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Introduccién y objetivos. Estudiar la importancia del
dolor toracico como motivo de consulta urgente e ingreso
hospitalario, asi como la repercusion del uso rutinario de
troponinas sobre su manejo clinico y los costes asocia-
dos.

Métodos. Durante el afio 2000 nuestro protocolo de eva-
luacion del dolor toracico incluyé la determinacion seriada
de troponinas | y T. Estudiamos en el afio 2000, respecto a
1999, todas las consultas por dolor toracico en urgencias,
los ingresos, su diagnostico final, estancia y cuantificacion
econémica. Los pacientes fueron agrupados en 1AM con y
sin onda Q, angina inestable y dolor toracico no isquémico.

Resultados. En el afo 2000, el dolor toracico motivé
1.820 consultas (1,9%) y 7,5 casos por 1.000 habitantes
y afo. Un 43% de los pacientes con dolor toracico fue in-
gresado por sospecha de sindrome coronario agudo,
frente al 49% en 1999 (-12%; p < 0,001). Un 29% de
hospitalizaciones se debié a dolor toracico de origen no
isquémico en el momento del alta. El uso de troponinas
se asocié con una menor probabilidad de ingreso por an-
gina inestable (11,5 frente a 16,0%; —28%; p < 0,001) y
dolor toracico no isquémico (12,1 frente a 14,5%; —16%;
p < 0,05), y mayor por IAM sin onda Q (3,4 frente a 1,8%;
+89%; p < 0,01). La sospecha de sindrome coronario
agudo sin ascenso del segmento ST ocasioné 3.751 dias
de estancia y 1.003.420 euros de coste, con una reduc-
cién, asociada al uso de troponinas, de 832 dias
(—18,2%) y 185.100 euros (—15,6%).

Conclusion. El dolor toracico ocasiona una elevada
demanda asistencial, con un alto consumo de recursos
hospitalarios. La incorporacién de troponinas se asocié a
una reduccioén significativa de las hospitalizaciones por
angina inestable y dolor toracico de origen no isquémico,
asi como de los costes ocasionados.
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Chest Pain in Clinical Practice: Impact of Routine
Troponin Determination on Clinical Manifestations
and Care

Introduction and objectives. To study the significance
of chest pain in the clinical practice of a Spanish hospital
and to evaluate the impact of routine troponin determina-
tion.

Methods. In our institution, routine serial measure-
ments of troponins | and T were made in the evaluation of
chest pain in 2000. We compared the results obtained in
1999 for all patients who visited the emergency room for
chest pain and the patients who were hospitalized. We re-
corded the diagnosis at discharge, duration of the hospital
stay, and associated costs.

Results. In 2000, 1,820 patients with chest pain visited
the emergency department, which was equivalent to 1.9%
of visits and 7.5 cases per 1,000 people and year: 43% of
these patients were hospitalized for suspected acute co-
ronary syndrome as compared to 49% in 1999 (—12%;
p > 0.001). Among the patients admitted, 28% were dis-
charged with a diagnosis of non-ischemic chest pain.
Troponin determinations were associated with a lower
probability of admission due to unstable angina (11.5 vs
16.0%; —28%; p < 0.001) and non-ischemic chest pain
(12.1 vs 14.5%; —16%; p < 0.05), and an increase in diag-
noses of non-Q wave acute myocardial infarction (3.4%
vs 1.8%; +89%; p < 0.01). Non-ST elevation acute coro-
nary syndrome ACS required 3,751 days of hospitaliza-
tion and 1,003,420 euros of cost, and troponin determina-
tions were associated with a reduction in hospital stays of
832 days (—18.2%) and 185,100 euros (—15.6%).

Conclusion. Chest pain had a high incidence, 7.5%o,
and generates high costs in hospital admissions. The rou-
tine use of serial troponin determinations was associated
with a reduction in hospital admissions due to unstable
angina and non-ischemic chest pain, and costs.

Key words: Diagnosis. Coronary disease. Unstable an-
gina. Myocardial infarction.
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ABREVIATURAS

DT: dolor torécico.

IAM: infarto agudo de miocardio.
SCA: sindrome coronario agudo.
Tn: troponina.

INTRODUCCION

El dolor toracico (DT) es uno de los motivos de
consulta més frecuentes en los servicios de urgencia,
alcanzando un 5% de las consultas en los EE.UU.!2.
Los pacientes con un sindrome coronario agudo
(SCA) presentan en conjunto una elevada tasa de com-
plicaciones y obtienen un beneficio significativo con
su manejo hospitalario, de ahi la importancia de su co-
rrecta identificacion. A pesar del desarrollo de dife-
rentes protocolos de evaluacién del dolor torécico, la
dificultad de su diagndstico conlleva tanto altas ina-
propiadas como ingresos innecesarios, todo lo cual re-
dunda en un elevado coste sanitario™'’. En los
EE.UU., la apariciéon de unidades especificas de eva-
luacién del DT, constituidas por personal especializa-
do y protocolos de diagndstico y estratificacion del
riesgo, han permitido una mejora tanto de la atencién
médica como de la gestion de los recursos sanitarios®
12, Sin embargo, en nuestro medio carecemos de datos
acerca de la significacién clinica y asistencial del DT
como motivo de consulta urgente.

Una incorporacion actual a la evaluacién del dolor to-
racico han sido las troponinas I (Tnl) y T (TnT). En pa-
cientes con DT sin ascenso del segmento ST, estas pro-
teinas contrictiles del miocito son marcadores de dafo
miocdrdico mds sensibles y especificos, con un valor
prondstico a corto y largo plazos superior al ECG y la
determinacién de la isoenzima MB de la creatincinasa
CK-MB"™!". Valores elevados se asocian a un incremen-
to de 3-8 veces en el riesgo de muerte a corto plazo e
identifican a pacientes que obtienen un mayor beneficio
con un tratamiento intrahospitalario mas agresivo'>'°.
Por el contrario, valores normales ayudan a identificar a
aquellos pacientes con un bajo riesgo de complicacio-
nes (0,5-2%)'*'7. Como consecuencia, la determinacién
seriada de troponinas en pacientes con DT sugestivo de
isquemia se ha convertido en una herramienta funda-
mental y, con su uso, cabe esperar una mejora del mane-
jo clinico de estos pacientes; sin embargo, hasta el mo-
mento no se ha evaluado el impacto real del uso de
troponinas en la préctica asistencial rutinaria.

El objetivo de este trabajo es doble: a) determinar la
actividad asistencial ocasionada por el dolor toricico
como motivo de consulta urgente e ingreso hospitalario
en nuestro medio, y b) evaluar la repercusién del uso
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de determinaciones seriadas de troponinas sobre su ma-
nejo clinico y los costes econdmicos ocasionados.

METODOS
Pacientes y protocolo de evaluacion

La poblacién de estudio fue el area de salud depen-
diente administrativamente del Hospital Universitario
Virgen de la Arrixaca de Murcia, que abarca un total
de 243.000 pacientes. Durante el afio 1999, el protoco-
lo de evaluacién del DT en urgencias incluy6: a) valo-
racion inicial por un médico de urgencias que realiza
la anamnesis, la exploracion fisica, el ECG y cursa
una analitica elemental que incluye la CK-MB; b) ante
la sospecha de DT de origen coronario, el paciente es
evaluado por el cardiélogo de guardia quien, tras repe-
tir la evaluacidn inicial, incluido el ECG y la CK-MB,
decide la actitud clinica final. Desde el 1 de enero del
ano 2000, el protocolo de evaluacién incluy6 de forma
rutinaria la determinacién seriada de las Tnl y TnT en
el momento de la llegada del paciente, yalas6y 12 h
de iniciarse el dolor.

Determinaciones de laboratorio

Los marcadores de dafio miocdrdico utilizados fue-
ron la CK-MB medida en unidades de masa, la Tnl
cardiaca y la TnT cardiaca. Las dos primeras se deter-
minaron mediante un enzimoinmunoanalisis tipo sand-
wich con deteccidon colorimétrica en el analizador
Dimension® RxL (Dade Behring); para la medicién de
TnT se utilizé un enzimoinmunoanalisis tipo sdndwich
con deteccién quimioluminiscente en el analizador
Elecsys® (Roche). El valor de corte para ambas tropo-
ninas fue de 0,1 ng/ml y para la CK-MB de 3,2 ng/ml,
considerando como anormales los valores superiores.

Fuentes de datos

Mediante el andlisis de la aplicacién informatica
que recoge todas las consultas realizadas, se realizé un
recuento de los pacientes que habian acudido a la
puerta de urgencias de nuestro hospital debido a dolor
tordcico durante los anos 1999 y 2000. En los pacien-
tes que fueron ingresados se obtuvo el diagndstico fi-
nal en el momento del alta a partir de la codificacién
CIE-9-MC (Clasificacién Internacional de
Enfermedades, Modificacién Clinica)?, que fue reali-
zada por personal médico con titulacién en dicha labor
mediante la revision retrospectiva de la historia clinica
correspondiente al ingreso, clasificindose como: IAM
transmural (41001, 41011, 41021, 41031, 41041,
41051, 41061, 41081, 41091), IAM sin onda Q
(41071), angina inestable (4111, 4130, 4131, 4139) o
dolor tordcico no isquémico (78650, 78651). Para ello
se utilizé el conjunto minimo bdsico de datos
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(CMBD), que es una aplicacion informéatica de carac-
ter administrativo y estadistico con los datos de las al-
tas del hospital correspondientes a cada afio. La explo-
tacion de los datos se realiz6 mediante el programa
informatico 3M Estacién Clinica AP-GRD (V. 4.2, 3M
Health Information Systems, Wallingford, CT,
EE.UU.), determindndose también la estancia media
para cada cédigo diagndstico.

Para la cuantificacién econémica de los costes se es-
tudiaron los correspondientes grupos relacionados por
el diagndstico (GRD)*! a través del proyecto GECLIF?,
una herramienta de gestioén clinico-financiera que es el
estindar de contabilidad en todos los hospitales del
Instituto Nacional de la Salud. Esta aplicacién integra
toda la informacién econdémica y asistencial, permitien-
do calcular el coste por proceso a partir de los costes ge-
nerados por cada uno de los pacientes®.

Analisis estadistico

Se realiz6 un andlisis descriptivo de los datos obte-
nidos para cada afio. Para la comparacién de las proba-
bilidades de ingreso entre ambos afios se utilizo el test
de la 2. Se acepté como estadisticamente significativo
un valor p < 0,05.

RESULTADOS

Durante el afio 1999, un total de 1.703 pacientes
consulté por DT en el servicio de urgencias, lo que su-
puso un 1,88% del total de consultas médicas y quirur-
gicas. En el afio 2000, esta cifra aumentd a 1.820 pa-
cientes, 117 mads, lo que supuso un 1,9% del total de
consultas. La media diaria de consultas por DT fue de
4,7 durante 1999 y 5,0 durante el afio 2000. Teniendo
en cuenta el drea de poblacion adscrita al servicio de
urgencias, el DT como motivo de consulta ocasiond
una demanda asistencial de 7,0 por 1.000 habitantes en
1999 y de 7,5 por 1.000 habitantes en el afio 2000.

Del total de consultas realizadas, el 49% ingresé en
1999, frente al 43% en el afio 2000 (p < 0,001), lo que
supuso una reduccién relativa del 12% en la probabili-
dad de ingreso (fig. 1).

En la tabla 1 se exponen los ingresos desglosados
por diagndstico final en el momento del alta. Salvo el
IAM transmural, con porcentajes similares del total de
consultas en los anos 1999 y 2000 (16,3 y 15,7%, res-
pectivamente; p = NS), el resto de diagnésticos sufrie-
ron variaciones con la incorporacién de troponinas se-
riadas. En el afio 2000, la probabilidad de ingreso con
un diagndstico final de DT de origen no isquémico ex-
periment6 una reduccién relativa del 16% respecto al
afio 1999 (p < 0,05), y la probabilidad de ingreso por
angina inestable disminuy6 en un 28% (p < 0,001).
Por contra, el IAM sin onda Q pasé a significar un
3,4% de las consultas, con un incremento porcentual
del 89% (p < 0,01). Al considerar en conjunto la angi-
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Fig. 1. Pacientes que consultaron por DT en el servicio de urgencias,
clasificados segln fueran ingresados o dados de alta, para los afios
1999y 2000.

na inestable y el IAM sin onda Q como SCA sin as-
censo del segmento ST, estos diagndsticos significaron
el 17,8% de las consultas en 1999 y el 14,9% en el afio
2000, con una reduccion relativa del 16% en la proba-
bilidad de ingreso con estos diagnésticos (p < 0,05). El
nimero de reingresos hospitalarios durante los 3 me-
ses siguientes al alta disminuyeron sin alcanzar signi-
ficacion estadistica durante el afio 2000 (37 frente a
58; p=NS).

En consecuencia, como se observa en la figura 2, el
espectro de pacientes hospitalizados también se modi-
fic6 al aumentar de forma significativa los pacientes
con necrosis miocardica; asi, la contribucion de los en-
fermos con diagndstico de IAM (con y sin onda Q)
paso6 de un 37,4% en 1999 a un 44,8% del total de in-
gresados en el afio 2000 (p < 0,01).

Durante el ingreso hospitalario, la estancia media
por angina inestable fue similar en 1999 y 2000 (7,9
frente a 8,0 dias), mientras que las estancias para el
IAM sin onda Q (13,2 frente a 11,0 dias) y el DT (7,2
frente a 6,4 dias) se redujeron. En la tabla 2 se obser-
van las estancias hospitalarias totales, para cada uno
de estos diagndsticos, obtenidas en el afio 1999, las
previsibles para el afio 2000 segun las del afio previo y
las realmente obtenidas en el afio 2000. En el afio

TABLA 1. Dolor toracico: consultas, altas e ingresos
con diagnoéstico final

Afio 1999 2000 p
Consultas urgencias 1.703 1.820
Altas de urgencias 874 (51%) 1.044 (57%) < 0,001
Ingresos
IAM con onda Q 279 (16,3%) 286 (15,7%) NS
IAM sin onda Q 31 (1,8%) 61 (3,4%) <0,01
Angina inestable 273 (16,0%) 209 (11,5%) < 0,001
No isquémico 246 (14,5%) 220 (12,1%) <0,05

Los datos se expresan en niimero y porcentaje. IAM: infarto agudo de miocardio.
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Fig. 2. Pacientes ingresados por sos-
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pecha de un SCA desde urgencias, cla-
sificados por diagndstico final al alta y
expresados en forma de porcentaje

respecto al total de pacientes ingresa-
dos, para los afios 1999 y 2000.

2000, los ingresos por sospecha de SCA sin ascenso
del segmento ST ocasionaron 3.751 dias de estancia,
con un coste asociado de 1.003.420 euros, siendo la
reduccion asociada al uso de troponinas de 832 dias
(-18,2%) de estancia y de 185.100 euros (-15,6%) de
coste. Si consideramos que el incremento del gasto
de laboratorio por el uso de troponinas seriadas fue
12.045 euros, el balance final supuso una reduccion de
173.055 euros (-14,6%) en el ano 2000.

DISCUSION

En nuestra area de salud, el DT como motivo de con-
sulta urgente ocasioné una demanda asistencial de
7,5%0 habitantes en el aio 2000, un 0,5%o superior al
aflo previo. Un 43% de las consultas ingresé en el hos-
pital por sospecha de un SCA, pero cerca del 30% de
estas hospitalizaciones no tuvo un diagndstico final
de enfermedad cardiaca. El uso de troponinas se asocid
a una menor probabilidad de ingreso de pacientes sin
necrosis miocdrdica y sin un diagndstico final de enfer-
medad cardiaca, a una menor estancia y, en consecuen-
cia, a una reduccion del gasto sanitario ocasionado.

A pesar de ser un problema de importancia sanitaria

TABLA 2. Estancias y gastos asistenciales

creciente, hasta la actualidad no disponiamos de datos
sobre la significacion del DT como motivo de consulta
urgente en nuestro medio hospitalario. Los datos obte-
nidos en nuestro trabajo ponen de manifiesto diferen-
cias significativas respecto a los publicados en los
EE.UU., donde el 5% de las consultas en urgencias
se debe a DT, lo que representa aproximadamente
6.000.000 de consultas anuales y 20 consultas por
1.000 habitantes y afio'. En nuestro medio, estas cifras
fueron inferiores, similares a las comunicadas en el
Reino Unido, donde el DT representa el 2% de las con-
sultas urgentes®, pudiendo atribuirse a diferencias epi-
demioldgicas y sanitarias con una mayor prevalencia
de cardiopatia isquémica.

También la actitud frente al DT es bastante dife-
rente. En los EE.UU., la mayoria de los pacientes
(60%) ingresa tras consulta, frente al 43% del afio
2000 en nuestro medio, cifra mas cercana al 30-40%
del Reino Unido*?. Esta udltima diferencia podria
ser explicada por la actitud mas proteccionista en los
hospitales de los EE.UU., donde el DT de origen is-
quémico con alta inapropiada es la principal causa
de demandas legales por mala praxis, justificando el
20% del total de costes por indemnizaciones®26-28,

1999 Prevision 2000 2000 Balance
n Estancia n Estancia n Estancia Estancia Gasto
IAM sin onda Q 31 409 33 435 61 668 +233 +81.411
Angina inestable 273 2.163 291 2.306 209 1.672 -634 -161.005
No isquémico 246 1.777 255 1.842 220 1.411 -431 -105.508

N: nimero de pacientes; estancia: nimero de dias totales de ingreso hospitalario para cada diagn6stico; gasto: en euros.
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De hecho, en los EE.UU. mas de la mitad de los
diagnésticos de SCA en urgencias (hasta el 70% en
algunas series) son incorrectos tras el estudio intra-
hospitalario®®?’-»%, Frente a esto, en nuestra pobla-
cién el DT sin un diagndstico final de isquémico sig-
nificé el 28% de los ingresos en el afio 2000. Incluso
en una serie de 467 pacientes consecutivos ingresa-
dos por sospecha de SCA en un hospital terciario de
Cataluiia, el nimero de dolores toricicos inespecifi-
cos fue de sélo un 19%3'. No podemos precisar si
esta actitud con mds inclinacién a dar el alta en
nuestro medio es correcta o incorrecta, dada la au-
sencia de datos acerca de la evolucidn tras el alta del
servicio de urgencias. El hecho de que, respecto al
total de consultas, la tasa de IAM diagnosticados sea
similar en nuestro medio y en los EE.UU. (16 frente
a 15%), mientras que el porcentaje de angina inesta-
ble es muy inferior en nuestro medio (11-16 frente a
30-35%), hace pensar que es la angina inestable el
subgrupo de SCA que justifica la mayoria de las al-
tas en nuestro medio®.

Nuestro trabajo revela como el uso de troponinas se-
riadas en la evaluacién del DT afecta al espectro clini-
co de pacientes ingresados por sospecha de un SCA.
El diagnéstico de IAM con onda Q no estuvo influido,
pero si hubo cambios en el espectro del SCA sin as-
censo del segmento ST, con una menor probabilidad
de ingreso por angina inestable. Esto podria ser debido
en parte a una mayor sensibilidad para la deteccidn de
necrosis miocdrdica, produciéndose un trasvase de pa-
cientes desde el diagndstico de angina inestable al de
IAM sin onda Q, que paso casi a duplicarse a la luz de
la nueva definicion de IAM de las sociedades cientifi-
cas de los EE.UU.®, Por otra parte, su uso pudo con-
llevar una mejor estratificacién de riesgo y, con ello,
un mayor nimero de altas en pacientes con angina
inestable de bajo riesgo, aspecto que confirmaria la re-
duccién de la probabilidad de ingreso por DT no is-
quémico, que representaria un subgrupo de ingresos
innecesarios y que en nuestra poblacion sélo fue el
28,3% del total.

Ademads, como consecuencia principalmente de la
disminucion en la probabilidad de ingreso y, en me-
nor grado, por la disminucion de la estancia y los
reingresos, durante el aflo 2000 hubo una reduccién
del gasto hospitalario ocasionado. No existen traba-
jos que hayan evaluado aisladamente la repercusion
asistencial del uso de troponinas, aunque si existen
andlisis de coste-beneficio dentro de las unidades de
DT en los EE.UU. que ponen de manifiesto reduc-
ciones importantes de los costes atribuibles a la eva-
luacién y el tratamiento del dolor tordcico!''*3-%, Sin
embargo, dado que ambos medios no son compara-
bles, como hemos comentado, ante este problema
sanitario en aumento se hace necesario definir su
importancia y el posible beneficio de la determina-
ciéon de troponinas o la existencia de unidades de
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dolor toracico.

Limitaciones

En primer lugar, se trata de un estudio retrospectivo
y no se dispone de datos acerca de la evolucién de los
pacientes dados de alta. En segundo lugar, no es posi-
ble establecer consideraciones definitivas sobre la in-
fluencia del uso de troponinas, dado que en los cam-
bios pudieron influir otras variables no controladas
que podrian haber ocasionado artefactos.

CONCLUSIONES

El DT es un problema en aumento, con una elevada
demanda asistencial, el 7,5%0 habitantes y el 1,9% de
las consultas urgentes en nuestro medio hospitalario, y
ocasiona un elevado consumo de recursos sanitarios.
El uso de troponinas seriadas en su evaluacion se aso-
ci6é con una reduccion significativa de hospitalizacio-
nes por angina inestable o DT no isquémico, asi como
con una disminucién de los costes econdmicos ocasio-
nados.
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