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Introduccion y objetivos. El dolor toracico es un sin-
toma muy frecuente en urgencias, pero su gestién clinica
suele ser heterogénea. Nuestro objetivo es caracterizar a
los pacientes con dolor toracico y valorar la utilidad en
estratificacion del indice de riesgo UDT-65, que atribuye
un punto a cada una de las siguientes variables: uso de
aspirina, diabetes, tipicidad del dolor toracico y 65 o mas
afos de edad.

Métodos. Registro prospectivo de los ingresos por do-
lor toracico no traumatico en el servicio de urgencias.

Resultados. Durante 3 meses, ingresaron 1.518 pa-
cientes con dolor tordcico no traumatico, el 6,1% de las
urgencias médicas. El dolor toracico se clasificé como ati-
pico en 909 (59,9%) pacientes, no definido en 370
(24,4%) vy tipico en 239 (15,7%). El ECG se realizé a
1.342 (88,4%) pacientes, se determind la troponina T en
656 (43,2%), se realiz6 una radiografia de torax a 831
(54,7%) y la guardia de cardiologia valord a 385 (25,4%).
Ingresaron en planta 230 (15,2%) pacientes, 99 (6,5%)
con infarto agudo de miocardio, y 7 (0,5%) murieron du-
rante el ingreso. En los pacientes dados de alta desde ur-
gencias, los diagndsticos mas frecuentes fueron dolor to-
racico atipico (59%) e infecciéon respiratoria (12%). El
indice UDT-65 se relaciond con el infarto agudo de mio-
cardio. El 50% tenia un indice = 0 y ninguno de ellos tuvo
un infarto de miocardio ni murié durante el ingreso.

Conclusiones. La mitad de los pacientes que acuden
por dolor toracico a un servicio de urgencias tiene un per-
fil de riesgo muy bajo.
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Chest Pain in the Emergency Department:
Incidence, Clinical Characteristics and Risk
Stratification

Introduction and objectives. Although chest pain is a
common presenting symptom in emergency departments,
its clinical management is highly variable. Our aims were
to describe the characteristics of patients with chest pain
and to evaluate the usefulness of the CPU-65 index for
risk stratification. The CPU-65 index awards one point for
each of the following variables: Comorbid diabetes,
typical Pain, Use of aspirin, and age 65 years or more.

Methods. Details of emergency department patients
admitted for nontraumatic chest pain were recorded in a
prospective registry.

Results. Over a 3-month period, 1518 patients were
admitted with nontraumatic chest pain (6.1% of medical
emergencies). Chest pain was classified as nonischemic
in 909 patients (59.9%), undefined in 370 (24.4%) and
ischemic in 239 (15.7%). An ECG was performed in 1342
patients (88.4%), the troponin-T level was measured in
656 (43.2%), chest radiography was performed in 831
(54.7%), and 385 (25.4%) were evaluated by the
cardiologist on duty. Overall, 230 (15.2%) were admitted
to hospital; of these, 99 (6.5%) had an acute myocardial
infarction (AMI) and seven (0.5%) died during admission.
Among patients discharged from the emergency
department, the most frequent diagnoses were atypical
chest pain (59%) and respiratory infection (12%). The
CPU-65 index was associated with the presence of AMI.
In total, 50% of patients had a CPU-65 index score of 0,
none of whom either had an AMI or died during
admission.

Conclusions. Half of all patients who presented at an
emergency department with chest pain were at a very low
risk.

Key words: Chest pain unit. Chest pain. Coronary artery
disease. Risk stratification.
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ABREVIATURAS

UDT: unidad de dolor torécico.
UDT-65: uso de aspirina, diabetes, tipicidad del
dolor toricico y 65 o més afios de edad.

INTRODUCCION

La evaluacidn del paciente con dolor tordcico es uno
de los mayores retos para los médicos que prestan
asistencia en los servicios de urgencias. Este trastorno
supone entre el 5 y el 20% del volumen total de urgen-
cias médicas y se estima que por cada mil habitantes
un hospital de referencia atiende una urgencia por do-
lor tordcico al mes'. La gestién del dolor tordcico en
los servicios de urgencias suele ser heterogénea, ya
que en ella participan médicos de distinto grado de
formacién (residentes, médicos generales, especialis-
tas), lo que puede originar problemas clinicos. En los
ultimos afios, cada vez es mds frecuente que haya uni-
dades de dolor tordcico (UDT) en los distintos hospita-
les de Espafia, bien con camas propias, bien virtuales
con programas de manejo del dolor toricico. Sin em-
bargo, como el nimero de camas recomendado! para
una UDT es sélo de 1-2/50.000 urgencias/afio, el por-
centaje de pacientes que acuden con dolor torécico a
urgencias y que finalmente se evalian en una UDT (fi-
sica o virtual) es bajo.

Tradicionalmente, la estratificacion en las UDT de
los pacientes de riesgo bajo-intermedio se basa en el
resultado de las pruebas de deteccion de isquemia; in-
gresan los pacientes con pruebas positivas y se da el
alta a los que tienen pruebas negativas o que implican
bajo riesgo?®. Recientemente, nosotros y otros autores
hemos descrito la utilidad de las variables clinicas
agrupadas en indices para la estratificacién del riesgo
en la UDT*%. Dado que estos indices permiten identifi-
car tanto a los pacientes de muy bajo riesgo como a
los de muy alto riesgo, podrian ser de ayuda a la hora
de identificar a los pacientes que no deberian ingresar
en la UDT por serles mas beneficiosos el alta directa o
el ingreso en planta.

Los objetivos de nuestro trabajo fueron, por un lado,
caracterizar la poblacién de pacientes que acuden por
dolor toracico no traumatico al servicio de urgencias
de un hospital terciario. Por otro, valorar la utilidad del
indice UDT-65 (uso de aspirina, diabetes, tipicidad del
dolor tordcico y 65 o mas afios de edad)*8, en la estra-
tificacién del riesgo de estos pacientes a corto plazo.

METODOS

Un médico de familia (AS) registré prospectivamen-
te todos los pacientes con edad = 17 afios con dolor to-
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récico no traumadtico que acudieron al servicio de ur-
gencias de nuestro centro entre el 1 de marzo y el 31
de mayo de 2003. Es importante sefialar que en esas
fechas en nuestro centro no habia UDT ni un progra-
ma especifico de asistencia al paciente con dolor tora-
cico. Asimismo, durante el periodo mencionado el flu-
jo de pacientes, su ubicacién y las pruebas
diagnoésticas realizadas fueron los habituales en nues-
tro centro hasta ese momento, ya que los investigado-
res no intervinieron en la organizacién del manejo del
paciente con dolor toricico hasta finalizado el periodo
de recogida de datos del estudio. El ingreso del pa-
ciente en la planta de cardiologfa o en la unidad coro-
naria fue decidido de forma individual por el médico
de guardia del servicio de cardiologia. Los ingresos en
otros servicios fueron decididos por los médicos del
departamento de urgencias. Se clasificé el dolor tora-
cico como tipico cuando lo reflejaba explicitamente el
médico de urgencias o usaba expresiones similares
(como dolor tordcico de probable origen coronario).
Se clasificé el dolor tordcico como atipico cuando lo
reflejaba explicitamente el médico de urgencias o usa-
ba expresiones similares (como dolor tordcico mecani-
co). Se clasific6 el dolor tordcico como indefinido
cuando no se cumplia ninguna de las dos condiciones
previas. Se valoraron los recursos diagndsticos emple-
ados en urgencias, los tiempos de atencién y los desti-
nos finales de cada paciente. El infarto agudo de mio-
cardio se diagnosticé usando la definicién de la
European Society of Cardiology/American College of
Cardiology publicada en el afio 2000°. Para los casos
en que no se determin la troponina, el marcador bio-
quimico utilizado para el diagnéstico de infarto de
miocardio fue la cretinfosfocinasa.

Métodos estadisticos

Para la comparacién de los grupos se utilizd la prue-
ba de la % (o la exacta de Fisher en los casos indica-
dos) para las variables categéricas y el test de la t de
Student o el ANOVA para la tendencia, tras comprobar
que no se violaban los supuestos de distribucién nor-
mal, para las continuas. Se utilizé para el andlisis esta-
distico el programa SPSS, version 11.0 para Windows
(SPSS Inc., Chicago, Illinois, Estados Unidos).

RESULTADOS

Durante esos 3 meses ingresaron en urgencias 1.518
pacientes con dolor tordcico (DT) no traumatico, lo
que supuso un 6,1% de las urgencias médicas y un
3,2% del total de urgencias. La media diaria de pacien-
tes con DT no traumatico fue de 16,5. Teniendo en
cuenta la poblaciéon de nuestra 4rea de referencia
(650.000 habitantes), se registraron 0,8 ingresos al
mes por cada mil habitantes. Las caracteristicas clini-
cas de los pacientes y su variacién con el indice UDT-
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TABLA 1. Caracteristicas clinicas de 1.518 pacientes consecutivos con dolor toracico no traumatico

Variable n (%) indice = 0 (n = 749) indice=1(n=368) indice=2(n=248) indice >2 (n=153)
Edad > 65 afios 604 (39,8) 231 (62,8) 211 (85,1) 147 (96,1)
Muijeres 687 (45,3) 332 (44,3) 175 (47,6) 104 (41,9) 76 (49,7)
Dolor tipico 239 (15,7) 45 (12,2) 84 (33,9) 110 (71,9)
Factores de riesgo cardiovascular
Tabaquismo activo 429 (28,3) 313 (41,8) 63 (17,1) 41 (16,5) 12 (7,8)
Hipertension arterial 564 (37,2) 98 (13,1) 183 (49,7) 164 (66,1) 119 (77,8)
Hiperlipemia 437 (28,8) 94 (12,6) 122 (33,2) 118 (47,6) 103 (67,3)
Diabetes 198 (13) 29 (7,9) 75 (30,2) 94 (61,4)
Insuficiencia renal cronica 41 (2,7) 3(0,4) 6 (1,6) 9(3,6) 23 (15)
Antecedentes cardiovasculares
Insuficiencia cardiaca 314 (20,7) 17 (2,3) 77 (20,9) 116 (46,8) 104 (68)
Angina 245 (16,1) 11 (1,5) 53 (14,4) 89 (35,9) 92 (60,1)
Infarto de miocardio crénico 184 (12,1) 0,8) 47 (12,8) 69 (27,8) 62 (40,5)
Revascularizacion 124 (8,2) 0,3) 27 (7,3) 41 (16,5) 54 (35,3)
Enfermedad arterial periférica 84 (5,5) 1,1) 16 (4,3) 32 (12,9) 28 (18,3)
Ictus 66 (4,3) 0,3) 19 (5,2) 22 (8,9) 24 (15,7)
Tratamiento médico cronico
Aspirina 316 (20,8) 1(17,1) 126 (50,8) 127 (83)
IECA/ARA-II 292 (19,2) 4.4) 75 (20,4) 105 (42,3) 79 (51,6)
Blogueadores beta 182 (12,5) 2,5) 47 (12,8) 58 (23,4) 58 (37,9)
Nitratos 164 (10,8) 0,7) 33(9) 55 (22,2) 71 (46,4)
Antagonistas del calcio 148 (9,7) 9(1,2) 36 (9,8) 50 (20,2) 53 (34,6)

ARA-I1: antagonistas de los receptores de la angiotensina II; IECA: inhibidores de la convertasa angiotensinica.
Se puede observar el aumento de riesgo a medida que se incrementa el indice UDT-65. Excepto para las mujeres, todas las diferencias son significativas (p < 0,05)
y muestran un aumento de la prevalencia de las variables con el indice, salvo en el caso del tabaquismo activo, en el que la relacién es inversa.

1.185 pacientes llegados por
iniciativa propia (78,1%)

195 pacientes remitidos por su centro de salud
(12,8%)

138 pacientes en ambulancia medicalizada
(9,1%)

v v

v

1.518 pacientes con dolor tordcico no traumatico: 909 atipico (59,9%); 370 no definido (24,4); 239 tipico (15,7%)

v v

v v

1.342 pacientes con ECG | | 656 pacientes con troponina T
(88,4%) (43,2%)

831 pacientes con radiografia

385 pacientes valorados por cardiologia
(25,4%)

de torax (54,7%)

N ————_ ————

230 pacientes ingresan (15,2%): 114 en planta de cardiologia, 94 en unidad coronaria y 22 en otros servicios.
Diagnostico al alta: 65 1AM con Q (28,3%), 61 angina inestable (26,5%), 60 dolor no coronario (26,1%), 44 1AM sin Q (19,1%)

Fig. 1. Diagrama de flujo de los 1.518 pacientes con dolor toracico no traumatico que acudieron a las urgencias de nuestro centro durante el perio-

do del estudio. IAM: infarto agudo de miocardio.

65 se resumen en la tabla 1 y el flujo de pacientes, en
la figura 1.

Las puntuaciones de la escala de Geleijuse (apéndi-
ce)'® de los pacientes con dolor atipico, no definido y
tipico fueron, respectivamente, 3,5 + 3,8; 4,6 £+ 3,7 y
9,3 +2,7; p <0,001. También varié en funcién del tipo
de dolor la frecuencia de realizacion de pruebas y de la

valoracién por la guardia de cardiologia (fig. 2). Los
datos del ECG se resumen en la tabla 2.

Se realiz6 tratamiento de reperfusion a 47 (3,1%)
pacientes, en 28 casos angioplastia primaria y en 19 fi-
brinolisis. Un total de 7 pacientes murieron durante el
ingreso (el 3% de los ingresos y el 0,5% del total), en
6 casos por causa cardiaca (3 shock cardiogénico, 1

Rev Esp Cardiol. 2008;61(9):953-9 955



Martinez-Sellés M et al. Dolor tordcico en urgencias

TABLA 2. Caracteristicas del ECG en pacientes con
dolor toracico no traumatico

TABLA 3. Diagnostico principal de 1.271 pacientes
dados de alta desde urgencias

n (%) n (%)
Ritmo? Dolor atipico 0 mecénico o no coronario;
Sinusal 1.203 (92,7) costocondritis; contractura 750 (59)
Fibrilacion auricular 67 (5,2) Patologia bronquial; cuadro catarral; neumonia 148 (11,7)
Taquicardia supraventricular/aleteo auricular 10 (0,8) Sindrome ansioso-depresivo 70 (5,5)
Otro 18 (1,4) Angina estable, hemodindmica (por anemia
Repolarizacion® 0 hipertension) o microvascular 52 (4,1)
Normal 829 (64,9) Fibrilacion auricular; taquicardia supraventricular 48 (3,
Elevacion del segmento ST>1 mm Epigastralgia; dispepsia; reflujo; esofagitis;
en al menos 2 derivaciones 76 (9,6) espasmos esofagicos 34 (2,7)
Ondas T negativas 57 (4,5) Alta por fuga o alta voluntaria 22 (1,7)
Descenso del segmento ST >1 mm Dolor pleuritico o derrame pleural 15(1,2)
en al menos 2 derivaciones 50 (3,9) Dolor abdominal inespecifico; célico biliar;
Bloqueo completo de rama izquierda 36 (2,8) gastroenteritis 13 (1)
Alteraciones inespecificas u otras 229 (17,9) Pericarditis 11(0,9)
. . Insuficiencia cardiaca 10 (0,8)
ESCO(;ereal:lr;litg?Ield?it:ﬁigg pacientes con ECG en los que se pudo recuperar el Otros* 98 (7.7)

"Sobre un total de 1.277 pacientes con ECG de 12 derivaciones en los que se
pudo recuperar el ECG y analizar la repolarizacion.

rotura cardiaca, 1 asistolia durante intervencionismo
percutineo y 1 tormenta arritmica) y 1 de causa no
cardiaca (linfoma).

En total, se dio el alta desde urgencias a 1.288
(84,8%) pacientes, 1.271 con el diagndstico principal
que se muestra en la tabla 3 y 17 con diagndstico de
«no presenta patologia urgente». El diagnéstico mds
frecuente fue dolor tordcico atipico, seguido de infec-

*Diagndsticos mas frecuentes: infeccion del tracto urinario, 7; sincope/mareo
vasovagal, 6; cefalea/cervicalgia, 5; hombro doloroso/tendinitis, 5; intoxica-
cién por cocaina, 3; aerofagia/flatulencia, 2; herpes zdster, 2; intoxicacion eti-
lica, 2; palpitaciones, 2; artrosis, 2.

cidn respiratoria, incluidos 25 (2%) pacientes con neu-
monia.

La distribucién del indice de riesgo UDT-65 se
muestra en la tabla 1. Este indice se relaciond con in-
farto agudo de miocardio (fig. 3). Ningin paciente con
indice 0 murié durante el ingreso y la tasa de muerte
intrahospitalaria se increment6 con el indice (indice 1,

100 _
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80 I Atipico
O No definido
20 O Tipico
— 60+ ]
=2
:UE
£ 50
=
8
o 40— —
30
20
10
_ [ -
0 U . ' ' ) ' ' Fig. 2. Pruebas complementarias rea-
ECG Troponina T Radiografia Valorado por lizadas y valoracién por la guardia de
de torax cardiologia cardiologia en funcién del tipo de do-
lor tordcico.
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251 24,2

201 p < 0,001 18,9
= 15
=
< 10

7
5_
0
0
indice 0 indice 1 indice 2 indice 3-4

Fig. 3. Prevalencia de infarto agudo de miocardio (IAM) en funcién del
indice UDT-65 (uso de aspirina, diabetes, tipicidad del dolor torécico y
65 0 més afios de edad).

1 [0,3%] paciente; indice 2, 3 [1,2%]; indices 3-4, 3
[2%]). La capacidad de discriminaciéon de la puntua-
cién para predecir los pacientes con diagndstico final
de cardiopatia isquémica mostré un drea bajo la curva
ROC de 0,87 (fig. 4). La especificidad, la sensibilidad
y los valores predictivos positivo y negativo para dife-
rentes puntos de corte se muestran en la tabla 4.

DISCUSION

En nuestro estudio hemos constatado que los pa-
cientes que acuden a urgencias por dolor tordcico su-
ponen una enorme carga asistencial, y se confirman
los datos previos (en torno a 1 ingreso en
urgencias/mes/1.000 habitantes)'. Aunque los factores
de riesgo y los antecedentes cardiovasculares son fre-
cuentes, la mitad de los pacientes tienen un perfil de
riesgo muy bajo, por lo que podrian no beneficiarse si-
quiera de una evaluacién en la UDT.

Recientemente hemos descrito el indice UDT-65
que se relaciona con la prevalencia de enfermedad co-
ronaria y con el prondstico de los pacientes valorados
en la UDT*. Posteriormente a esa publicacion, Sanchis
et al>® han encontrado indices similares en una UDT
en la que la deteccién de isquemia se realiza exclusi-
vamente mediante ergometria. Si nos cefiimos a pa-
cientes con ECG normal o no diagnéstico’, el indice
publicado por este grupo es muy similar al nuestro,
con puntos coincidentes como la diabetes, la tipicidad
del dolor y la edad. Esos autores no incluyen el uso de
aspirina, que «sustituyen» por intervencionismo percu-
tdneo previo y ademads afiaden la variable de 2 o més
episodios de dolor tordcico en las 24 h previas. Aun-
que ambos indices son muy similares, hemos preferido
usar el nuestro, ya que en el de Sanchis et al quedarian
fuera los pacientes con antecedentes de revasculariza-
cién quirdrgica, mientras que incluyendo el uso de as-
pirina se agrupa a la mayoria de los pacientes con an-

1_
0,81
g 0,6
=
& 0,4+
0,24
0 T T T T 1
0 0,2 0,4 0,6 0,8 1
1-especificidad

Fig. 4. Curva ROC del indice UDT-65 (uso de aspirina, diabetes, tipici-
dad del dolor toracico y 65 0 mas afios de edad) para el diagnéstico fi-
nal de cardiopatia isquémica.

TABLA 4. Especificidad, sensibilidad y valores
predictivos positivo y negativo para el diagnéstico
final de cardiopatia isquémica usando distintos
puntos de corte del indice UDT-65

Punto Punto Punto

de corte 12 de corte 2° de corte 3¢
Especificidad (%) 55,5 80 93,4
Sensibilidad (%) 99,4 77,1 37,6
Valor predictivo positivo (%) 22 32,3 41,8
Valor predictivo negativo (%) 99,9 96,5 92,2

4749 pacientes con indice = 0y 769 con indice > 1.
1,117 pacientes con indice < 1y 401 con indice > 2.
¢1.365 pacientes con indice <2y 153 con indice > 3.

tecedentes cardiovasculares. También Castillo Moreno
et al” han descrito un indice similar que reproduce tres
de nuestras cuatro variables y sustituye el uso de aspi-
rina por infarto de miocardio previo. Por dltimo, San-
chez et al'! proponen un indice que tiene como puntos
coincidentes con el nuestro la diabetes, la tipicidad del
dolor y la edad, sustituyendo el uso de aspirina por en-
fermedad coronaria previa. Una vez mds queremos re-
saltar la bondad de la variable «uso de aspirina», que
ademds es facil de recoger en la anamnesis, mientras
que los pacientes confunden con alguna frecuencia do-
lores toracicos previos con infartos de miocardio y co-
ronariografias diagnésticas sin lesiones significativas
con intervencionismo percutdneo. De hecho, la varia-
ble «uso de aspirina» también se incluye en el indice
de riesgo TIMI (Thrombolysis In Myocardial Infarc-
tion), disefiado para estratificar el riesgo de los pacien-
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tes con sindrome coronario agudo. Por ultimo, este
mismo afio hemos podido demostrar que el indice
UDT-65 se relaciona con la extension de la enferme-
dad coronaria®.

Nuestros datos muestran que hasta en un 26% de los
pacientes ingresados en planta de cardiologia por la
sospecha de sindrome coronario agudo no se pudo
confirmar dicho diagndstico, y se les dio el alta con el
diagnéstico de dolor tordcico de origen no coronario.
La gran mayoria de estos ingresos son inadecuados.
La implementacién de la UDT de nuestro centro, reali-
zada 3 meses después de recoger los datos de este es-
tudio, ha sido un medio eficaz para reducir este alto
porcentaje de ingresos inadecuados!?. Los datos re-
cientemente publicados del estudio DESCARTES
(Descripcion del Estado de los Sindromes Coronarios
Agudos en un Registro Temporal ESpafiol) nos permi-
ten tener una idea de la magnitud del problema de los
ingresos inadecuados en nuestro pais'®. Este registro
incluyé a 1.877 pacientes ingresados durante mds de
24 h, todos ellos con diagndstico inicial de sindrome
coronario agudo sin elevacién del segmento ST. Pese a
ello, en el informe de alta se descart6 el origen corona-
rio del cuadro en el 18% de los casos.

Aunque la UDT es un medio eficaz de evitar ingre-
sos inadecuados'¥, la inclusién de pacientes con un
perfil de riesgo muy bajo en la UDT, ya sea fisica o
virtual, también podria ser inadecuada. En Espaiia, la
prevalencia de cardiopatia isquémica es baja'> y la
asistencia en urgencias es gratuita. Ambas variables
combinadas hacen que un gran nimero de pacientes
acuda a urgencias por dolores tordcicos de origen no
coronario, por lo que se necesitan mecanismos que
permitan seleccionar a los pacientes que necesitan una
evaluacion en la UDT. Los pacientes con indice UDT-
65 = 0 suponen la mitad de la poblacién. En estos 748
pacientes no encontramos ni un solo caso de infarto
agudo de miocardio o muerte. Ademads, tener un indice
de 0 tuvo un valor predictivo negativo para cardiopatia
isquémica del 99,9%. Estos pacientes, con un perfil de
riesgo tan bajo, podrian no beneficiarse de la inclusién
en la UDT para la realizacién de pruebas de deteccion
de isquemia. Incluso la necesidad de realizar determi-
naciones de troponina en estos pacientes es cuestiona-
ble.

De los pacientes dados de alta desde urgencias, el
diagndstico més frecuente fue dolor toricico atipico,
seguido de infeccién respiratoria, lo que incluye la
neumonia en un 2% de los pacientes. Estudios recien-
tes han demostrado la estrecha relacién de la neumo-
nia con infarto agudo de miocardio, pues alrededor de
un 7% de los pacientes que contraen una neumonia su-
fren también un infarto agudo de miocardio'® y vice-
versa'’. Por ello, la existencia de una neumonia u otra
infeccion respiratoria no significa que no pueda haber
también un sindrome coronario agudo y es recomen-
dable una valoracién cuidadosa de estos pacientes.
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Limitaciones

Como la troponina T s6lo se determiné en un 43%
de los pacientes, no podemos descartar que algtin pa-
ciente tuviese un infarto y no se realizase el diagnosti-
co. Ademads, no disponemos de datos de marcadores
bioquimicos, como la proteina C reactiva o el frag-
mento aminoterminal del péptido natriurético de tipo
B, que se han demostrado ttiles en la valoracién de los
pacientes con dolor tordcico'®!°. También, la ausencia
de datos de seguimiento nos impide sacar conclusio-
nes definitivas. Por ultimo, nuestro centro tiene un
drea de referencia con una poblacién bastante enveje-
cida, en la que un 18% de los habitantes tiene mds de
65 afios®, por lo que algunos de nuestros datos podri-
an no ser extrapolables a otro tipo de poblaciones. Por
otro lado, nuestro estudio tiene dos importantes venta-
jas. Al estudiar a un numero elevado de pacientes
(1.518) no seleccionados, hemos podido, por primera
vez en nuestro pais, caracterizar el perfil de pacientes
con dolor tordcico que acuden a un servicio de urgen-
cias. Ademds, ésta es la primera validacién externa del
indice UDT-65 en una poblacién distinta de la que sir-
vi6 para obtenerlo.

CONCLUSIONES

La mitad de los pacientes que acuden por dolor tora-
cico a un servicio de urgencias tienen un perfil de ries-
go muy bajo, por lo que podria no ser necesario su in-
greso en la UDT (fisica o virtual) ni, probablemente,
la determinacién de marcadores de dafio miocardico.
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