (obesidad, tamafno de la mama, etc.).

Estar familiarizados con las imagenes normales (fig. 2).

Conocer la existencia de los artefactos'®-1” tanto
intrinsecos al equipo como originados por los pacientes.

Revisar cuidadosamente las imagenes tomograficas
para poder detectar estos artefactos.

Seleccionar cuidadosamente el gje largo cardiaco
para reorientar las imagenes topogréficas y evitar inter-
pretaciones erroneas.

Comprobar que las imagenes tomograficas han sido
normalizadas adecuadamente.

Revisar los mapas polares para evitar artefactos.

LA SPECT DE PERFUSION MIOCARDICA
EN REPOSO Y SU UTILIDAD EN LA UDT

Los pacientes que no han presentado cambios isqué-
micos en el ECG van a catalogarse como de riesgo bajo

Fig. 2—SPECT de perfusion
miocardica en reposo normal.
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o0 moderado de cardiopatia isquémica. Estos enfermos
son los que van a ser estuadiados en la UDT (fig. 3), rea-
lizandose el diagndstico de sindrome coronario agudo
en funcion de varias exploraciones complementarias.
En el primer escaldn diagndstico la SPECT de perfu-
sién miocardica en reposo se encuentra al mismo nivel
que los marcadores séricos de dafio miocardico' 19
(troponina). La eficacia de la SPM en reposo en la angina
inestable?®: 2! ya fue documentada en los anos ochenta.
La apariciéon de defectos de perfusion en reposo va
a estar en relacion con la falta de flujo miocéardico que
provoca isquemia, con el consiguiente dano celular.
Esta circunstancia hace necesaria la inyeccion del is6-
topo lo mas proxima posible al inicio del dolor, redu-
ciéendose la sensibilidad a lo largo del tiempo, no
estando ya indicada pasadas las seis primeras horas
del comienzo de los sintomas. Los resultados en sen-
sibilidad y especificidad resultaron superiores en los
pacientes inyectados en la fase aguda de dolor frente

GAMMAGRAFIA DE PERFUSION MIOCARDICA EN LA UNIDAD DE DOLOR TORACICO

los obtenidos en el periodo posterior (96 y 79% frente
a84y65%).

La precocidad en la reduccion del flujo coronario hace
que la alteracion del SPM en reposo preceda a la eleva-
cién de las troponinas al inicio del dolor, igualandose
posteriormente. El valor predictivo de la SPM en reposo
en la UDT es similar al de la troponina y su sensibilidad
para la deteccion de infarto de miocardio no es significa-
tivamente diferente (92% frente al 90%).

Los pacientes con SPM en reposo???4 normal pue-
den ser dados de alta dada la baja probabilidad de
acontecimientos adversos cardiolégicos posteriores
(0% alos 90 dias, 3% alanoy 9% a los 22 meses).

Como inconvenientes de la SPM en reposo destacan
los artefactos de atenuacion provocados por estructu-
ras adyacentes: la mama puede atenuar la cara anterior
del corazoén e interpretarse como isquemia o infarto en
el territorio de la descendente anterior y el diafragma
atenuar la cara inferior y confundirse con afectacion del

DOLOR TORACICO

ECG SIN CAMBIOS ISQUEMICOS

[

1

DOLOR TIPICO PROLONGADO O
DOLOR ATIPICO PROLONGADO CON AP DE C. ISQUEMICA

DOLOR TIPICO PERO NO PROLONGADO O
DOLOR ATIPICO PROLONGADO

| 1% - 5% IAM, 5-20% Al |
|

MEDIO RIESGO

U.C. Intermedios

l
ECG seriados
Marcadores bioquimicos seriados
SPECT perfusion reposo

| <1% IAM, < 5% Al |
|

BAJO RIESGO

Departamento Urgencias
I
ECG seriados
Marcadores bioquimicos seriados
SPECT perfusion reposo
|

No puede hacer ejercicio ‘

I Puede hacer ejercicio ‘

IPuede hacer ejercicio ‘

‘No puede hacer ejercicio

ECO de estrés
SPECT perfusion post-dipiridamol

Ergometria convencional
SPECT perfusion post-esfuerzo

ECO de Estrés
SPECT perfusion post-dipiridamol

Fig. 3.—Protocolo de actuacion en la UDT. U.C. Intermedios: unidad de cuidados intermedios.
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territorio de la coronaria derecha. Aparecen en un 30%
de las ocasiones y son semejantes a defectos de perfu-
sion, por lo que se requiere en este caso comparar con
un estudio postesfuerzo. Otro inconveniente es la difi-
cultad para diferenciar entre infarto antiguo o isquemia
actual en los pacientes con antecedentes de cardiopa-
tia isquémica, lo que obligaria a la realizacion de test de
esfuerzo. Resaltar que los buenos resultados de la SPM
en reposo dependen de manera importante de la inyec-
cion precoz del trazador, debiendo coincidir con la clini-
ca de dolor anginoso.

Una ultima limitacion de esta técnica es la falta de dis-
ponibilidad actual del servicio de medicina nuclear
durante 24 horas en las UDT.

Estos inconvenientes hacen que en nuestro medio
sea escasamente utilizada.

SPECT DE PERFUSION MIOCARDICA
POSTEJERCICIO Y UTILIDAD EN LA UDT

El objetivo de la ergometria convencional (es provocar
isquemica miocardica aumentando la demanda de oxi-
geno con el esfuerzo. Se trata de la prueba de deteccion
de isquemia mas accesible y mas ampliamente utiliza-
da, pudiendo realizarse precozmente?528 desde la
urgencia del hospital debido al bajo nimero de compli-
caciones que presenta.

Debido a su elevado valor predictivo negativo, la
ergometria convencional negativa concluyente permi-
te el alta precoz del paciente, al existir muy baja inci-
dencia de acontecimientos cardiacos posteriores. Por
el contrario, las complicaciones tras el alta son fre-
cuentes (13%) en pacientes con ergometria no conclu-
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yente con baja carga de esfuerzo o no valorable eléc-
tricamente.

La sensibilidad global de la prueba de esfuerzo varia
entre un 56 y un 81% vy la especificidad entre un 72 y un
96%. La sensibilidad aumenta conforme lo hace la sinto-
matologia y la gravedad de las lesiones, de tal modo que
se alcanzan valores de sensibilidad muy altos en la enfer-
medad del tronco coronario izquierdo y en la multivaso
(entre el 73y el 100%) en contraposicion con la sensibili-
dad de un 25-60% que arroja la enfermedad de un vaso.

A pesar de ser el primer escalon?9-3" dentro de las
técnicas de deteccion de isquemia por su gran disponi-
bilidad, presenta numerosas limitaciones que a conti-
nuacion enumeramos:

— Imposibilidad para realizar gjercicio fisico por limita-
ciones musculoesqueléticas o respiratorias.

— Resultados no interpretables electrocardiografica-
mente en pacientes con alteraciones del ECG basal
como la existencia de bloqueo completo de rama
izquierda u otros trastornos de la conduccion, marcapa-
s0s, cubeta digitélica, sindrome de preexcitacion, hiper-
trofia ventricular izquierday otros.

— Resultados no concluyentes, dudosos o inespecificos.

— Baja rentabilidad diagndstica en pacientes mayo-
res de 70 anos.

En los pacientes con baja prevalencia de enfermedad
coronaria se ha encontrado una proporcion de resulta-
dos dudosos o inespecificos considerable (13-22%),
resultando también elevado el nUmero de falsos positi-
vOS (29-33%).

Por estos motivos muchos cardidlogos prefieren
emplear ya de entrada una técnica de deteccion de
isquema con imagen, o bien la SPM (fig. 4) o el ecocar-
diograma de estrés.

Fig. 4.—Enfermo de 56 arfios
que acude a Urgencias por do-
lor precordial atipico. FRCV:
Tabaquismo, dislipemia. BRDI.
SPM: Isquemia miocardica de
pared lateral.
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La SPM postesfuerzo presenta unos resultados sensi-
blemente superiores a la prueba de esfuerzo convencio-
nal, con unos valores de sensibilidad y especificidad del
86 y del 91% respectivamente, para niveles de taquicar-
dizacion por encima del 85% de la frecuencia cardiaca
maéxima prevista®2, Estos resultados varian si la prueba
de esfuerzo no es concluyente, aunque puede conside-
rarse suficiente el esfuerzo realizado con niveles superio-
resab5METSy 18.000 de doble producto. En cuanto ala
deteccion de enfermedad coronaria en mujeres y hom-
bres no se han encontrado diferencias significativas en lo
referente a sensibilidad y especificidad.

Un test de perfusion negativo para isquemia indica un
pronostico favorable incluso en pacientes con enferme-
dad coronaria conocida, con una incidencia de compli-
caciones coronarias similar a la de la poblacion general.

SPECT DE PERFUSION MIOCARDICA
POSTESTIMULO FARMACOLOGICO

El estimulo farmacolégico se emplea cuando existe
incapacidad para realizar un esfuerzo fisico adecuado.

Dipiridamol

La administracion intravenosa de dipiridamol aso-
ciada a la practica de una gammagrafia de perfusion
viene realizandose desde el afio 1978 con excelentes
resultados. El dipiridamol produce vasodilatacion pre-
ferente en las arterias coronarias sanas (aumenta el
flujo coronario entre 3-5 veces) con respecto a aque-
llas que tienen el flujo comprometido por estenosis,
produciéndose y detectandose diferencias en la perfu-
sion miocardica. La escasa proporcion de pacientes
que presentan angina y/o cambios isquémicos en el
ECG durante su inyeccién, confirma que es una altera-
cion en la distribucion del flujo mas que una auténtica
isquemia miocardica.

Las contraindicaciones para la administracion de
dipiridamol son el asma o enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica severa y las alteraciones graves de la
conduccién, antagonizandose sus efectos secundarios
con el empleo de teofilina.

La dosis mas frecuentemente empleada es de 0,14
mg/kg/min durante 4 minutos. Esta cantidad puede
incrementarse hasta 0,28 mg/Kg/min en algunos
pacientes para obtener una adecuada vasodilatacion.

La sensibilidad, especificidad y seguridad diagnostica
es inferior al SPM postejercicio.

Dobutamina®®

La dobutamina (5-40 ug/Kg/min en intervalos de tres
minutos con el posible ahadido de 1 mg iv de atropina si

GAMMAGRAFIA DE PERFUSION MIOCARDICA EN LA UNIDAD DE DOLOR TORACICO

no se alcanza el 85% de la frecuencia cardiaca maxima
prevista) es un agonista adrenérgico que produce
aumento de la frecuencia cardiacay de la contractilidad,
aumentando, por tanto, la demanda de consumo de
oxigeno miocardico y produciendo asi isquemia en
aquellas zonas que tienen comprometido el aporte san-
guineo, con la consiguiente aparicion de alteraciones de
la perfusion que no existian previamente en el estudio
basal en reposo.

Se reserva para los pacientes que tienen contraindi-
caciones para el uso de la adenosina o el dipiridamol, ya
que estas sustancias aumentan mas el flujo coronario
que la dobutamina.

Las contraindicaciones relativas de la dobutamina
incluyen las arritmias auriculares y ventriculares, la
hipertension severa no controlada y la obstruccion
hemodinamicamente significativa en el tracto de salida
del ventriculo izquierdo.
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Utilidad del ecocardiograma transtoracico
convencional y portatil en pacientes

con dolor toracico

T. Datino Romaniega, M. Martinez-Sellés, M. Juarez Fernandez, P. Mahia Casado y

M. A. Garcia Fernandez

Servicio de Cardiologia
Hospital Universitario Gregorio Maraidn. Madrid

INTRODUCCION. BASES FISIOLOGICAS

Estudios clinicos y experimentales han demostrado
que, cuando el miocardio sufre isquemia, la contrac-
cion parietal se altera en la cascada isquémica antes
de que se desarrollen cambios en el electrocardiogra-
ma'-2 (fig. 1). El primer evento tras la aparicion de
isquemia miocardica es la disfuncion del segmento
isquémico, inicialmente diastdlica y posteriormente
sistdlica, objetivables por ecocardiografia. A continua-
cion aparecen las alteraciones de la repolarizacion en
el electrocardiograma (ECG) de superficie, siendo la
aparicion del dolor toracico un fendmeno tardio. En
caso de prolongarse el insulto isquémico, tendra lugar

la liberacion al torrente sanguineo de los marcadores
de laboratorio de dafno miocardico (troponina, creatin-
quinasa). Por tanto, las alteraciones de la motilidad
parietal del ventriculo izquierdo constituyen el signo de
isquemia miocardica mas precoz detectable en la
practica clinica, y constituyen la base de la deteccion
ecocardiografica de isquemia miocardica.

Sin embargo, la aplicacion practica de esta evidencia
resulta mas compleja. En primer lugar, la especificidad de
las alteraciones ecocardiograficas no es absoluta y pue-
den observarse en situaciones de dafio miocardico de
practicamente cualquier origen (miocarditis, tras cirugia
cardiaca...). Pero ademas, incluso cuando el dano ventri-
cular es de origen isquémico, las anomalias de la funcion

Aumento
Disfuncién en la PTDVI

sistdlica

Disfuncién
diastélica

l

Oclusién >

Cambios
ECG Angina

Fig. 1.—Cascada isquémica: a
medida que avanza el tiempo de
isquemia, se producen altera-
ciones progresivas en el funcio-
nalismo cardiaco y finalmente

TIEMPO

aparecen los sintomas. ECG:
electrocardiograma, PTDVI: pre-
sion telediastdlica del ventriculo
izquierdo.
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segmentaria pueden ser debidas a varios mecanismos
fisiopatologicos. Isquemia, necrosis, contusion e hiberna-
cion son cuatro mecanismos capaces de inducir idénti-
cas anormalidades de la funcidn ventricular y poseen sus-
tratos fisiopatoldgicos e implicaciones prondsticas
distintas®. A pesar de ello, en el contexto clinico adecua-
do, la ecocardiografia bidimensional sigue aportando
informacion clinica enormemente Util en el manejo de los
pacientes con sospecha de sindrome coronario agudo.

DIAGNOSTICO ECOCARDIOGRAFICO
DE ALTERACIONES DE LA MOTILIDAD
REGIONAL DEL VENTRICULO
IZQUIERDO. ASPECTOS TECNICOS

La utilidad diagnostica de la ecocardiografia en los
pacientes con enfermedad coronaria se basa en gran
parte en la capacidad de detectar anomalias en la con-
traccion segmentaria. La falta de técnicas cuantitativas
aplicables de forma rapida y fiable obliga al estudio de la
contraccion regional de forma subjetiva. Esta valoracion
se realiza atendiendo a la excursion del endocardio o
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motilidad parietal y al incremento en el espesor del mio-
cardio o engrosamiento parietal. Ambos aspectos son
complementarios y deben ser conjuntamente evaluados
en el estudio de la funcion regional. De acuerdo con la cla-
sificacion de la Sociedad Americana de Ecocardiografia®
(tabla 1), segun la apariencia subjetiva de la motilidad v el
engrosamiento, el segmento analizado es calificado
como normoquinético (contraccién normal), hipo-
quinético (existencia de desplazamiento endocardico y
engrosamiento, pero menor al 30%), aquinético (engro-
samiento < 10% y excursion endocardica indetectable) o
disquinético (protrusion sistélica de la pared miocardica
hacia el espacio pericardico). A cada segmento se le
asigna un numero (1, 2, 3y 4, respectivamente); suman-
do todos los indices de los segmentos visualizados y divi-
diéndolo por el numero total de segmentos visualizados,
se obtiene un indice global de motilidad. De este modo se
puede semicuantificar la motilidad segmentaria.

Existen varios modelos de segmentacion del ventricu-
lo izquierdo, pero el mas utilizado es el propuesto por la
Sociedad Americana de Ecocardiografia* que utiliza 16
segmentos (fig. 2). Recientemente, la segmentacion ha
sido revisada para unificar las diferentes técnicas de ima-

Tabla | Semicuantificacion de la motilidad segmentaria miocardica
Indice Motilidad Parietal Desplazamiento Parietal Engrosamiento endocdrdico
1 Normal Normal Normal (>30%)
2 Hipocinesia Reducido Reducido (<30%)
3 Acinesia Ausente Ausente
4 Discinesia Fuera de la cavidad ventricular Adelgazamiento
5 Aneurisma Deformidad diastolica Ausente o adelgazamiento

16 segmentos funcion
sistélica regional

1/ Normoquinesia
2/ Hipoquinesia
3/ Aquinesia

4/ Disquinesia

Fig. 2.—Segmentacion del ventriculo iz-
quierdo propuesta por la Sociedad Ameri-
cana de Ecocardiografia y correspondencia
en color con la arteria coronaria responsa-
ble de su irrigacion.
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gen empleadas en el estudio de la perfusion y la funcion
contractil cardiaca, introduciéndose un nuevo segmento
denominado apical 0 segmento 17. Esta nueva segmen-
tacion pretende clarificar la denominacion de las altera-
ciones de este territorio, independientemente de su
extension lateral, septal o anterior, dejando patente que
su afectacion es reflejo de lesiones que afectan al territo-
rio de distribucién de la arteria descendente anterior®.

En los ultimos anos se han producido cambios en la
tecnologia de la imagen ultrasonica facilmente aplica-
bles y que han dado lugar a importantes mejoras en la
visualizacion del endocardio. La imagen mediante
segundo armaonico tisular aprovecha las caracteristicas
de resonancia de los tejidos y permite una clara mejoria
de la determinacion de la interfase endocardio-sangre
en un gran nimero de pacientes®’. La utilizacion de
contrastes ecocardiograficos intravenosos, ademas
de mejorar la identificacion del borde endocardico en
presencia de ventanas ultrasénicas suboptimas® , nos
ofrece la posibilidad de estudiar la perfusion miocéardica
con ecocardiografia’® 1. Utilizando estas nuevas tec-
nologias cabe esperar una mejoria en la exactitud diag-
noéstica de la valoracion ecocardiogréafica en este grupo
de pacientes.

La disminucién del engrosamiento sistoélico es el
signo mas sensible y especifico de enfermedad corona-
ria, ya que un segmento ventricular puede desplazarse
pasivamente al ser arrastrado por un segmento adya-
cente con motilidad normal o hiperdinamica. Aunque se
han realizado varios intentos para mejorar la cuantifica-
cién de la motilidad sistdlica, este «arrastre pasivo»
constituye la principal limitacion de las técnicas que eva-
lUan la velocidad o el desplazamiento de un determina-
do segmento miocardico como el Color Kinesis'? o
como el Doppler tisular y ha motivado la introduccion de
otras aplicaciones como la tasa de deformacién miocar-
dica (strain rate) para la cuantificacion de la motilidad
segmentaria’s. Ademas de la isquemia miocérdica,
otras patologias pueden ser causa de anomalias seg-
mentarias en la motilidad como en el bloqueo de rama
izquierda, en la estimulacion por marcapasos o en pre-
sencia de un movimiento septal paraddjico por sobre-
carga ventricular derecha o simplemente tras cirugia
cardiaca. En estos casos es importante fijarse en el
engrosamiento sistdlico, que en la mayoria de los casos
nos permite evitar diagndsticos falsamente positivos de
isquemia miocardica.

En lo que respecta a la disfuncion diastdlica, se han
descrito diversas técnicas ecocardiograficas que permi-
ten evaluar también la funcion diastdlica regional, como
la ecocardiografia con tasas elevadas de imagenes por
segundo con sustraccion digital y la codificacion en
color de la deteccion automatica de bordes. Mas
recientemente, la aplicacion de las nuevas técnicas de
Doppler tisular de onda pulsada, que permite analizar la
velocidad del desplazamiento de un determinado seg-
mento miocérdico (tanto en sistole como en diastole),

UTILIDAD DEL ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO CONVENCIONAL Y PORTATIL

sugiere que pueden distinguirse segmentos irrigados
por arterias coronarias obstruidas y segmentos irriga-
dos por arterias no obstruidas, incluso en presencia de
contraccion sistélica normal'4. La aplicacion de nuevas
tecnologias como el strain rate, no dependientes de los
movimientos de traslacion o de arrastre por segmentos
adyacentes, podrian mejorar también la cuantificacion
de la funcion diastolica segmentaria’®.

ECOCARDIOGRAFIA EN LA EVALUACION
DEL PACIENTE CON DOLOR TORACICO

Con frecuencia la historia clinica, la exploracion fisica
y el ECG no son suficientes para clarificar el diagnésti-
co de un dolor toracico'®. El ECG convencional tiene
una sensibilidad inferior al 50% para el diagndstico de
infarto agudo de miocardio (IAM) y menor en el diag-
néstico de angina inestable'” 8, Por otro lado, los
marcadores bioquimicos tardan varias horas en positi-
vizarse, retrasando el tratamiento adecuado de los
enfermos'®. Teniendo en cuenta todo esto, es l6gico
pensar que la ecocardiografia podria mejorar el manejo
de los pacientes con dolor toracico en el servicio de
urgencias. Los estudios realizados para valorar la utili-
dad de la ecocardiografia en este contexto varian en
cuanto al momento en que se realiz6 el ecocardiogra-
ma, la presencia o no de alteraciones en el ECG y el
objetivo final (utilidad diagndstica o prondstica). En la
tabla Il se exponen los resultados de los principales
estudios que midieron la precision de la ecocardiogra-
fia en el diagndstico de infarto agudo de miocardio
(IAM) y enfermedad coronaria (EC) significativa sin IAM.
Sabia y cols. observaron que la deteccion de alteracio-
nes en la contractilidad segmentaria en el ecocardio-
grama realizado dentro de las primeras 4 horas de la
llegada a urgencias a pacientes que acudieron por
dolor toracico mostrd una sensibilidad del 93% y una
especificidad del 60% en el diagndstico de IAM; la sen-
sibilidad del ECG (elevacion o descenso del ST) fue del
30%, y la especificidad del 95%2°. En los estudios que
incluyeron enfermos con ECG normal o no diagndéstico
la ecocardiografia mostré una sensibilidad mayor del
80% en la deteccion de IAM o EC21-24, Sasaki y cols?®
objetivaron que la sensibilidad y la especificidad de
diagnostico de IAM o EC eran del 89y 100%, respecti-
vamente, si se realizaban cuando el paciente tenia
dolor toracico, y eran del 64 y 93% si el dolor ya no
estaba presente, y concluyd que la ausencia de altera-
ciones en la contractilidad segmentaria sélo es Util para
demostrar la ausencia de IAM o EC si el ecocardiogra-
ma se realiza durante el episodio de dolor toracico. Sin
embargo, un estudio posterior no mostrod diferencias
significativas en la precision del ecocardiograma para
el diagnéstico de IAM o EC, en funcion de la presencia
0 ausencia de sintomas en el momento de realizar la
prueba de imagen?®.
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Tabla Il Resumen de estudios que valoran la precision de la ecocardiografia en diagnéstico de infarto agudo
de miocardio (IAM) y enfermedad coronaria (EC) significativa sin I1AM.
. N.%de N ¢ Realtzgczon Endpoint Sensibilidad Especificidad
Estudio . pacientes con ecocardiograma . ]
pacientes IAM - diagndstico (%) (%)
Peels?* 43 13 (30) <4 IAMo EC 88 78
Sabia?® 169 29 (17) <4 1AM 93 60
Sasaki® 46 15 (33) Con dolor toracico IAM o EC 89 100
Sin dolor toracico(< 8-12) 64 93
Loh23 30 16 (53) <12 IAM 83 100
Horowitz?? 65 33(51) <12 1AM 85 92
Kontos?0 260 23(9) <4 IAM 96
TIAM o revascularizacion 91 75

Cuando el ecocardiograma se realiza en las primeras
horas del ingreso en urgencias en pacientes que acu-
den por dolor toracico, la presencia de alteraciones de
la contractilidad segmentaria se relaciona con una
mayor tasa de eventos cardiacos durante el ingreso
hospitalario y a medio plazo, incluso al ajustar por otras
variables (edad, historia previa de infarto, alteraciones
electrocardiogréficas)?® 27, De esta manera tendria un
papel importante para identificar de forma precoz a
pacientes de alto riesgo, evitando la necesidad de espe-
rar la seriacion de marcadores de dafio miocardico para
ingresar y tratar adecuadamente al paciente.

En un estudio reciente, Swee y cols.?® analizando los
resultados de los estudios ecocardiogréaficos realizados
a 1.112 pacientes incluidos en una unidad de dolor tora-
cico (UDT), cuestionan la utilidad de esta prueba en la
UDT. Se trataba de pacientes con dolor toracico suge-
rente de sindrome coronario agudo (SCA), sin historia
cardiolégica previa y con ECG no diagnéstico. La prue-
ba de imagen se realizé tras al menos 9 horas de obser-
vacion, cuando se demostrd que la seriacion de CK-MB
era normal. De los 18 pacientes que tuvieron una eco-
cardiografia positiva (definida como alteraciones en la
contractilidad global o segmentaria) ninguno tuvo even-
tos cardiolégicos en un seguimiento de 6 meses, mien-
tras que los 15 eventos (revascularizacion o IAM) se
acumularon en los 1.094 que tuvieron un ecocardiogra-
ma negativo. Segun los autores, la ecocardiografia
basal no predice eventos adversos en pacientes con
sospecha de SCA con ECG y CK-MB seriados norma-
les tras una evaluacion de 9 horas. Cabria destacar que
la baja incidencia de eventos en este estudio, por tratar-
se de una poblacion de muy bajo riesgo, no permite
sacar conclusiones definitivas.

En conjunto, la deteccién de alteraciones de la con-
tractilidad segmentaria en el estudio ecocardiografico
realizado en las primeras horas a pacientes que acuden
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por dolor toracico mejora la capacidad para diagnosti-
car EC y tiene implicaciones prondsticas. Por otro lado,
con el uso de la ecocardiografia también pueden eva-
luarse otras causas cardiacas de dolor toracico como la
estenosis adrtica, la miocardiopatia hipertréfica, el tro-
boembolismo pulmonar, el derrame pericardico o la
diseccion adrtica.

Como ya hemos comentado, estos resultados podrian
mejorar con el desarrollo de nuevas tecnologias. La
ecocardiografia con contraste se ha convertido en una
técnica prometedora para valorar la extension y severi-
dad de la enfermedad coronaria, ya que mejora la valo-
racion de la contractilidad segmentaria y permite estu-
diar la perfusion miocérdica®. Defectos en los patrones
de perfusion se correlacionan con cambios en el seg-
mento STy falta de viabilidad miocérdica''-29, Ademas,
comparada con otras técnicas, ofrece beneficios sus-
tanciales como la accesibilidad, una buena resolucion
temporal y espacial y un coste relativamente bajo. Kaul y
cols.®0 realizaron un estudio ecocardiografico con con-
traste en el Servicio de Urgencias a pacientes que tuvie-
ron dolor toracico en las 4 horas previas y que no mos-
traban elevacion del segmento ST en el ECG. Se
estudiaron 203 enfermos, de los cuales 38 (19%) tuvie-
ron un evento cardiaco en las primeras 48 horas (IAM,
revascularizacion o muerte). En 163 pacientes también
se realizd SPECT, teniendo ambas pruebas una concor-
dancia del 77%. Las alteraciones de la contractilidad
segmentaria y de la perfusion miocardica detectadas
por las dos pruebas de imagen fueron predictoras de
eventos cardiacos en el analisis multivariado, afiadien-
do informacién prondstica a la clinica, los antecedentes
y el ECG. Este estudio abre una puerta a la utilidad de la
ecocardiografia con contraste en el estudio del dolor
toracico en urgencias; sin embargo, la experiencia es
preliminar, y estan todavia por definir las dosis, prepara-
dos y ajustes necesarios, asi como el rendimiento
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coste-beneficio de esta técnica en su aplicacion en el
contexto clinico de la cardiopatia isquémica aguda.

De todas maneras, la interpretacion de la contrac-
cion segmentaria es probablemente la parte mas com-
pleja de la ecocardiografia y extremadamente depen-
diente del operador. En todos los estudios que hemos
mencionado previamente, las imagenes ecocardiogra-
ficas fueron almacenadas y analizadas por ecocardio-
grafistas expertos, en un contexto ideal. Este hecho
debe hacer valorar con precaucion los estudios de la
literatura. En la practica habitual seria necesaria una
interpretacion inmediata de las imagenes, para poder
modificar el manejo del paciente. La telemedicina ha
demostrado que es posible transmitir imagenes eco-
cardiograficas digitales que pueden ser interpretadas
por expertos a distancia, en tiempo real o tras ser alma-
cenadas, con una calidad similar a las imagenes inter-
pretadas in situ®1-33,

ECOCARDIOGRAMA PORTATIL
EN LA UDT

Los sistemas de ecocardiografia portatil, equipos
ecocardiograficos de pequeno tamano y bajo coste,
resultan muy atractivos para una valoracion rapida de
las alteraciones de la contractilidad segmentaria en el
servicio de urgencias, asi como para la deteccion de
otras causas de dolor toracico. Varios estudios han
demostrado que estos sistemas mejoran la deteccion
de importantes hallazgos cardiacos frente a la explora-
cion fisica, y su calidad de imagen es adecuada para
llevar a cabo un estudio ecocardiogréfico focal de la
funcién y anatomia cardiacas®*-3". De acuerdo con las
recomendaciones de la Sociedad Americana de Eco-
cardiografia®8, es suficiente poseer conocimientos en
ecocardiografia de nivel Il (lo que implica 6 meses de
entrenamiento y 300 estudios interpretados) para lle-
var a cabo de forma independiente un estudio ecocar-
diografico completo con equipo portatil, lo cual evitaria
la necesidad de personal experto. De todas maneras,
todavia no se ha validado de forma concreta su preci-
sion en el estudio de pacientes con dolor toracico en el
servicio de urgencias. En un estudio reciente, cardidlo-
gos con conocimientos en ecocardiografia de nivel |l
realizaron un estudio ecocardiografico con sistema
portatil a 70 pacientes que acudieron por dolor toraci-
CO a urgencias [48 (68%) tenian dolor en el momento
de realizarles la prueba], con ECG normal o no diag-
nostico®?. En 14 pacientes se objetivaron alteraciones
de la contractilidad segmentaria, con una sensibilidad
del 100%, una especificidad del 93% y unos valores
predictivos negativo y positivo del 100y 71%, respec-
tivamente, para el diagnéstico de sindrome coronario
agudo al alta (tras estudio cardiolégico completo).
Sélo un paciente elevd troponina Ty también tuvo alte-
raciones de la contractilidad segmentaria. Este estudio

UTILIDAD DEL ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO CONVENCIONAL Y PORTATIL

muestra que la ecocardiografia portatil anadiria infor-
macion en la estratificacion de este tipo de pacientes,
ya que, dado el alto valor predictivo negativo obtenido,
permitiria descartar un origen cardiolégico del dolor
toracico cuando no se objetivasen alteraciones de la
contractilidad segmentaria.

En nuestro centro hemos estudiado con ecocar-
diografia portatil a 130 pacientes en la UDT cuando
ya no tenfan dolor toracico, mostrando buena corre-
lacion con el estudio ecocardiografico rutinario previo
a la realizacion de la ecocardiografia de estrés (sien-
do realizado el estudio con sistema portatil por car-
didlogos con nivel Il de conocimientos de ecocardio-
grafia). Aunque los resultados todavia no han sido
publicados, la ausencia de alteraciones en la con-
tractilidad segmentaria mostrd un valor predictivo
negativo del 92% para la presencia de enfermedad
coronaria que requirié revascularizacion durante el
ingreso, siendo este aspecto significativamente mas
frecuente en los pacientes con alteraciones de la
contractilidad segmentaria. Al incluir en el analisis el
antecedente de enfermedad coronaria previa, esta
diferencia dejo de ser significativa. La ecocardiografia
portatil también permitié otros diagndésticos confir-
mados posteriormente con el estudio ecocardiografi-
co reglado: una paciente ingresé directamente al
detectarse hipertension pulmonar severa y dilatacion
de cavidades derechas; se detectd una estenosis
adrtica moderada, 1 insuficiencia adrtica moderada,
5 insuficiencias mitrales significativas e hipertrofia
ventricular en 30 pacientes.

De confirmarse todos estos resultados, la ecocar-
diografia portatil podria tener alguna utilidad en la
estratificacion del riesgo en la UDT; ademas permitiria
salvar los problemas del elevado coste de los equipos
tradicionales y de la necesidad de personal altamente
cualificado.
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Ecocardiografia de estres en la unidad
de dolor toracico

P. Mahia, E. Pérez-David, M. Moreno y M. A. Garcia Fernandez
Laboratorio de Ecocardiografia
Hospital Universitario Gregorio Maraidn. Madrid

INTRODUCCION

Desde la creacion de las primeras unidades de dolor
toracico (UDT) éstas han ido incorporando las diferentes
técnicas de provocacion de isquemia como parte de su
protocolo acelerado de diagnostico’3. La seguridad y la
precision de estos protocolos acelerados de diagndstico
esta ampliamente demostrada®-13. Entre las diferentes
pruebas, la Ecocardiografia de estrés se ha convertido
en una de las herramientas de diagndéstico principales,
no soélo por su ya conocida elevada sensibilidad para la
deteccion de isquemia, sino también por su seguridad y
capacidad prondstica’#-18. El desarrollo técnico de los
equipos ecocardiogréaficos y la incorporacion de nuevos
agentes de contraste han permitido una mejora sustan-
cial de la calidad y rapidez de adquisicion de las image-
nes, convirtiendo al ecocardiograma de estrés en uno de
los pilares diagndsticos en la evaluacion de los pacientes
que acuden a Urgencias por dolor toracico.

MODALIDADES DE ECOCARDIOGRAFIA
DE ESTRES. METODOLOGIA

La Ecocardiografia de Estrés esta basada en la
deteccion de las anomalias de la contractilidad global
y segmentaria del ventriculo izquierdo tras una inter-
vencion capaz de inducir isquemia’®. La respuesta
miocardica normal al estrés consiste en un aumento
uniforme de la contractilidad cardiaca, asi como en
una reduccion de la cavidad ventricular durante la sis-
tole. Esta técnica se fundamenta en el concepto de
que la disfuncion reversible de la contractilidad mio-
cardica es un sensible marcador de isquemia, que,
como se ha comentado en el capitulo previo, precede
tanto a las alteraciones electrocardiograficas como a
la aparicion del dolor toracico? 2!, La aparicion de
isquemia puede provocarse por varios métodos; los
mas comunmente empleados se pueden dividir en dos
grupos: fisicos o farmacoldgicos:

1. Estrés fisico

El esfuerzo fisico produce un aumento del consumo
miocardico de oxigeno a través del aumento de la fre-
cuencia cardiaca y de la tension arterial en proporcion al
aumento del trabajo cardiaco?? 23, Este puede realizar-
se mediante la utilizacion de una cinta o bicicleta ergo-
métrica vertical o supina. El registro electrocardiogréfico
se lleva a cabo mediante el protocolo estandar de
Bruce.

La adquisiciéon de las imagenes ecocardiograficas
debe realizarse inmediatamente tras el esfuerzo y en
fase de recuperacion?4, si bien la toma adicional durante
los momentos de maximo esfuerzo incrementa la capa-
cidad diagnéstica de la prueba. El test se considera
positivo si se desarrollan anormalidades de la contracti-
lidad en territorios previamente normales 0 empeoran
los previamente anormales.

2. Estrés farmacolégico

— Farmacos simpaticomiméticos: Dobutamina. Ejer-
ce su accion a través del incremento del cronotropismo
e inotropismo miocardico, que se traduce en un aumen-
to de la demanda de oxigeno?®.

La administracion de la misma se realiza mediante
infusion continua creciente, comenzando con dosis de
5 ug/Kg aumentando la dosis entre 5-10 ug/Kg cada 3
minutos, hasta una dosis maxima de 40 ug/Kg26. Una
vez alcanzada la dosis maxima, si no se ha conseguido
alcanzar la frecuencia cardiaca submaxima, se procede
ala administracion de Atropina hasta una dosis maxima
de 1 mg durante 4 minutos?” (fig. 1).

— Agentes vasodilatadores del lecho coronario:
Dipiridamol o Adenosina. Basados en el concepto de
reserva de flujo coronario, estos agentes provocan una
vasodilatacion arteriolar maxima, que resulta en un
aumento del flujo sanguineo en los territorios irrigados
por arterias epicardicas normales. Cuando existe una
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10 20 30 40
I

1111
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Fig. 1.—Protocolo de Ecocar-
diografia de estrés con Dobu-
tamina. (Procedimientos en
Ecocardiografia. MA. Garcia
Fernandez. McGraw Hill, 2003;

estenosis coronaria significativa el flujo puede que no
esté disminuido durante la situacion basal, pero no es
capaz de aumentar en respuesta al estrés vasodilata-
dor, produciéndose el conocido fendmeno de «robo
coronario»?,

La dosis habitual de Dipiridamol es de 0,84 mg/Kg
administrados durante 10 minutos en varias etapas.
Tras una primera etapa de 4 minutos en la que se
administra un total de 0,56 mg/Kg, si no se ha induci-
do isquemia y el farmaco es bien tolerado por el
paciente, se puede administrar la dosis restante (0,28
mg/Kg)?® 20, pudiendo continuar con la administracion
de Atropina, si la respuesta al Dipiridamol es negativa,
hasta completar 16 minutos®'. En muchos laborato-
rios, el efecto del farmaco es revertido con Aminofilina;
aunque habitualmente no es necesario, puede ser de
utilidad ante la presencia de efectos secundarios signi-
ficativos (fig. 2).

con autorizacion).

La obtencion de imagenes se realiza basalmente y
después de la administracion del vasodilatador, y como
es rutina en la ecocardiografia de estrés, se considera
como positiva la aparicidon o empeoramiento de las ano-
malias de la contractilidad

En el caso de la utilizaciéon de Adenosina, la dosis
recomendada es de 0,14 mg/Kg durante 4 minutos 2.

La principal limitacién de la ecocardiografia de
estrés, es la dificultad que existe en ocasiones para
obtener imagenes de calidad, lo que depende en gran
medida de la experiencia de quién realiza la prueba 'y
que puede estar dificultada por la presencia de una
mala ventana ecocardiogréfica. El desarrollo tecnolo-
gico de los equipos con la inclusion de imagen armo-
nica y la utilizacion de agentes de contraste que per-
miten una mejor visualizacion del borde endocardico
han permitido una mejora sustancial en la calidad de
las iméagenes®3 (fig. 3).

DIPIRIDAMOL

(mg/kg)

0,56 0,2
—

ATROPINA

Fig. 2.—Protocolo de Ecocar-
diografia de estrés con Dipiri-

min

damol. (Procedimientos en
Ecocardiografia. MA. Garcia
Fernandez. McGraw Hill, 2003;
con autorizacion.)
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COMTRASTE
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Fig. 3.—La utilizaciéon de con-
traste durante las fases basal y
pico de la prueba de estrés
permite una mejor visualizacion
del borde endocardico.

INDICACIONES DE LA ECOCARDIOGRAFIA
DE ESTRES EN LA UDT

El objetivo de las UDT es proporcionar un enfoque pro-
nostico y terapéutico de los pacientes con dolor toracico
mediante una clasificacion rapida de los mismos en gru-
pos de riesgo. Esto permite identificar rapidamente a los
pacientes de alto riesgo, acelerando su ingreso. Para lle-
var a cabo este propdsito se han desarrollado protocolos
rapidos de diagndstico basados en la observacion clini-
ca, ECG Yy seriacion de marcadores bioguimicos. Una vez
descartados los pacientes que presentan un sindrome
coronario agudo, aquellos que tienen hallazgos negativos
deben ser evaluados mediante un técnica de diagndéstico
no invasiva que determine si el paciente tiene isquemia
inducible.

El diagndstico no invasivo de la enfermedad coronaria
se basa en la deteccion de las anormalidades en la perfu-
sion y metabolismo, electrocardiogréficas o clinicas pro-
vocadas por diferentes tipos de estrés

Si bien las indicaciones generales de la Ecocardiografia
de estrés estan bien establecidas3* 3, no existen indica-
ciones especificas sobre su utilizacion en una UDT. El pro-
totipo general de paciente al que se le va a realizar un test
de provocacion de isquemia precoz es aquel que tras una
evaluacion inicial es considerado de intermedio-bajo ries-
go. Larealizacion de una u otra técnica diagnoéstica debe
tener en cuenta esta consideracion, asi como la capaci-
dad del paciente para realizar esfuerzo, la presencia de

posibles alteraciones del electrocardiograma basal,
cdmo 0 no es de importante la localizacion de las altera-
ciones isquémicas y la disponibilidad y experiencia de
cada centro en las distintas técnicas. La condicion ideal
seria aquella en que la eleccion de una u otra técnica se
basara en la capacidad diagndéstica y prondstica de la
misma adecuada a las caracteristicas de cada paciente.

Si bien la seguridad y capacidad prondstica de la
ergometria convencional como herramienta diagndstica
en la UDT se ha puesto de manifiesto en estudios pre-
vios36-38 existe un grupo de pacientes en los que la rea-
lizacién de un ecocardiograma de estrés podria ser de
mayor utilidad (tabla I):

1. Pacientes de bajo riesgo, en los que la incidencia
de enfermedad coronaria es relativamente baja, en los
que la validez predictiva de la prueba de esfuerzo podria
no alcanzar niveles aceptables.

2. Pacientes con limitada capacidad funcional.

3. Alteraciones del electrocardiograma basal (trata-
miento con Digoxina, HVI, descenso del ST > 1mm,
Wolff-Parkinson-White).

4. Mujeres, que presentan una mayor proporcion de
resultados falsos positivos en la ergometria convencio-
nal y una menor frecuencia de enfermedad coronaria
cuando se presentan con dolor toracico®9-43,

5. Pacientes con revascularizacion previa o que pre-
sentan lesiones coronarias conocidas, en los que la
valoracion de la severidad funcional de las mismas y la
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Tabla | Indicaciones principales de la
ecocardiografia de estrés en la unidad

de dolor toracico.

1. Pacientes en los que la realizacion de una prueba de esfuer-
zo convencional ha demostrado menor capacidad diagndsti-
ca: alteraciones del electrocardiograma basal (tratamiento
con Digoxina, HVI, descenso del ST > Imm, Sd. de preex-
citacion [W-P-W], BRI), mujeres.

2. Pacientes con limitacion fisica para la realizacion de una
prueba de esfuerzo convencional.

3. Evaluacion de la localizacion y severidad de la enfermedad
coronaria. Significado funcional de lesiones coronarias

conocidas.

4. Evaluacion de la funcion ventricular.

localizacion y extension de la isquemia puede ser deter-
minante ante un nuevo episodio de dolor toracico**.

CAPACIDAD DIAGNOSTICA
DEL ECOCARDIOGRAMA DE
ESTRES EN LA UDT

La sensibilidad (S) y especificidad (E) de las diferentes
modalidades de ecocardiografia de estrés para detectar
enfermedad coronaria ha sido ampliamente evaluada; sin
embargo, la mayoria de los estudios han examinado gru-
pos heterogéneos de pacientes que a menudo incluyen
una alta proporcion con enfermedad coronaria conocida.
Teniendo en cuenta que el tipo de paciente evaluado en
una UDT presenta de por si una baja o intermedia proba-
bilidad de presentar enfermedad coronaria, la extrapola-
cion de estos hallazgos a este contexto debe hacerse
con precaucion. Durante este apartado evaluaremos de
forma global la fiabilidad de la ecocardiografia de estrés
en sus diferentes modalidades, centrandonos posterior-
mente en los estudios que se han llevado a cabo para
evaluar la utilidad de esta técnica como parte del proto-
colo de diagndstico en una unidad de dolor toracico.

La sensibilidad y especificidad global del ecocardio-
grama de estrés puede variar entre un 60-97% y entre
un 68-100%, respectivamente, dependiendo de:

1) La modalidad elegida:

Los estudios con mayor numero de pacientes otor-
gan una Sy E global para el ecocardiograma de esfuer-
z0 del 74-97% y del 64-86%, respectivamente*®47, En
el caso del ecocardiograma de estrés farmacoldgico, la
dobutamina alcanza una S entre 61-95%48-%0 y una E
del 51-95% vy el uso de vasodilatadores como el dipiri-
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damol presenta una Sy E 64-92% y 90-94%, respecti-
vamented1-93,

2) La frecuencia cardiaca alcanzada:

La incapacidad de producir un estrés miocardico sufi-
ciente para inducir isquemia puede limitar significativamen-
te la rentabilidad de la prueba. En el caso de la ecocardio-
grafia de esfuerzo, aparte del nimero y la severidad de las
estenosis coronarias, €l Unico predictor de resultados fal-
S0S negativos es la incapacidad de alcanzar una frecuen-
cia submaxima, pudiendo modificar la sensibilidad del
mismo de un 90 a un 60%. En el caso del ecocardiogra-
ma de estrés farmacoldgico, la adicidon de Atropina para
acelerar la frecuencia cardiaca hasta unos niveles adecua-
dos puede aumentar su capacidad diagnostica®” 3",

3) La severidad de la enfermedad coronaria. Presen-
cia de enfermedad coronaria de un vaso frente a la mul-
tivaso. Localizacion:

La ecocardiografia de estrés es efectiva en la detec-
cion de estenosis coronarias severas, ya que éstas
estan habitualmente asociadas a trastornos de la con-
tractilidad segmentaria mas extensos. Ademas, la
enfermedad coronaria severa se caracteriza por poner-
se de manifiesto de forma mas precoz, objetivandose a
una menor frecuencia cardiaca de lo habitual 0 a dosis
mas bajas del agente farmacoldgico. Por ello, la sensibi-
lidad del ecocardiograma de estrés en la deteccion de la
enfermedad de un vaso es mas limitada, alcanzando un
maximo de un 67% en las mejores series en el caso del
dipiridamol, 74% con la utilizacion de dobutamina®®-51y
69% con el esfuerzo. La presencia de extensas areas de
isquemia o el desarrollo de disfuncion ventricular (dila-
tacion ventricular o disminucion de la fraccion de eyec-
cion) alertan sobre la presencia de enfermedad multiva-
s0%%, La sensibilidad del ecocardiograma de estrés para
detectar la enfermedad multivaso mejora en pacientes
con historia previa de infarto de micocardio en los que
pueden alcanzarse valores entre un 80-85%. Asimismo
ha sido descrita la sensibilidad regional de la técnica
dependiendo del territorio coronario afecto, obtenién-
dose una mayor sensibilidad en el territorio de la des-
cendente anterior.

4) El criterio para definir enfermedad coronaria signi-
ficativa:

La sensibilidad del ecocardiograma de estrés se ve
afectada por el criterio de significacion de una estenosis
coronaria elegido. Esto se ha puesto de manifiesto en el
caso de la dobutamina, en el que el grado de disinergia
que es capaz de inducir se correlaciona significativamen-
te con el didmetro de la estenosis®®, asi como en el caso
de la ecocardiografia de esfuerzo. Robertson demostrd
una sensibilidad del 100% y una especificidad del 75%
cuando el punto de corte incluia a aquellas estenosis
mayores de un 75%% que puede variar hasta un 81% vy
un 92% cuando el punto de corte disminuye a un 50%°%°.
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5) Criterios utilizados para definir la positividad del
test:

La interpretacion de los resultados en la ecocardio-
grafia de estrés se realiza de forma cualitativa y subjeti-
va. Asi, si utilizamos en la identificacion de la isquemia
un umbral bajo de positividad (minimas alteraciones de
la contractilidad segmentaria como positivas, o consi-
derar de forma indirecta como un segmento isquémico
a aquel que no presenta una respuesta hiperdinamica)
obtendremos una mayor sensibilidad a costa de reducir
la especificidad de la prueba.

Hasta la fecha los estudios que han evaluado la capa-
cidad diagndstica del ecocardiograma de estrés en la
UDT 4. 16,17.57.58 gportan pocos datos nuevos. Princi-
palmente porque la posibilidad de comparar con el
«gold standard» de la coronariografia es limitada, ya que
ésta va a realizarse solamente en aquellos pacientes en
los que el ecocardiograma de estrés ha resultado positi-
vo. Trippiy cols.' evaluaron a 163 pacientes que acudi-
an a Urgencias con dolor toracico sin evidencia de infar-
to en el ECG o en la determinacion enzimatica mediante
la realizacion de teleecocardiografia de estrés con
dobutamina, reportando una sensibilidad y especifici-
dad del 89,5y 88,9% respectivamente.

La experiencia de nuestro centro desde la creacion
de la UDT, en la que se ha incorporado la Ecocardiogra-
fla de estrés con dobutamina como parte del protocolo
de diagnostico rapido, otorga un valor predictivo positi-
vo del 83%. En nuestro estudio la realizacion de corona-
riografia estaba supeditada al resultado de la prueba de
estrés, destacando la alta proporcion de pacientes que
presentaron enfermedad coronaria del tronco principal
o tres vasos ( 27%)%°.

Es importante recalcar que la metodologia de la
mayoria de estos estudios han incluido un despistaje cli-
nico, electrocardiografico y bioquimico de los pacientes
de alto-intermedio riesgo, y por tanto, a aquellos a los
que se realiza la prueba presentan una baja probabilidad
pretest de enfermedad coronaria (pacientes sin factores
de riesgo o con dolor toracico atipico). Incluso aunque
en este tipo de pacientes el test pueda resultar menos
util para propositos diagndsticos, la verdadera utilidad
del ecocardiograma de estrés en la UDT radica en su
alto valor prondstico.

CAPACIDAD PRONOSTICA
DEL ECOCARDIOGRAMA
DE ESTRES EN LA UDT

Anteriormente hemos puesto de manifiesto la elevada
capacidad diagnostica del ecocardiograma de estrés en
sus diferentes modalidades. Sin embargo, las considera-
ciones prondsticas son al menos tan importantes como la
informacion diagndstica en la toma de decisiones. Ade-
mas de la informacion proviniente de la capacidad funcio-
nal, la respuesta hemodinamica al ejercicio o las alteracio-
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nes del ST, el ecocardiograma de estrés aporta una infor-
macion prondstica alin mas importante: la derivada de la
evidencia ecocardiografica de isquemia.

Como en cualquier modalidad que incluya la realiza-
cion de ejercicio, durante la realizacion de un ecocardio-
grama de esfuerzo, una escasa capacidad funcional
(< 5 METS), la aparicion de angina, la presencia de hipo-
tension durante el esfuerzo o la incompetencia crono-
tropa son criterios de mal prondstico®. Si bien durante
el estrés farmacologico no podemos valorar esta res-
puesta, la valoracion del doble producto al comienzo de
la isquemia cuando realizamos un ecocardiograma con
dobutamina o el tiempo de infusion del dipiridamol
posee también valor prondéstico. Respecto a las altera-
ciones electrocardiograficas, conviene recalcar que su
aparicion durante el estrés farmacoldgico, asi como la
presencia de hipotension, no conllevan tanto significado
prondstico como en la realizacion de esfuerzo®,

La principal variable prondstica ecocardiografica es la
presencia, severidad y extension de la isquemia induci-
da. El numero de segmentos que presentan isquemia en
el pico del estrés, el tipo de alteracion de la contractilidad
segmentaria y una anormal dilatacion del ventriculo
izquierdo son predictores independientes de eventos
adversos. El valor pronéstico adicional que aporta esta
informacién ha sido evaluada en diferentes estudios** 62-
69 objetivandose que el 99 y el 97% de los pacientes que
presentaban un ecocardiograma de esfuerzo negativo
no presentaban eventos cardiacos durante un segui-
miento a uno y tres anos, respectivamente®s. Marwick y
cols. evaluaron el valor predictivo del ecocardiograma de
esfuerzo en 5.375 pacientes con enfermedad coronaria
conocida o sospechada, con un periodo de seguimiento
de 5 anos, objetivando que un resultado negativo se
asociaba a una mortalidad < 1%, y que la presencia y
extension de la isquemia anadia valor prondstico adicio-
nal a la informacion derivada de la capacidad de
esfuerzo?®. Este potencial prondstico también ha sido
demostrado con el ecocardiograma de estrés farmaco-
l6gico*465-69  tanto con la utilizacion de dobutamina®®
como de dipiridamol®”:68, objetivandose una probabili-
dad hasta seis veces mayor de padecer eventos adver-
s0s cuando el resultado de la prueba es positivo’©.

Sin embargo, ¢son estos datos extrapolables a su
uso en una UDT? En la préactica clinica, es comun trasla-
dar estos datos a los pacientes con una baja probabili-
dad de presentar enfermedad coronaria; sin embargo,
el valor predictivo en pacientes con una baja probabili-
dad (basada en la edad, sexo, sintomas y factores de
riesgo) es mas limitado.

Varios son los estudios que han tratado de confirmar
estos datos en el @mbito de la UDT. Los estudios inicia-
les retrospectivos y de pequeno tamano que se llevaron
a cabo con el propdsito de valorar la utilidad del ecocar-
diograma de estrés con Dobutamina para predecir
eventos adversos en este tipo de pacientes, demostra-
ron que un resultado negativo se asociaba con una baja
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tasa de eventos adversos (0-4,5%)'415.18 g |os seis
meses. Cuando se ha evaluado de forma prospectiva la
capacidad prondstica del ecocardiograma de estrés,
la probabilidad de muerte o infarto a los seis meses se
ha estimado de hasta un 22% cuando el resultado de la
prueba era positivo'® 71, si bien la mayoria de estos tra-
bajos han incluido pacientes de mayor riesgo, con
mayor proporcion de enfermedad coronaria y con
mayor tasa de revascularizacion, ya que la indicacion de
coronariografia estaba supeditada al resultado del eco-
cardiograma de estrés.

Probablemente el estudio realizado hasta la fecha
que mejor pone de manifiesto la utilidad del ecocardio-
grama de estrés con dobutamina realizado de forma
precoz en la UDT es el recientemente publicado por
Bholasingh y cols.’” en el que fueron incluidos 377
pacientes evaluados en Urgencias por dolor toracico.
Tras descartar evidencias electrocardiograficas o enzi-
maticas de isquemia mediante Troponina T, se realizé un
Ecocardiograma de estrés con dobutamina en las pri-
meras 24 horas tras su admision en Urgencias. La
caracteristica principal de este estudio es que la deci-
sién de ingreso para realizacion de Coronariografia era
ciega, ya que se desconocia el resultado de la prueba.
Tras un seguimiento de 6 meses, la frecuencia de even-
tos adversos (incluyendo muerte, infarto de miocardio,
rehospitalizacion por angina inestable o necesidad de
revascularizacion) fue significativamente mayor en los
pacientes con evidencia de isquemia durante la prueba,
con una frecuencia de un 4% en los pacientes con
resultado negativo, frente a un 30,8% de pacientes
con resultado positivo (OR 10,7; IC 95%, 4,0-28,8;
p < 0,0001). Asimismo, un resultado positivo en el eco-
cardiograma de estrés con dobutamina constituyd en el
analisis multivariante un predictor independiente de
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eventos adversos, poniendo de manifiesto el importante
valor pronéstico de la Ecocardiografia de estrés con
dobutamina en pacientes que acuden a Urgencias por
dolor toracico de bajo riesgo (tabla li).

SELECCION DEL TIPO DE ESTRES

Si bien la mayor parte de los estudios que apoyan la
utilidad del ecocardiograma de estrés en la UDT se han
realizado con estrés farmacolégico con dobutamina,
conviene destacar que la eleccion de la ecocardiografia
de esfuerzo frente a los agentes farmacoldgicos posee
algunas ventajas, no sélo derivadas de su mayor sensi-
bilidad para la deteccion de isquemia, sino por la posibi-
lidad que ofrece para evaluar la capacidad del paciente
ante el ejercicio y de correlacionar su sintomatologia con
el trabajo fisico realizado. En lineas generales, si un
paciente puede hacer gjercicio, deberia elegirse esta
modalidad.

En cuanto a los agentes farmacolégicos, los resulta-
dos y desarrollo de complicaciones con dipiridamol o
dobutamina son comparables, pero las contraindicacio-
nes para cada test son diferentes. Asi, pacientes con
asma o trastornos graves de la conduccion son mejores
candidatos para la realizacion de un estudio con dobu-
tamina; sin embargo, aquellos con antecedentes de
arritmias ventriculares, hipertension severa o que pre-
sentan obstruccion significativa en el tracto de salida del
ventriculo izquierdo son mejores candidatos a un estu-
dio con dipiridamol. En muchas ocasiones, los pacien-
tes no presentan contraindicaciones a ninguno de
ambos agentes, y por tanto la eleccion de uno u otro
puede basarse en la preferencia y experiencia del grupo
que realiza la prueba.

Tabla Il Capacidad pronéstica del ecocardiograma de estrés en pacientes con dolor toracico sin evidencias
eletrocardiograficas o enzimaticas de isquemia.

Autor Tipo de Niimero Eventos adversos Seguimiento
(Ref.) estrés pacientes Resultado negativo (%) (meses)
Colon Esfuerzo
(15) Dobutamina 105 1 36
Orlandini Dobutamina
(18) Dipiridamol 1y v .
Geleijnse Dobutamina 89 0,04 6
(16)
Bholasingh Dobutamina 377 4 6

an

Ref: nimero de referencia bibliografica en el texto.

Monocardio N.2 1 e 2005 e Vol VIl e 31-39



Z

Ca
OW S’k‘(
<

o * Sog,
ynd

< N
Cppio 0

SEGURIDAD DE LA ECOCARDIOGRAFIA
DE ESTRES

Las complicaciones derivadas de la ecocardiografia
de estrés son poco frecuentes y dependen de la modali-
dad empleada. En el caso de la ecocardiografia de
esfuerzo, no difieren de las de la prueba de esfuerzo
convencional, ya que el procedimiento ecocardiogréafico
en si mismo no conlleva ninguin riesgo. Con la utilizacion
del dipiridamol se han descrito complicaciones graves
en aproximadamente 1 de cada 1.000 pacientes, sien-
do los efectos secundarios mas comunes la cefalea y
aparicion de disnea’?. La frecuencia estimada de com-
plicaciones graves con la utilizacion de dobutamina se
estima en 3 de cada 1.000 pacientes’?, sin haberse
descrito complicaciones graves en los estudios en los
que se ha evaluado la utilidad del ecocardiograma de
estrés realizado de forma precoz en la UDT.

RESUMEN

La incorporacion de las UDTs ha supuesto una mejoria
en la calidad y rapidez en el diagnéstico y tratamiento de
los pacientes que acuden a Urgencias por dolor toracico.
Cada vez mas, estas unidades estan incorporando larea-
lizacion precoz de pruebas de provocacion de isquemia
como parte de su protocolo. La demostrada capacidad
diagndstica y utilidad prondstica del ecocardiograma de
estrés, asi como la seguridad de la misma y su elevada
disponibilidad, han convertido a esta técnica en una de
las herramientas diagndsticas fundamentales enla UDT.
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