
Planteo del problema
La enfermedad coronaria es la primera causa de

mortalidad en el mundo occidental. (1, 2) Dentro de
las formas graves de la enfermedad coronaria, las
más estudiadas han sido el infarto agudo de mio-
cardio (IAM) y la angina inestable, que se presentan
habitualmente como consultas a la guardia por do-
lor torácico agudo . Aunque no se han demostrado
los beneficios de la internación en Unidad Corona-
ria (UCO) en trabajos controlados, existen estudios
observacionales (3) y de consenso (4-6) en que los
pacientes con IAM o angina inestable de alto riesgo
con cambios isquémicos agudos del ECG requieren
internación en UCO.

Estudios observacionales sobre pacientes que con-
sultan en la guardia por dolor torácico han detecta-
do importantes dificultades diagnósticas y de mane-
jo, que llevan a la no internación errónea de pacien-
tes con IAM o angina inestable y al uso excesivo de
recursos en individuos sin patología . (7-11) Se ha de-
mostrado que los errores de diagnóstico e interna-
ción son más frecuentes en pacientes en los que el
médico de guardia no pudo establecer un diagnósti-
co inicial de presencia o ausencia de síndrome isque-
mico agudo. (12) Estos pacientes presentan ECG sin
alteraciones isquémicas agudas y síntomas no cla-
ros; su riesgo de eventos en el corto plazo es bajo y
por ello ha sido cuestionada su internación en UCO .

Papel de la Unidad de Dolor Torácico
Hace aproximadamente 20 años surgió la idea de

utilizar modos diferenciales de atención en estos pa-
cientes . Los intentos iniciales se realizaron con pro-
tocolos computarizados y guías de recomendaciones,
que no fueron efectivos o no obtuvieron difusión . (13-
15) Posteriormente se desarrolló el concepto de un
sector específico integrado dentro de una estrategia
global de manejo del dolor torácico agudo .

Así surgieron distintas modalidades de "Unida-
des de Dolor Torácico", "step-down units" , "protoco-
los de diagnóstico acelerado", "Unidades de Diag-
nóstico Intensivo" y otros sinónimos, de los cuales
en lo personal prefiero "Unidad de Dolor Torácico"
(UDT), ya que define más claramente su finalidad .

Unidades de Dolor Torácico : objetivo inicial
alcanzado. Tiempo de ampliar el escenario
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Sus elementos habituales fueron : foco en pacientes
con dudas diagnósticas y bajo riesgo de eventos en
el corto plazo, observación durante períodos meno-
res de 24 horas, determinación seriada del ECG y
marcadores de necrosis miocárdica, y prueba evo-
cadora de isquemia tras el final del período de ob-
servación. En algunos casos se agregó ecocardiogra-
ma o monitoreo del segmento ST. (16-26)

Los resultados publicados con estos esquemas de
UDT han sido alentadores, y en ese sentido el traba-
jo de F. Botto y colaboradores (27) no constituye la
excepción. Estos autores concluyen que su UDT re-
duce el número de internaciones innecesarias en
UCO y evita el alta inadvertida de pacientes que cur-
san un IAM o angina inestable . En nuestra experien-
cia ya publicada del Hospital Italiano de Buenos
Aires, observamos reducción de costos (en compa-
ración con un control histórico de pacientes simila-
res internados en UCO antes de la creación de la
UDT), ausencia de complicaciones durante el algo-
ritmo diagnóstico, y baja tasa de eventos en los pa-
cientes dados de alta con diagnóstico de "no síndro-
me isquémico agudo", que constituyeron el 80% de
la población ingresada en el estudio . (28) Las con-
clusiones de las experiencias internacionales son si-
milares en este sentido .

Una limitación importante de este tipo de siste-
máticas en poblaciones de bajo riesgo es la dificul-
tad para confirmar un diagnóstico positivo . No existe
un gold-standard único y firme para el diagnóstico
de angina inestable, siendo el diagnóstico final fun-
damentado en una combinación de juicio clínico y
elementos objetivos . En esta situación, es habitual
que un resultado positivo en una prueba evocadora
de isquemia o un marcador de necrosis no sea con-
frontado con ningún otro elemento, con lo cual sur-
ge una situación de razonamiento circular en la que
no es posible detectar un falso positivo. Más aun,
conociendo qué la población que ingresa en la UDT
tiene prevalencia baja a intermedia de enfermedad
coronaria, es esperable, de acuerdo con el análisis
bayesiano de la probabilidad condicional, que un
resultado positivo de una prueba con especificidad
no perfecta como la ergometría o el ecocardiograma
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de estrés presente un número significativo de falsos
positivos . (29)

Probablemente teniendo en cuenta esta limita-
ción, F Botto y colaboradores tomaron un criterio de
verdad diferenciado . Los pacientes considerados
como positivos (diagnóstico de síndrome isquémi-
co agudo) por la UDT se catalogaron como "verda-
dero positivo" cuando el diagnóstico de alta de la
UCO era de síndrome isquémico agudo y "falso po-
sitivo" en caso contrario; es decir que el criterio de
verdad en ellos fue la evaluación de la UCO. Por
otro lado, aquellos individuos que fueron dados de
alta desde la UDT como negativos (diagnóstico de
no síndrome isquémico agudo) eran considerados
"falsos negativos" sólo si ocurría un evento isqué-
mico en el seguimiento, y en caso contrario se rotu-
laron como "verdaderos negativos", es decir que el
criterio de verdad en este grupo fue la evolución clí-
nica. Este enfoque es una evidente limitación meto-
dológica, en especial considerando que la indicación
de ecocardiograma de estrés fue variable: por ejem-
plo, un paciente con este estudio realizado durante
la internación con resultado positivo y sin eventos
habría sido considerado como "verdadero positivo",
mientras que un paciente similar pero con ecocar-
diograma de estrés realizado tras el alta y sin even-
tos tendría un status final de "verdadero negativo" .
Esta situación dificulta la interpretación de los re-
sultados.

Más allá de esta limitación, deben destacarse las
virtudes principales de las UDT: en una población
de bajo riesgo permiten la detección rápida de un
numeroso subgrupo que puede ser manejado
ambulatoriamente con riesgo prácticamente nulo .
Aquellos pacientes con un diagnóstico positivo en
la UDT deben ser evaluados individualmente, con
especial atención en la probabilidad de un resulta-
do falso positivo. Así, las UDT superan los dos pro-
blemas tradicionales de la evaluación del dolor to-
rácico en la guardia : no internación de pacientes con
síndrome isquémico agudo y sobreutilización de re-
cursos, y deben ser consideradas una instancia ne-
cesaria en el manejo de pacientes con dolor torácico
agudo .

Los pacientes de riesgo intermedio
No existen dudas en el momento actual de que

los pacientes con infarto agudo de miocardio o an-
gina inestable de alto riesgo requieren internación
en la UCO, y la experiencia con las UDT indica que
los pacientes de bajo riesgo y dudas diagnósticas son
manejados en forma eficiente y segura en esas uni-
dades.

Queda por definir el destino y el modo de estrati-
ficación de los pacientes con angina inestable de ries-
go intermedio, que hasta el presente son internados

en la UCO aunque sin evidencias de la relación cos-
to-eficacia de esta decisión .

En un trabajo pionero en el área, M . Farkouh y
colaboradores (30) analizaron la aplicación de una
estrategia de manejo rápido similar a la de la UDT
en la población de pacientes con angina inestable de
riesgo intermedio e informan una reducción del con-
sumo de recursos sin aparente aumento del riesgo
de eventos en los pacientes del grupo de manejo rá-
pido, aunque la potencia estadística para este punto
fue baja. Estos resultados deben considerarse preli-
minares, y debe esperarse investigación adicional
sobre esta población .

El futuro: ampliar el escenario
Todos estos desarrollos optimizan el manejo diag-

nóstico y pronóstico de los pacientes que consultan
por dolor torácico agudo . Sin embargo, es necesario
tomar un objetivo mayor, ampliando el escenario de
aplicación de estas sistemáticas a la gran cantidad
de pacientes con síndromes coronarios agudos en
curso que no han consultado aún en la guardia .

La mitad de las muertes de causa cardiovascular
son súbitas, (31, 32) y un porcentaje importante de
los pacientes con muerte súbita han tenido síntomas
por los cuales no consultaron . En un estudio con
pacientes dados de alta tras un paro cardíaco ex-
trahospitalario, el 81% había presentado síntomas
previos al paro cardíaco, siendo los más frecuentes
el dolor torácico, la 'indigestión" y la disnea . (33)
En un estudio nacional de los Estados Unidos se
observó que más del 40% del total de las muertes
ocurren en el hogar, y de ellas el 60% son muertes
no súbitas, es decir que habían presentado síntomas
durante más de una hora previa a la muerte, sin ha-
ber consultado . (34)

También es conocido que del 20% al 60% de los
IAM son "no reconocidos", es decir que el paciente
no refiere haber padecido síntomas . (35-38) Sin em-
bargo, es probable que un porcentaje alto de ellos
haya presentado síntomas no identificados en ese
momento. Es evidencia indirecta en este sentido el
hecho de que del 10% al 40% de ellos presentan an-
gina de esfuerzo (35, 39) y que síntomas específicos
como dolor abdominal o epigástrico se asociaron con
infarto no reconocido . (40, 41)

Por otro lado, alrededor del 40% de los pacientes
con IAM refieren angina durante las 48 horas pre-
vias, (42) y el intervalo entre el inicio de los sínto-
mas y la consulta en pacientes con IAM es excesiva-
mente prolongado: promedio 5,5 horas y mediana
2,1 horas según el registro nacional de infarto de
miocardio de los Estados Unidos . (43)

Es claro entonces que existe una gran cantidad de
pacientes con síndrome coronario agudo sintomáti-
co que no consultan o lo hacen con demora, y es enor-
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me el beneficio potencial que se ha de obtener si se
diseña una herramienta que traiga al paciente a la
consulta .

¿Qué razones hacen que un paciente con dolor
torácico u otro síntoma de probable origen cardíaco
consulte de inmediato, tardíamente o no lo haga?
Probablemente los motivos se relacionen con la in-
tensidad de los síntomas, los antecedentes patológi-
cos del paciente y condicionantes complejos de ín-
dole psicológica, social y cultural .

Los estudios basados en campañas prolongadas
de difusión masiva recomendando la consulta inme-
diata a personas con síntomas probablemente vin-
culados con ataque cardíaco han obtenido conclu-
siones disímiles . En la ciudad estadounidense de
Jacksonville, Illinois, no se obtuvieron cambios sig-
nificativos en los patrones de consulta o internación
por síndrome coronario. (44) Sin embargo, en el can-
tón suizo de Ginebra se observó reducción del tiem-
po de demora en la consulta en pacientes con IAM y
aumento sostenido de las internaciones por síndro-
me coronario agudo ; en la primera semana también
fueron más frecuentes las consultas en la guardia por
dolor no cardíaco, pero esta diferencia desapareció
posteriormente. (45) Otras campañas similares en
Suecia (46) y Canadá (47) también obtuvieron resul-
tados favorables . Estas diferencias pueden deberse
al diseño de la campaña, al tipo de recomendación y
a los patrones socioculturales de la población .

Es necesaria la investigación clínica y epidemio-
lógica adicional en este punto, que tenga en cuenta
las diferencias sociales y culturales entre países y
regiones. Un enfoque posible es el perfeccionamiento
de este tipo de campañas. La alternativa es el desa-
rrollo de otro tipo de herramientas como cuestiona-
rios autoadministrados de dolor de pecho que sean
útiles en el síndrome coronario agudo, dado que las
clasificaciones ya conocidas de Diamond y Forrester
(48) y del estudio CASS, (49) y el cuestionario de
Rose, (50) no han demostrado valor en una pobla-
ción general de pacientes ni en individuos con do-
lor torácico agudo .

A modo de conclusión
La UDT ha resuelto de modo satisfactorio los pro-

blemas de la no internación de pacientes con sín-
drome coronario agudo y del uso inapropiado de
recursos en pacientes sin patología cardíaca, cuan-
do se aplicó en una población de pacientes con do-
lor torácico con dudas diagnósticas y de bajo riesgo .

Quedan por desarrollar modos más precisos y
eficientes de manejo de la angina inestable de riesgo
intermedio y de los pacientes diagnosticados por la
UDT como "positivos" . De este modo, la estrategia
global dirigida al dolor torácico agudo en la guar-
dia obtendría una situación de optimización .
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Desde el punto de vista epidemiológico es impro-
bable que los progresos en esta área tengan impacto
significativo en la morbimortalidad de la enferme-
dad coronaria . Con este fin es necesario desarrollar
herramientas de uso masivo que traigan a la consul-
ta inmediata a un número mayor de pacientes con
síndrome coronario agudo sintomático para aplicar
en ellos estos modos de manejo optimizados .
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