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1. INTRODUCCIO i
RESUM DEL DOCUMENT

El document presentat és una revisio i actualitzacié del document previ ja existent a la institucié sobre el maneig del dolor
toracic agut no traumatic a Urgéncies. El dolor toracic agut no traumatic és un dels motius de consulta més freqlents a
urgencies i comporta una gran incertesa atés I'ampli diagnostic diferencial que representa que va des de problemes de salut
lleus fins a malalties greus que poden posar el pacient en alt risc de mort sobtada. De les causes greus de dolor toracic agut
en els pacients que consulten a urgéncies, la més freqlient és la cardiopatia isquémica (30%). Abans de disposar a la
Institucié de la la guia sobre el maneig del dolor toracic agut no traumatic a urgéncies, molts dels pacients acabaven
ingressant a I'hospital per tal de descartar I'existéncia de malaltia coronaria inestable mentre que d’altres eren donats d’alta
sense poder haver exclos de manera suficient I'existéncia de cardiopatia isquémica.

Consultant la literatura i abans de l'existéncia de les unitats de dolor toracic, destacava que en el 50-75% dels pacients
ingressats no es trobava una causa cardiaca i que un 2-8% dels pacients catalogats com a no isquémics eren portadors d’una
sindrome coronaria aguda.

Amb I'objectiu inicial d’homogeneitzar actituds, disminuir els ingressos hospitalaris innecessaris i disminuir les altes
hospitalaries de risc des d’urgéncies, varem treballar conjuntament Urgéncies i Cardiologia en la creacié de la guia assistencial
del dolor toracic agut no traumatic a urgencies.

Amb la seva implementacié I'any 1999, es van comengar a practicar ergometries diagnostiques i valoratives des d’urgéncies,
comengant aixi a funcionar una unitat virtual de dolor toracic. Des d'aleshores, aquesta unitat virtual ha estat funcionant
sense problemes especials, amb bona coordinaci6 i col-laboracié entre els diferents professionals que hi intervenen.

Durant I'any 2000, es va fer un seguiment a Consultes Externes dels pacients visitats a Urgéncies i donats d’alta després de la
practica d’'una ergometria precog que va ser negativa per cardiopatia isquémica. Es van practicar 102 proves d’esforg: 12 van
ser positives (11,8%), 87 negatives (85,3%) i 3 no concloents (2,9%). No hi va haver cap complicacid significativa durant la
realitzacié de la prova d’esforg precog. Dels pacients amb ergometria negativa se’'n va fer un seguiment durant 3 mesos i no
se’n va detectar cap complicacié major (IAM o mort de causa cardiovascular) ni cap ingrés per sindrome coronaria aguda. Dos
pacients (2.2%) van seguir presentant dolors toracics i se’ls va practicar una ergometria isotopica que va evidenciar una
isquémia lleugera.

Concloiem doncs que, tal com es reportava en la literatura, es confirmava com a estrategia segura i aplicable al nostre ambit,
sense index de complicacions significatives, que ajudava a millorar |'assisténcia dels pacients que consultaven a urgéncies
amb dolor toracic i evitava les altes hospitalaries improcedents pel risc de complicacions greus potencials i els ingressos
innecessaris per reduccié dels de baix risc.

Amb la idea d’actualitzar la guia i completar el seu contingut, es presenta la darrera revisi6. Va dirigida com |'anterior a tots
els professionals d’urgéncies, sobretot els metges especialistes en formacié, amb I'objectiu general de seguir mantenint
I’'nomogeneitat de criteris, ser una ajuda en les decisions sobre els pacients que consulten a urgéncies per dolor toracic i
ajudar a millorar la qualitat assistencial i la satisfaccié dels usuaris.

ESTAT ACTUAL DEL TEMA &

Actualment, s’utilitza a Urgencies el document de I'any 1999, com ja hem explicat anteriorment. Des de llavors, es realitzen
ergometries des d'Urgéncies per completar la valoracié dels pacients amb dolor toracic i sospita de cardiopatia isquémica
després d’haver-se descartat I'existéncia d'una sindrome coronaria aguda. Abans de l’elaboracié de la guia i de la seva
implementacié, molts pacients eren ingressats amb la sospita diagnostica de probable sindrome coronaria aguda mentre que
d’altres eren donats d’alta amb una variabilitat important segons el metge que realitzés I'assisténcia al pacient.

Avui dia, ja no ingressen pacients amb el diagnostic de dolor toracic a estudi sense que se'ls hagi realitzat una ergometria per
descartar cardiopatia isquémica si no hi ha contraindicacions.

La guia actualitzada és més complerta i més global, aporta les indicacions de com actuar a Urgéncies davant del pacient que
consulta per dolor toracic, qué preguntar, I'exploracié fisica i exploracions complementaries que cal fer i en quin moment, el
tractament a seguir durant les hores d’evolucié a Urgéncies i quan, a qui i en quin moment s’ha de practicar una prova
d’esforg per completar la valoracié clinica del pacient quan hi ha sospita d’origen coronari del dolor toracic.
OBJECTIUS GENERALS é

e Homogeneitzar criteris d’atenci6 als pacients que consulten a Urgéncies per dolor toracic.

e Acomplir amb els estandards de qualitat d’un servei d'urgéncies.

e Millorar I'assisténcia dels pacients amb dolor toracic agut.

e Establir uns criteris més objectius que ajudin a decidir millor les altes i els ingressos hospitalaris dels pacients amb dolor
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toracic i sospita de cardiopatia isquémica, per tal de:
e Disminuir els ingressos innecessaris per reduccié dels de baix risc.

e Evitar les altes hospitalaries improcedents pel risc de complicacions greus.

PACIENTS A QUI VA ADRECAT é
Va adrecada als pacients que consulten a I'area d’urgéncies pel motiu de DOLOR TORACIC AGUT o d’equivalent anginds.
USUARIS DIANA DEL DOCUMENT é

Document dirigit a tots els professionals sanitaris del servei d’'urgéncies. Atés que el nostre centre és un hospital docent esta
dirigit sobretot als metges especialistes en formacié. Per la importancia del simptoma del dolor toracic també pot tenir
aplicacid en les diferents arees de I’'hospital que puguin atendre pacients amb aquest problema de salut.

BENEFICIS EN SALUT I UTILITAT PRACTICA DEL DOCUMENT é
® Atencio rapida al pacient amb dolor toracic per disminuir el risc i millorar el pronostic.

e Deteccid rapida del pacient amb IAM i elevacié de I'ST que es beneficiara del tractament fibrinolitic i de la seva
instauracié en pocs minuts (temps porta agulla < 30 minuts).

e Deteccid rapida del pacient amb SCASEST i iniciar el tractament amb celeritat per millorar el pronodstic, disminuir les
complicacions o detectar-les precogment en cas que es presentin.

e Millora en la caracteritzacid clinica del pacient amb dolor toracic per després seguir 'orientacié diagnostica adequada,
punt molt important per aconseguir una bona qualitat assistencial.

e Optimitzacié del nombre i el tipus d’exploracions complementaries necessaries.
® Reduccid continuada dels ingressos innecessaris per un baix risc.

e Disminucié de les altes hospitalaries improcedents pel risc de complicacions greus.

JUSTIFICACIO DEL DOCUMENT &
La justificacié del document és que sigui una eina que faciliti i ajudi els professionals sanitaris que treballen a Urgencies,
sobretot els especialistes en formacié, en aconseguir I'obtencié dels beneficis en salut esperats pels pacients que consulten a
Urgéncies per dolor toracic.
Es preveu fer una revisid continuada de la guia per part de l'equip de professionals responsables de les malalties
cardiovasculars en el Servei d’Urgéncies. Si no hi ha canvis importants es fara una actualitzacié de la guia cada dos anys.
Quan hi hagi una modificacio significativa es creara una nova versio i es proposara al CIGC.
Pel que fa al seguiment de la utilitzacié de la guia es preveu:

e Seguir donant coneixement de la Guia als MEF durant la seva rotacié per Urgéncies

e Fer un seguiment anual de les ergometries realitzades des d’Urgéncies

e Fer un seguiment anual dels ingressos hospitalaris amb el diagnostic de dolor toracic a estudi

2. DEFINICIO DE DOLOR TORACIC AGUT &

Definim com a dolor toracic agut (DTA) qualsevol sensacié algica d’instauracié recent que es localitza entre el diafragma i la
base del coll.

3. OBJECTIUS D'ACTUACIO A URGENCIES a
A Urgeéncies I'actuacio anira dirigida a descartar les patologies més greus que poden comprometre la vida del pacient o les
que el seu prondstic pot empitjorar si no es detecten i tracten precogment: sindrome coronaria aguda (IAM, angina inestable),

disseccié d'aorta, tromboembolisme pulmonar, pericarditis aguda, mediastinitis, ruptura esofagica, pneumotorax, pneumonia i
processos abdominals (colecistitis, pancreatitis, perforacié visceral).

4. PUNTS BASICS PER AL DIAGNOSTIC i
a. Historia clinica.
b. Exploracié fisica.
C. ECG.
d. Proves d'imatge (Rx, TAC, Eco).

€. Laboratori.



f. Proves de provocacié d'isquémia (prova esforg convencional, amb isdtops, ecocardiografia d’estrés).

4.1. Historia clinica a

Segons la forma d'inici, severitat, descripcid, localitzacié, irradiacié, duracid, freqliencia, factors desencadenants i millorants,
similitud amb d‘altres episodis, relacié amb exercici, estrés, respiracié, moviment, palpacié i resposta a farmacs podrem definir
diferents perfils clinics:

® Perfil isquémic: caracter opressiu; localitzacié retroesternal o precordial; irradiacié a espatlles, bragos, coll, mandibula,
epigastri o interescapular; intensitat variable; inici lent amb ascens i descens progressius; desencadenat amb exercici,
estres, fred o postpandrial; millora amb repos i nitrats; acompanyat de simptomes vegetatius.

® Perfil pleuritic: caracter lancinant o punxant; localitzacié costal; augmenta amb la inspiracié més que amb la mobilitzacio;
no modifica amb palpacié superficial.

® Perfil pericarditic: caracter punxant o opressiu; localitzacié retroesternal o precordial; irradiacié a coll i espatlles; augmenta
amb la inspiracio, tos i decubit; millora amb bipedestacid i inclinacié del tronc cap endavant; antecedent d‘infeccid viral
prévia.

® Perfil disseccid aortica: és d’instauracié molt brusca i intensa; localitzacié toracica anterior o interescapular; desplacgament
segons progressié (coll, esquena, abdomen, EEII); no modifica amb respiracié ni postura; diaforesi associada; duracio
variable; pot acompanyar-se de focalitat neurologica.

® Perfil esofagic: comparteix localitzacio, irradiaciéd i resposta a nitrats amb lisquemic; duracié variable; millora amb
antiacids; modifica amb la deglucié.

® Perfil neurogénic: caracter lancinant o punxant; distribucié radicular.

® Perfil osteomuscular: augmenta amb la mobilitzacio, pressié manual superficial i potser amb la respiracio, millora amb
repos i calor.

® Perfil psicogen: mal definit; localitzacions diverses, tipica la inframamaria esquerra; duracié variable; sol limitar la
inspiracié profunda; no es relaciona amb I'esforg; pot acompanyar-se d’hiperventilacio.

ANTECEDENTS A INDAGAR

e A favor de malaltia coronaria: historia familiar, edat (¢ >40a, ¢>50a), diabetis mellitus, HTA, hipercolesteroleémia,
tabaquisme, cocaina, antecedents documentats de cardiopatia isquémica, arteriopatia periférica, malaltia
vasculocerebral isquémica. S'ha d'investigar la presa de Sildenafil (Viagra) que pot desencadenar crisi anginosa en
pacients amb cardiopatia isquémica; en aquests casos no administrar nitrats fins a passades 24 hores per risc
d’'hipotensié greu; heparina, AAS, B-blocadors i narcotics no interaccionen, els ACA poden allargar la vida mitjana del
Sildenafil. En alguns casos s’han descrit també episodis de dolor toracic d’origen muscular coincidint amb la presa del
Sindenafilo i que poden simular un dolor anginds en pacients sense evidéncia de cardiopatia isquémica. Altres inhibidors
de la 5-fosfodiesterasa.

e A favor de dissecci6 aortica: HTA, malaltia congénita adrtica, valvulopatia aortica, malaltia teixit connectiu, lues,
gestacio, aterosclerosi.

e A favor de miopericarditis: infeccié (virds, TBC), malaltia autoimmune, febre reumatica, IAM recent, cirurgia cardiaca,
neoplasia, radioterapia, urémia, episodis previs, consum de cocaina.

e A favor d'embolisme pulmonar: edat >60 anys, immobilitzacié >3 dies, cirurgia ultims 3 mesos, malaltia
tromboembolica venosa prévia, neoplasia activa <6 mesos, quimioterapia, gestacié puerperi, traumatisme (EEII),
anticonceptius orals i tabac, ICC, MPOC, obesitat, hipercoagulabilitat, ictus, viatges de >6-8 hores, insuficiéncia venosa.

e A favor de pneumonia: malaltia pulmonar prévia, tabaquisme, infeccié viral previa, deformitat toracica, malaltia
neuromuscular, alteracié nivell consciéncia, febre.

e A favor de pneumotorax: episodis previs, aparici6 amb maniobra Valsalva, tabaquisme, malaltia pulmonar.

RECOLLIR ELS SIMPTOMES ASSOCIATS

Dispnea d’esforg o repos, dispnea paroxistica nocturna, ortopnea, nausees, vomits, tos, expectoracid, hemoptisi, febre,
calfreds, canvis de pes, asténia, palpitacions, sincope...

CONSIDERACIONS A TENIR EN COMPTE

e Malgrat els diferents perfils clinics definits de DTA, en la practica habitual, moltes de les descripcions del malestar
toracic sén imprecises. Aix0 fa que en molts casos la clinica sigui inespecifica i poc confiable. Per tant, s’ha de tenir
present que si s'agafa com a Unica base per determinar I'etiologia del DTA es pot correr un alt risc de cometre errors
greus.

e Els pacients amb antecedents documentats de cardiopatia isquémica i sobretot aquells amb antecedents
d’intervencionisme coronari sén els que tenen més probabilitat de tenir un DTA d’origen coronari.
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4.2. EXPLORACIO FISICA &
Practicar una exploracié rapida i dirigida en els primers 5 minuts:
® Determinar les constants vitals (PA, FC, T2, FR i Sat 02) immediatament a l'ingrés
® Signes de gravetat imminent:
® hipotensid arterial.
® hipertensié arterial extrema.
e diferéncia de PA a extremitats superiors de 15-25 mmHg.
® dispnea.
® cianosi.
® mala perfusio periférica.
® obnubilacié o alteracid nivell de consciencia.
e focalitat neurologica.
® Exploracid fisica:
e Valorar el nivell de consciéncia: confusid, somnoléncia, estupor, coma.
® Aspecte general:
® inspeccid pell i mucoses.

® inspeccié i palpacié toracica: lesions herpétiques, signes inflamatoris, enfisema subcutani,
reproduccio del dolor a la palpacid.

® Auscultacié cardiaca, respiratoria i exploracié vascular:
e bufs cardiacs, frec pericardic, tercer i quart soroll, estertors crepitants, buf tubaric, frec pleural,
abséncia o asimetria de polsos periferics, bufs carotidis i femorals, signes de trombosi venosa
profona, edemes, color i perfusié d’extremitats.

® Exploracié abdominal:

® silenci abdominal, reproduccié del dolor a la palpacié, masses, defensa abdominal, signes irritacid
peritoneal.

® Exploracié aparell locomotor:
® signes inflamatoris, reproduccié del dolor a la palpacio, masses.
® exploracié neurologica basica.
® Exploracié neurologica basica.
CONSIDERACIONS A TENIR EN COMPTE
Molt freqlientment, en els casos de cardiopatia isquemica I'exploracié fisica és normal.
4.3. Electrocardiograma (ECG) a
e Cal fer un ECG a tot pacient amb DTA durant els primers 10 minuts de I'ingrés.
e Repetir I'ECG al cedir el dolor i davant de nous episodis.
e Els signes d’insuficiéncia coronaria presents en 2 o més derivacions contigiies sén:
e T - simétrica i profona: freqlients, sobretot en la fase d’isquémia cronica.
e T + picudes i simétriques: poc frequents, fugaces, fase d’isquémia hiperaguda.
e Descens ST (> 0,5 mm): SCASEST, IAMSEST, cardiopatia isquemica cronica.
® Ascens ST: fase aguda de I'IAM, angina de Prinzmetal.
e L'aparici6 de bloc de branca esquerra simultani a dolor toracic també ha de fer sospitar un SCA

e Els signes de pericarditis aguda son:
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e 1la fase: elevaci6 de I'ST de concavitat superior, infradesnivellacié del PR.

e 2a fase (dies després): normalitzacié ST i aplanament ones T.

e 3a fase: inversié ones T (poden revertir en setmanes/ mesos o persistir indefinidament).
e Altres causes d’alteraci6 de la repolaritzaci6 sén:

e Patr6 de repolaritzacio precog: elevacié del segment ST que s'inicia des del punt J, de concavitat superior i
que s'acompanya d’ones T altes i asimetriques. Sobretot es veu en persones vagotoniques o esportistes.

e Sobrecarrega cronica de pressi6 o volum (HVE: Index de Sokolow > 35mm, DI-avVL > 15 mm, ST
descendent amb T - a DI-aVLi V5-V6).

Bloc de branca esquerra.
e IAM previ.
e Impregnacio digitalica.
e Anomalies metaboliques.
e Malalties SNC i gastrointestinals.
e Hiperventil-laci6.
CONSIDERACIONS A TENIR EN COMPTE

e Les alteracions electriques reversibles detectades amb i sense simptomes suggestius d'isquémia miocardica son
practicament patognomoniques d'angina de pit.

® Pero l'abséncia de canvis eléctrics durant la crisi no exclou la presencia de malaltia coronaria subjacent.
e Si el dolor toracic es resol abans de practicar I'ECG és freqiient que sigui normal o mostri alteracions inespecifiques.
e En subjectes sense antecedents d'IAM previ, I'ECG fora de les crisis anginoses té un valor predictiu limitat.

e Per tant, I'ECG és util perd no diagnostic en molts casos; un ECG normal no exclou un SCA.

4.4. Laboratori &

e Cursar una primera determinacié analitica a I'ingrés amb:
® Hemograma.
e Coagulacio.
e D-Dimer si hi ha sospita diagnostica de TEP.

® Bioquimica amb glucémia, urea, creatinina, ionograma, Ck si tenim sospita diagnostica d’origen coronari i
amilasa més transaminases si sospitem un origen pancreaticobiliar.

® Entre les 6-12 h (normalment a les 8 h) de I'inici del dolor i si persisteix la sospita diagnostica d’origen coronari, cal
cursar una segona determinacié amb Ck i troponina T. La determinacié de troponina T ja es podra sol-licitar d’entrada
quan el pacient ingressi a les 8 hores o més d’haver-se iniciat el dolor. Si les Ck sén positives, acompanyades d’elevacié
de troponina T, caldra seriar les Ck cada 6 h fins a confirmar el descens. La troponina no cal seriar-la fins a la
normalitzacid.
® Les Ck es consideren positives a partir d'una elevacié > al doble del valor de referéncia (>380 UI/ml) i que segueixin un
patré d’alliberacié caracteristic. Actualment pero, tota elevaci6 de Ck s’ha d’acompanyar d’una determinacié de
troponina positiva per confirmar I'origen miocardic.
® Les cinetiques d’alliberacié de les Ck i troponina en I'IAM son:
e Ck:
® Elevacié: 4-8 hores
® Pic maxim: 18-36 hores
e Normalitzacié: 72-96 hores
® Troponina:
® Elevacié: 4-7 hores

® Pic maxim: 14-36 hores

e Normalitzacié: 5-14 dies



® Quan s’arribi al diagnostic de Sindrome Coronaria Aguda (SCA) o quan la sospita diagnostica sigui alta és important
cursar un perfil lipidic (colesterol total, HDL-colesterol, LDL-colesterol i TGD) durant les primeres 24 hores de
|'esdeveniment agut.

4.5. Proves d'imatge a
e Radiografia de torax:

® S’ha de practicar sempre en tot pacient amb DTA significatiu. L'excepcié és el pacient amb un dolor
clarament muscular i sense antecedent traumatic en el qual la rendibilitat és molt baixa.

e Es essencial en la valoracié de tot pacient amb dolor pleuropericardic, traumatic i amb sospita de patologia
pulmonar, mediastinica o aortica.

® En pacients amb sospita de patologia coronaria no és imprescindible perd és un complement important.
Ajuda a valorar la preséncia de signes d'insuficiéncia cardiaca i ajuda a descartar altres diagnostics.

® Com s’ha de practicar?:

® Sj el pacient consulta ja sense dolor, I'ECG és normal i presenta estabilitat hemodinamica es
sol-licitara una Rx urgent “normal”, traslladant el pacient a la sala de radiografies en llitera. Si la
sospita diagnostica és d’origen cardiovascular (inclds el TEP), sols es practicara la projeccié AP
en decubit. En cas de sospita de patologia pleurorespiratoria o pericarditica practicar projeccio
PA i P en bipedestacio6.

® Sj persisteix amb dolor i hi ha sospita d’etiologia greu, presenta inestabilitat hemodinamica i la
radiologia es considera urgent, es sol-licitara un portatil al box d’aturades.

® En cas de sospita diagnostica de pneumotorax: amb la projeccié PA amb inspiracié ja es pot
diagnosticar la major part de casos de pneumotorax. Si és normal i persisteix la sospita clinica
practicar en segon terme projeccié PA amb espiracié forcada.

® Altres proves d'imatge segons la sospita diagnostica:
® Sospita diagnostica de disseccié d'aorta:

® TC toracic: alta sensibilitat i especificitat (>95%). Es la prova d’eleccié. Contraindicacié absoluta:
al-lérgia al contrast iodat.

® Ecocardiografia transesofagica (T/E): també presenta una alta sensibilitat i especificitat pero és
més lent i incomode pel pacient. Només disponible en hores de gabinet de cardiologia. Es
reservara per quan no sigui possible la practica del TC per dificultats técniques o al-lérgia al
contrast iodat.

® Ressonancia Magnetica: alta sensibilitat i especificitat (>95%), perd presenta els inconvenients de
la lentitud i la dificil monitoritzacié durant la prova. Seria d’eleccié en casos d’al-lergia al contrast
iodat i impossibilitat de practicar I'ecocardio T/E.

® Aortografia: prova de referéncia i de gran precisié, avalua també branques i valvules pero té
l'inconvenient de la lentitud.

® Sospita diagnostica de tromboembolisme pulmonar (TEP):

® Si hi ha sospita diagnostica de TEP s’haura de seguir el protocol de TEP i es sol-licitaran les
exploracions complementaries segons el protocol (TC toracic, gammagrafia pulmonar V/Q,
I"arteriografia pulmonar, eco-doppler d'EEII).

® TC toracic: sensibilitat i especificitat >90% en TEP d‘artéries principals, lobars i segmentaries. Es
la prova d’eleccié en el nostre centre. Rapida execucié. Contraindicacié absoluta: al-lérgia al
contrast iodat. Contraindicacié relativa: insuficiéncia renal amb aclariment de creatinina
<30ml/mto. En aquests casos si el pacient no presenta malaltia pulmonar obstructiva cronica
(MPOC) significativa i té una radiografia de torax normal, valorar la possibilitat de la gammagrafia
pulmonar V/Q com a primera opcié. Si presenta MPOC significativa i/o radiografia de torax
alterada, realitzar el TC toracic com a millor opcié diagndstica assegurant una bona hidratacid i
valorant el tractament amb acetilcisteina a dosis de proteccio renal.

® Gammagrafia pulmonar V/Q: és la prova alternativa al TC en casos d’al-lérgia al contrast iodat, en
els casos d'insuficiencia renal greu abans referits i en els casos que segons el protocol de sospita
clinica de TEP aixi ho indiqui I’Algorisme (quan el TC toracic i I'eco-doppler de EEII han resultat
negatius). El resultat és en probabilitat gammagrafica per TEP:

Alta probabilitat
Probabilitat Intermedia
Baixa probabilitat
Prova normal

PROBABILITAT CLINICA (%TEP/casos)

Alta Moderada Baixa
Alta 96% (28/29) 88% (70/80) 56% (5/9)
V/Q Intermédia 66% (27/41) 28% (66/236) 16% (11/68)
Baixa 40% (6/15) 16% (30/191) 4% (4/90)

7 de 16
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4.6.

Normal 0% (0/15) 6% (4/62) 2% (1/61)

Total 68% (61/90) 30% (170/569) 9% (21/228)

(PIOPED. JAMA 1990;263:2753-9)

e Arteriografia pulmonar: sensibilitat 98% i especificitat 95-98%. Indicada en alguns casos segons
protocol de sospita clinica de TEP quan altres exploracions complementaries no han estat
especifiques i persisteix la sospita diagnostica de TEP.

Proves de provocacio d'isquémia a

Per completar I'apropament diagnostic, cal plantejar la practica d’'una prova d’esforg precog quan persisteix la sospita
diagnostica d’origen coronari després de descartar-se un SCA d’alt risc o de risc intermedi (per canvis ECG o positivitat de
marcadors biologics de necrosi miocardica) o quan l'origen del DTA motiu de consulta persisteix incert. Es seguira
I'esquema del dolor toracic agut de possible origen coronari (Guia DTAPOC).

El resultat de la prova d’esforg és valorable quan el pacient arriba al 85% de la FCMT o realitza més de 5 METS.

Si no s’assoleix aquest llindar cal practicar una altra prova de provocacié d’isquémia: SPECT miocardic amb dobutamina o
dipiridamol. La decisié de practicar-la en ambit hospitalari o ambulatori s’haura de consensuar amb el metge adjunt
responsable o cardidleg consultor d’urgéncies.

La prova d’esforg té una especificitat del 85% i una sensibilitat global del 65%.

Si és positiva classifica el dolor toracic com d’origen coronari i la decisi6 d’ingrés dependra del grau de positivitat de la
prova d’esforg:

® Prova positiva amb signes de severitat: ingrés hospitalari i tractament d'SCASEST de risc intermedi.
® Prova positiva sense signes de severitat: iniciar tractament antianginds i en principi sol-licitar ingrés
hospitalari, pero segons el cas individual es podra valorar alta a domicili amb metge adjunt responsable o

cardioleg consultor d’urgencies per continuar amb control ambulatori.

Si és negativa no ens descarta una possible malaltia coronaria subjacent, pero si que classifica la situacié de baix risc amb
una baixa probabilitat de complicacions durant el primer any (< 2% de mort o IAM).

La poblacié de baixa prevalenca per cardiopatia isquémica presenta un alt percentatge de falsos positius, que pot arribar a
un 60%. Per tant, el valor predictiu de la prova d’esfor¢ en aquest grup poblacional és reduit.

Contraindicacions de la prova d’esforg convencional:

® Absolutes:
® JAM recent, menys de 3 dies.
® Angina inestable no estabilitzada.
® Aritmies cardiaques incontrolades amb deterior hemodinamic.
® Estenosi aortica severa simptomatica.
e Insuficiencia cardiaca no estabilitzada.
® Embolia pulmonar.
® Pericarditis o miocarditis aguda.
® Disseccid d'aorta.
® Incapacitat fisica o psiquica per realitzar la prova d’esforg.

® Relatives:
® Estenosi valvular moderada.
e Anormalitats hidroelectrolitiques.
® Hipertensid arterial severa (PAS> 200 i/o PAD > 110 mmHg).
® Taquiaritmies o bradiaritmies.
® Miocardiopatia hipertrofica u altres formes d’obstruccié al tracte de sortida del ventricle esquerre.

® Blocatge auriculoventricular de segon o tercer grau.
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Malaltia aguda sistémica.

Alteracions de I'ECG de base que dificultin la seva interpretaci6 com el BBEFH (bloc de branca
esquerra).

5. ALGORISME D'ACTUACIO A URGENCIES &

e Davant tot DTA significatiu i en els primers 10 minuts s’ha de:

Ubicar el pacient en un box.

Registrar les constants vitals (PA, Fc, FR, Sat 02, Ta).

Fer un ECG de 12 derivacions.

Elaborar una Historia Clinica (malaltia actual i antecedents patologics personals i familiars) i exploracié fisica

rapida i dirigida.

e Separarem aixi 3 grups de pacients:

e Pacients amb IAM amb elevacié de I'ST o BBEFH agut: en els que s’haura d’iniciar la revascularitzacid
(fibrinolisi) abans dels 30 minuts d’haver ingressat a Urgéncies quan estigui indicada (index de qualitat de

e Pacients amb Sindrome Coronaria Aguda sense elevacié de I'ST (SCASEST): amb preséncia a I'ECG de
signes d'insuficiéncia coronaria (infradesnivellacié de I'ST > 0.5 mm o preséncia d'ones T - simétriques i
profones (> 2mm) o ones T + picudes i simetriques a dues derivacions consecutives com a minim). Es

tot Servei d’Urgeéncies). Es seguira la Guia d’actuacié a I'IAM.

seguira la Guia d’actuacioé a I'SCASEST.

e Pacients amb ECG normal o no diagnostic:

e Si el pacient s’ha quedat asimptomatic pero la sospita diagnostica segueix estant la coronaria o si el DTA és

Caldra completar I'HC amb més temps i I'EF.
Cursar analitica i col-locar un catéter periferic del nim. 18.

Si persisteix el dolor i hi ha sospita clinica d’etiologia coronaria, iniciar tractament de Probable
SCASEST (segons guia). Segons l'evolucié clinica, la determinacié dels marcadors biologics i la
seriaci6 dels ECG podrem confirmar el diagnostic en una part dels casos. Altres persistiran sense
diagnostic definit i necessitaran altres proves per completar I'estudi (proves de provocacio
d’'isquemia)

RX Torax.

Si la sospita diagnostica es deriva cap a altres etiologies no coronaries = seguir els protocols o
les actuacions cliniques recomanades adients al cas.

d’origen incert = Observacié a l'area d’Urgencies

e Durant l'observacio:

Repos absolut durant 8-12 h, fins al resultat dels marcadors bioldgics.
Constants cada 6 hores.

Tractament: antiagregants (AAS 250 mg o Clopidogrel 75 mg si intolerancia o al-lérgia a AAS) i
si presenta FRCV iniciar enoxaparina, estatines i IECA.

No caldra monitoratge.
ECG i revaluacid clinica davant recidiva dels simptomes.

2es Ck més troponina T entre les 6-12 h de I'inici del dolor (normalment es demanen a les 8
hores) i ECG de control.

Si els marcadors biologics resulten positius i/o s’objectiven canvis ECG evolutius significatius i/o
preséncia d'altres signes de risc = SCASEST (sindrome coronaria aguda sense elevacié de I'ST)
= seguir guia d’actuacié d'SCASEST.

Si els marcadors biolodgics sdn negatius i no s’objectiven canvis ECG significatius ni altres signes
de risc = caldra seguir I'esquema de la guia d’actuacié del DTAPOC (dolor toracic de
possible origen coronari) quan la sospita clinica segueixi estant la coronaria o l'origen
persisteixi incert. Es un subgrup de pacients en els quals la incertesa diagnostica persisteix i en
qué per prendre una millor decisié d'ingrés hospitalari o alta a domicili caldra practicar una
prova d’esforg. D’aquesta manera evitarem ingressos innecessaris per reduccié dels de baix risc
i altes a domicili improcedents per la possibilitat de la preséncia d'una sindrome coronaria
aguda.
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5.1. Esquema de l'algorisme a

Figura 1: Esquema de l'algorisme d'actuacié a Urgéncies en el dolor toracic agut

Dolor Toracic

Agut (DTA)
Ctts | ECG Historia Clinica i
en els primers Exploracio Fisica
10 minuts dirigides
1 1
1AM SCASEST

amb elevacia Descents 5T ifo
del ST o BBEFH Alteracions ona T

Dolor tordcic amb
ECG normal o
Mo diagndstic

Guia Guia ECG als 20* Histaria Clinica
1AM SCASEST Analitica Exploracia Fisica
Rx Torax

OBSERVACIO

1 1
Dolor Toracic Dolor Toracc
o

sospita clinica sospita clinica
origen coranari rigen no coronari

Altres guies;

8-1Z HORES

TEP, Percarditis,

Disseccio Ao

ECG senats Ck i1 Troponina T
en nous dolors | ales 8-12 h del

amb analitica dolor

Preséncia signes
de risc
SCASEST

de risc
DTAPOC

Abséncia signes

SCASEST

Guia Guia
J DTAPOC

(IAM: infart agut de miocardi; SCASEST: sindrome coronaria aguda sense elevaci6 de

I'ST; DTAPOC: dolor toracic agut de

possible origen coronari)

6. GUIA DTAPOC: DOLOR TORACIC AGUT DE POSSIBLE ORIGEN CORONARI 3

6.1. Criteris d'inclusio a

Pacients que consultin a I'area d'Urgéncies amb dolor toracic agut recent (<48 hores) o situacions equivalents amb sospita

diagnostica d’isqueémia miocardica transitoria i que:
® No es trobin en situacié d'angina cronica estable.

® No es puguin diagnosticar inicialment d'SCA amb
angina post-IAM, preséncia d’EAP o signes d'IC

en 2 derivacions contigiies, inversié de l'ona T>

completar les 6-12 h des de l'inici del dolor.

® S'hagi exclos I'IAM (per ECG i per determinaciéo de marcadors bioquimics de lesié miocardica (CK o Troponina)). Per
establir el diagnostic bioquimic d'IAM, s'accepta de manera convencional la deteccié d'un valor de CK totals > al doble dels
valors de referencia del laboratori (>380UI/I) juntament a un patrd d'alliberacié caracteristic o la presencia de valors de
nostre laboratori) entre les 6 i 12 h des de l'inici del dolor. La deteccio

troponina positiva (majors de 0,02 mg/ml en el

criteris d'intermedi-alt risc: angina classe III-IV de recent comengament,
(ritme S3, estertors pulmonars), aparicié de buf nou o empitjorat d'IM,
aritmies, hipotensid arterial i/o existencia d'alteracions eléctriques suggestives d'isquemia (canvis dinamics de I'ST > 1 mm
3 mm en >3 derivacions, depressié de I'ST durant el repdés < 1 mm en
multiples grups de derivacions (anterior, inferior, lateral)) tant a l'ingrés com durant I'observacié a Urgéncies fins a

Unica de nivells de troponines + ja confirmen la presencia de minima necrosi miocardica.

6.2. Objectiu a

Disposar d'uns criteris per ajudar a decidir millor quins pacients han de ser hospitalitzats o quins poden ser donats d'alta a

domicili amb molt baixa probabilitat de complicacions.

6.3. Variables a
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El diagnostic de la cardiopatia isquémica es basa en una metodologia probabilistica i I'éxit de la seva aplicacié té molt a veure
amb la prevalenga de malaltia coronaria de la poblacié a la qual s'aplica. La prevalenca varia molt segons es tracti de pacients
asimptomatics, amb dolor toracic inespecific, atipic o tipic. A mesura que augmenta I'edat la probabilitat és major, tant amb
dolor tipic com atipic. Els FRCV i antecedents familiars també tenen un paper determinant en la prevalenca.

Es tindran en compte les seglients variables:

e Antecedents de cardiopatia isquémica: els pacients amb antecedents de malaltia coronaria documentada que presentin

un dolor toracic compatible tenen una alta probabilitat que sigui coronari. Per tant, en aquesta situacid, es recomana
individualitzar el cas i prendre una decisié conjunta amb el seu metge habitual o cardidleg consultor.

e Tipificacié del dolor segons tres caracteristiques cliniques: a) dolor centretoracic, b) desencadenat amb I'esforg o estrés

emocional i c) que cedeix amb el repds 0 amb NTG/sl. Segons aquestes caracteristiques es classificara en:

e Dolor toracic tipic (angina tipica): quan compleix les 3 caracteristiques.

e Dolor toracic atipic: quan compleix 2 caracteristiques.

e Dolor toracic poc suggestiu: quan tan sols compleix una caracteristica o cap.

En el dolor de repos, al no complir una de les caracteristiques (desencadenat amb I'esforg), la
incertesa diagnostica és alta fins que no es pugui obtenir documentacié objectiva d'isquemia

miocardica (ECG durant una crisi de dolor espontania o provocada). Per aix0, en aquests casos, es
tindran en compte altres caracteristiques com la simptomatologia vegetativa clara acompanyant i/o la

irradiacio tipica (coll, espatlla i/o brag esquerre). Si hi estan presents, es considerara com a dolor

tipic.

e Edat i sexe: variables de major impacte sobre la probabilitat pretest a part de les caracteristiques del dolor.

® Probabilitat pretest: vegeu esquema 4.1.

e Elegibilitat per ergometria: valorar I'estat fisic del pacient, les anomalies en la repolaritzacié de I'ECG basal (BBEFH) i

les contraindicacions.

e Disponibilitat de la prova d'esforg: la PE estara disponible de dilluns a divendres de 8 a 14 hores.

6.4. Esquemes a

6.4.1. Probabilitat pretest de malaltia coronaria a

Probabilitat pretest de malaltia coronaria: segons I'edat, el sexe i les caracteristiques del dolor.

Edat Sexe
30-39 Home
Dona
40-49 Home
Dona
50-59 Home
Dona
60-69 Home
Dona

D. Tipic

Intermédia
Intermédia

Alta
Intermédia

Alta
Intermédia

Alta
Alta

D. Atipic

Intermédia
Molt baixa

Intermédia
Baixa

Intermédia
Intermédia

Intermédia
Intermédia

alta (> 90%), intermedia (10-90%), baixa (< 10%), molt baixa (< 5%)

(no existeixen dades per pacients < 30 anys i > 69 anys, pero s'assumeix

coronaria).

(N Engl J Med 1979, 300: 1350-58)

6.4.2. Algorisme d'actuacio a

Poc suggestiu

Baixa
Molt baixa

Intermédia
Molt baixa

Intermédia
Baixa

Intermédia
Intermédia

que amb l‘edat s’‘incrementa el risc de

Asimptomatic

Molt baixa
Molt baixa

Baixa
Molt baixa

Baixa
Molt baixa

Baixa
Baixa

malaltia
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Baixa o
Molt Baixa

Alta o
Intermédia

Alta a
domicili

Ergometria Estudi

Isotopic (*)
[ Positiva }__| Negativa

‘ Positiu |__{ Negatiu

Alta a
domicili
No
concloent

Alta a
domicili
Mo
concloent

Valorar amb
Cardidleg

Valorar amb
Cardidleg

(*): Des d'Urgéncies o ingressat si és possible

6.4.3. Estratégia per a la prova d'esforg a
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Ultim
dolor

< B hores des de = 8 hores des de
Iinici |inici

Cisponibilitat
ergometria

Observacio

Immediata < 24 hores

Ergometria Cbservacid i
Ergometra
i |

= 24 hores (*)

S

“TEST PASSADIS”

NEGATIU POSITIU

1 1
Alta i Ergometria Probable SCASEST SCASEST
ambulataria (dolor sense {dolor i canvis

canvis ECG) ECG)

* aquesta situacid sols es donara en els pacients que consultin a Urgéncies els divendres i dissabtes o vigilies de festa. La
prova d’esforg es programara des d’urgéencies pel dilluns al mati o pel primer dia feiner.

6.5. PROCEDIMENTS a

6.5.1. Observacio a

No caldra monitoratge. Tractament: antiagregants (250 mg/dia d’AAS o 75 mg/dia de Clopidogrel si intolerancia o al-lergia a
I’AAS) i si presenta FRCV iniciar enoxaparina (dosis de 1mg/kg/12h/sc), estatines i IECA (consulteu la guia farmacoterapeutica
de I'hospital).

Passades les primeres 6-12 hores, si no hi ha incidencies, les constants seran cada 8 hores i el repos sera relatiu (es permetra
sedestacid i anar al WC acompanyat d'un portalliteres en cadira).

Si el pacient s'ha mostrat asimptomatic i no s'han detectat alteracions eléctriques ni elevacions significatives dels marcadors
bioquimics de necrosi miocardica (CK > al doble del valor de referéncia i/o Troponina T > 0.02) es podra practicar la prova
d'esforg. Pujara acompanyat d'un portalliteres i a peu per I'ascensor. L'esmorzar sera lleuger (eviteu lactics).

Si per la practica de la prova d'esforg s'ha de mantenir I'observacio fins al dia segtient, el pacient romandra a Urgencies.

6.5.2. Prova d'esforg precocg a

La PE es practicara en tapis rodant amb el protocol de Bruce. Es practicara amb intencié diagnostica sobre el grup de pacients
amb dolor toracic atribuible o sospitds de cardiopatia isquémica, amb probabilitat pretest intermedia i alta de malaltia coronaria i
que sigui elegibles per ergometria convencional. Quan no siguin elegibles, es valorara junt amb el cardioleg la possibilitat de
practicar una tomogammagrafia miocardica (SPECT). En aquests casos, si hi ha disponibilitat de Ilits d’hospitalitzacio es
sol-licitara I'ingrés a sala, si no hi ha disponibilitat el pacient romandra a Urgencies en espera dels resultats (sala de pre-ingrés,
unitat de suport a urgéncies (USU) o sala d’evolucié curta).

6.5.3. Inici de mobilitzacio o test del passadis a

S'iniciara la mobilitzacié del pacient amb probabilitat pretest intermedia i alta per CI quan estigui indicada la prova d'esforg i
no puguem disposar d'ella fins passades 24 hores des del moment en qué es pugui realitzar. Consistira en mobilitzar el
pacient per I'area d'Urgéncies: caminar a pas lleuger durant uns minuts (3-5 minuts). Si no hi ha incidéencies podra ser remés
al domicili i es programara l'ergometria per al primer dia possible. Prescriure tractament amb antiagregants, donar
instruccions en I'Us de la nitroglicerina/sl, cal evitar esforgos significatius i recomanar tornar a consultar a urgéncies davant
repeticiéd dels simptomes. Si durant la mobilitzacié, el pacient presenta dolor toracic o altre simptoma sospités, es tractara
com SCA o Probable SCA segons es detectin o no canvis eléctrics suggestius i es procedira a ingrés hospitalari.




14 de 16

Aquest cas sols es donara en els pacients que consultin els divendres o dissabtes, i a tots ells se'ls programara la prova
d'esforg pel dilluns al mati.

6.6.

Derivacions a

® Segons resultats de la prova d’esforg:

e Negativa: permetra manejar la situacié com de baix risc, no es prescriura cap tractament especific, es
donara l'alta i es recomanara seguiment evolutiu pel metge de capgalera per control dels FRCV. Si presenta
DM es recomanara tractament amb IECA i antiagregants.

e Positiva: permetra la confirmacié diagnostica de dolor d’origen coronari. Segons el resultat:

e Positiva preco¢ o amb sighes de severitat: ingrés a sala de Cardiologia i tractament
d'SCASEST de risc intermedi segons protocol d'SCA.

e Positiva lleu o sense criteris de severitat: iniciar tractament antianginés d'SCASEST de
risc intermedi, sol-licitar ingrés a sala de Cardiologia si menys d'l mes d’evolucié clinica i
valorar juntament amb Cardiologia la possibilitat d‘alta a domicili per completar I‘estudi
ambulatori en els altres casos.

e A tots els pacients que sén donats d'alta s’aconsellara tornar a consultar a Urgéncies davant la repeticié de nous dolors

toracics significatius per revaloraci6.
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