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Introduccion y objetivos. La estratificacion de los pa-
cientes de la unidad de dolor toracico se basa en el resul-
tado de las pruebas de deteccion de isquemia. Sin em-
bargo, los recursos son limitados para el potencial
numero de candidatos. Nuestro objetivo fue estudiar qué
variables clinicas podrian ayudar a determinar el riesgo
de enfermedad coronaria.

Pacientes y método. Estudiamos a 365 pacientes in-
gresados consecutivamente en la unidad de dolor toraci-
co de nuestro centro con electrocardiograma sin altera-
ciones significativas de la repolarizacion.

Resultados. La edad media fue de 62,3 anos. El dolor
toracico tipico, el uso de aspirina, la diabetes y la edad >
64 anos se asociaron de forma independiente con la pre-
sencia de enfermedad coronaria. Al combinar estas 4 va-
riables de manera aditiva obtuvimos un indice de riesgo
gue muestra una relacién directa con la aparicion de
eventos durante la estancia en la unidad de dolor toraci-
co, la presencia de enfermedad coronaria, que oscilé del
3,9% en pacientes con un indice 0 al 66,7% en los que
tenian un indice de 4, la mortalidad por cualquier causa y
la aparicion de sindrome coronario agudo durante el se-
guimiento de 6 meses.

Conclusiones. El dolor toracico tipico, el uso de aspiri-
na, la diabetes y la edad > 64 afios se asocian con una
probabilidad mayor de presentar enfermedad coronaria
entre los pacientes candidatos a la unidad de dolor toraci-
co. La combinacion de estas 4 variables en un indice de
riesgo podria tener utilidad en la clinica o en la gestion de
recursos.

Palabras clave: Diagndstico. Unidad de dolor toracico.
Dolor toracico. Enfermedad coronaria. Urgencias.

A New Risk Score for Patients With a Normal or Non-
Diagnostic ECG Admitted to a Chest Pain Unit

Introduction and objectives. Patients admitted to
chest pain units are usually classified on the basis of the
results of non-invasive tests. However, the large number
of potential patients places a strain on limited resources.
Our aim was to identify clinical variables that may help
determining the risk of coronary artery disease.

Patients and method. We studied 365 consecutive pa-
tients admitted to the chest pain unit at our institution, all
of whom had an ECG that did not show significant chan-
ges in repolarization.

Results. The patients’ mean age was 62.3 years. Inde-
pendent predictors of coronary artery disease were: typi-
cal chest pain, aspirin use, diabetes, and age >64 years.
A risk score obtained by combining these 4 factors was
related to the occurrence of a clinical event during the pa-
tient’s stay in the chest pain unit, to coronary artery disea-
se prevalence (which varied from 3.9% in those with a
score of 0 to 66.7% in those with a score of 4), to all-cau-
se mortality, and to the development of acute coronary
syndrome during the 6-month follow-up period.

Conclusions. The presence of typical chest pain, aspirin
use, diabetes, and an age >64 years is associated with an
increased probability of coronary artery disease in patients
admitted to chest pain units. A risk score obtained by com-
bining these four factors may be clinically useful and help
optimizing resource management.

Key words: Diagnosis. Chest pain unit. Chest pain. Co-
ronary artery disease. Emergency care.
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INTRODUCCION

El dolor torécico es uno de los motivos de consulta
mas frecuentes en un departamento de urgencias y se
presenta en el 5-20% de los pacientes que acuden al
servicio de urgencias de un hospital general'. Uno de
los objetivos primordiales de las unidades de dolor to-
racico (UDT) es la identificacion rapida y eficiente de
los pacientes de bajo riesgo que no requieren hospitali-
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ABREVIATURAS

ECG: electrocardiograma.
SCA: sindrome coronario agudo.
UDT: unidad de dolor torécico.

zacion. Aunque los datos sobre UDT en Espafia son
adn escasos?, las UDT permiten una atencién al pa-
ciente que refiere dolor tordcico o cualquier otro sinto-
ma indicativo de isquemia coronaria basada en la cla-
sificacién rdpida en grupos de diferente riesgo!*5!!,
La anamnesis, la exploracién fisica, el electrocardio-
grama (ECQG) y la radiografia de térax son utiles en la
valoracién del dolor toracico, aunque tienen limitacio-
nes'?, Sin embargo, los recursos son limitados y es im-
posible en la mayoria de los centros realizar pruebas
de deteccién de isquemia a todos los candidatos con
dolor toracico. Por ello es importante obtener el maxi-
mo valor prondstico de la informacién clinica, pero no
se conoce bien la utilidad de las variables clinicas y la
manera de integrarlas en esta estratificacion. Nuestro
objetivo principal fue estudiar el valor de las variables
clinicas para determinar la posibilidad de presentar en-
fermedad coronaria en los pacientes ingresados en la
UDT de un hospital terciario y, secundariamente, para
predecir eventos en la UDT y durante el seguimiento
de estos pacientes.

PACIENTES Y METODO

Estudiamos de forma consecutiva a 379 pacientes
ingresados en la UDT de nuestro centro desde julio de
2003 hasta septiembre de 2004. Los datos clinicos, in-
cluidos los antecedentes personales, las caracteristicas
del dolor y el tratamiento concomitante, se recogieron
de forma prospectiva mediante una ficha protocolizada
durante la estancia del paciente en la UDT. No se in-
cluyé a 14 pacientes (3,7%) por falta de datos en la fi-
cha, por lo que la poblacién final estudiada fue de 365
pacientes.

Criterios de inclusion en la UDT

Se incluy6 a pacientes con dolor tordcico compati-
ble con sindrome coronario agudo (SCA) sin criterios
clinicos o electrocardiograficos de alto riesgo que
cumplieran los siguientes criterios: a) exploracion fisi-
ca sin datos de disfunciéon ventricular, insuficiencia
cardiaca o enfermedad valvular significativa; b) ECG
sin alteraciones significativas de la repolarizacién ni
bloqueo completo de rama izquierda de nueva apari-
cidn; ¢) duracion del dolor < 60 min; d) analitica ini-
cial sin datos significativos de anemia o alteracién en
la concentracion de potasio; ¢) radiografia de térax sin
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datos de diseccion adrtica o de insuficiencia cardiaca,
y /) concesiéon de consentimiento informado verbal
para su inclusién en la UDT.

Protocolo en la UDT

Si los pacientes cumplian los anteriores criterios, se
avisé al cardidlogo de guardia para su ingreso en la
UDT donde, tras la monitorizacién con registro elec-
trocardiografico continuo, se administré una dosis tni-
ca de 300 mg de aspirina o, en caso de alergia o con-
traindicacién, 150 mg de clopidogrel, y se realizaron
un ECG vy la determinacién de las concentraciones de
troponina T a las 6 y 12 h tras el inicio del dolor toré-
cico®. En los pacientes sin cambios electrocardiografi-
cos significativos ni elevacion de los valores de tropo-
nina T (< 0,01 ng/ml) tras 12 h desde el dltimo dolor
toricico, se realizd una prueba de deteccion de isque-
mia: ergometria o ecocardiografia de estrés, seguin cri-
terio del cardidlogo responsable de la UDT, que tam-
bién determinaba el destino del paciente en cuanto a la
realizacidn o no de una coronariografia. La prueba de
esfuerzo se considerd positiva, negativa o no conclu-
yente seguin las guias de la Sociedad Espafiola de Car-
diologia'®.

Criterios de enfermedad coronaria

Se valor6 la presencia de enfermedad coronaria sélo
en los pacientes en los que se realizé la prueba de de-
teccion de isquemia (n = 322; 88,2%). Se considerd
que un paciente presentaba enfermedad coronaria sig-
nificativa cuando: a) la angiografia coronaria mostraba
una estenosis arterial coronaria > 70%; en los casos
dudosos se realiz6 una ecografia intravascular segtin el
criterio del hemodinamista (n = 34; 10,6%); b) prueba
de deteccion de isquemia positiva a los que no se les
realizé coronariografia (n = 13; 4,0%). Se considerd
que los pacientes con una prueba de deteccion de is-
quemia negativa concluyente no presentaban enferme-
dad coronaria (n = 236; 73,3%). Los pacientes con una
prueba de deteccién de isquemia no concluyente no
fueron incluidos en el andlisis de la presencia de enfer-
medad coronaria (n = 39; 12,1%).

Métodos estadisticos

Para la comparacién de los grupos se utilizaron las
pruebas de la % (o el test exacto de Fisher en los casos
indicados) para las variables categdricas y, de la t de
Student o0 ANOVA para la tendencia, tras comprobar
que no se violaban los supuestos de distribuciéon nor-
mal, para las continuas. El intervalo de confianza (IC)
para las proporciones se calculd utilizando el método
exacto. Para estudiar los predictores independientes de
enfermedad coronaria se llevé a cabo un andlisis mul-
tivariable con regresion logistica mediante eliminacién
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escalonada retrogada en el que se incluyeron las si-
guientes variables clinicas: edad > 64 afos, sexo, fac-
tores de riesgo cardiovascular, antecedentes cardiovas-
culares, dolor tordcico clasificado como tipico por el
médico responsable, uso de aspirina, presién arterial
sistolica en el momento del ingreso y frecuencia
cardiaca en el momento del ingreso. Las odds ratio
(OR) se expresan con su IC del 95%. Con los predic-
tores independientes de enfermedad coronaria se reali-
z6 un indice y se valor6 post hoc la relacién de este in-
dice con otras variables. Para el andlisis estadistico se
utiliz6 el programa SPSS, versién 11.0 para Windows
(SPSS Inc., Chicago, Illinois, Estados Unidos).

RESULTADOS

La edad media fue de 62,3 + 13,5 afos y las caracte-
risticas basales de los pacientes se muestran en la tabla
1. La estancia media en urgencias-UDT fue de 21,1 +
6,5 h, con una mediana de 21,6 h. Un total de 40 pa-
cientes (11,9%) presentaba dolor al llegar a urgencias
y la mediana desde el inicio del dolor hasta el ingreso
en urgencias fue de 2,5 h. El dolor toricico se calificd
como tipico en 122 pacientes (33,4%), dudoso en 169
(46,3%) y atipico en 74 (20,3%). La puntuaciéon media
de Geleijnse et al'* (apéndice 1) fue de 7,7 + 3,4 y fue,
para cada uno de estos grupos, respectivamente, de
9,1 +3,1;7,0+3,4y6,6£3,2 (p<0,001). Los farma-
cos que con mds frecuencia recibian los pacientes de
forma crénica fueron aspirina en 124 (34,0%), inhibi-
dores de la enzima de conversion de la angiotensina o
antagonistas del receptor de angiotensina II en 87
(23,8%), bloqueadores beta en 71 (19,5%), antagonis-
tas del calcio en 57 (15,6%), nitratos en 52 (14,2%) y
clopidogrel en 31 (8,5%).

Los motivos para no realizar pruebas de deteccién
de isquemia en 43 (11,8%) pacientes durante su estan-
cia en la UDT fueron: elevacién significativa de las
concentraciones plasmdticas de troponina T (n = 10;
2,7%), recurrencia del dolor toracico (n = 9; 2,5%),
cambios en los ECG seriados (n = 5; 1,4%) u otros
motivos, incluida la incapacidad para la realizacién de
la prueba de deteccion de isquemia por motivos logis-
ticos (n = 19; 5,2%). La prueba de detecciéon de
isquemia realizada fue una ergometria en 225 pacientes
(69,9%) y una ecocardiografia de estrés en 97 (30,1%).
No se presentaron complicaciones mayores durante la
estancia de los pacientes en la UDT, salvo 2 elevaciones
transitorias del segmento ST (1 durante una ecocardio-
graffa con dobutamina y 1 tras la realizacion de una er-
gometria) que requirieron ingreso en la unidad coronaria
y realizacion de coronariografia urgente, sin que se pro-
dujera elevacion de los marcadores de dafio miocardico.

La ergometria se realiz6 mediante el protocolo de
Bruce y fue clinicamente positiva en 16 pacientes
(7,1%) y eléctricamente en 25 (11,1%), en los 16 pa-
cientes previos y en otros 9. El ecocardiograma de es-
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TABLA 1. Perfil clinico de los pacientes del estudio

Variable n (%)
Edad > 64 afios 175 (47,9)
Muijeres 143 (39,8)

Factores de riesgo cardiovascular
Tabaquismo activo )
Ex fumador )
Hipertension arterial 52,6)
Diabetes 18,6)

)
)

77 (21,1

101 (
192(
68 (
Hiperlipemia 156 (42,7
94 (
33(9,0
167(
78 (
83 (
72 (

20 (5,5

20 (5,
33,

1

4(

27,7

Obesidad 14,8

Antecedentes familiares de cardiopatia isquémica
Antecedentes cardiovasculares

Angina de pecho

Infarto de miocardio crénico

Intervencionismo coronario percutaneo

Revascularizacion quirdrgica

Fibrilacién auricular crénica

Enfermedad arterial periférica

Ictus

Insuficiencia cardiaca

trés se realizd sobre todo con dobutamina (ecocardio-
grafia de esfuerzo en 1 ocasion y estrés con dipiridamol
en 5) y se obtuvieron resultados positivos clinicamente
en 17 pacientes (17,5%), eléctricos en 14 (14,4%) y
ecocardiograficamente en 27 (27,8%).

Ingresaron en planta 79 pacientes (21,6%). La es-
tancia en planta fue de 5,6 + 4,3 dias, con una mediana
de 4,4 dias, y se realiz6 coronariografia en 69 pacien-
tes (el 87,4% de los hospitalizados). De ellos, presen-
taron enfermedad coronaria significativa 49 pacientes
(75,4%): 23, enfermedad de 1 vaso; 15, de 2 vasos; 7,
de 3 vasos, y 4, enfermedad de tronco comin. Ade-
mads, 3 pacientes presentaron vasospasmo confirmado
con la prueba de ergobasina. De los 18 pacientes en
los que se realizé una coronariografia por una ergome-
tria positiva, sélo 2 (11,1%) casos fueron falsos positi-
vos. De los 25 pacientes en los que se realizé una co-
ronariografia por una ecocardiografia de esfuerzo
positiva, 7 (28,0%) fueron falsos positivos.

Las variables que se asociaron con la presencia de
enfermedad coronaria (estenosis significativa en la co-
ronariografia o prueba de isquemia positiva sin reali-
zacion de coronariografia) se muestran en la tabla 2.
En el andlisis multivariable se confirmé el valor pre-
dictivo de presencia del dolor tordcico tipico, el uso de
aspirina, la diabetes y la edad > 64 afios (tabla 3). Al
combinar estas 4 variables y sumarlas obtuvimos un
indice de riesgo que oscilaba entre 0 y 4 (fig. 1). Este
indice de riesgo presentaba una relacidn directa con:
a) la aparicién de eventos durante la estancia en la
UDT que oscil6 entre el 2,2% en pacientes con indice
0 IC del 95%, 0,3-77,1%) y el 14,3% en los que teni-
an un indice 4 (IC del 95%, 0,6-80,5%) (fig. 2); b) la
presencia de enfermedad coronaria, que oscild entre el
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TABLA 2. Variables asociadas con la presencia de
enfermedad coronaria en los 283 pacientes en los
que se realizo la prueba de deteccidn de isquemia
concluyente en la unidad de dolor toracico (analisis
bivariable)

TABLA 3. Variables asociadas de forma
independiente con la presencia de enfermedad
coronaria en los 283 pacientes en los que se realizé
una prueba de deteccidn de isquemia concluyente
en la unidad de dolor toracico

Variable presente Variable ausente

Enfermedad coronaria n (%) n (%) p
Dolor tipico 22 (23,2) 5(13,3) 0,03
Uso de aspirina 28 (24,8) 4 (10,6) < 0,001
Diabetes 13 (27,7) 34 (14,4) 0,05
Edad > 64 afios 31 (23,8) 6 (10,5) 0,002
Antecedentes

cardiovasculares 33 (23,1) 4(7,8) < 0,001

3,9% en pacientes con indice 0 (IC del 95%, 0,8-
13,4%) y el 66,7% en los que tenian un indice 4 (IC
del 95%, 22,2-95,6%) (fig. 3), y c) los falsos positivos
del ecocardiograma de estrés: 2 (67%) en pacientes
con indice 0, 2 (40%) en pacientes con indice 1 y 3
(30%) en pacientes con indice 2, mientras que los 7
positivos en pacientes con indices 3 o 4 fueron verda-
deros positivos (p < 0,001).

Se realizé un seguimiento telefénico de al menos 3
meses en 351 pacientes (96,1%), con un seguimiento
medio de 9,1 + 3,1 meses y una mediana de 9,2 meses.
Un total de 11 pacientes fallecié durante el seguimien-
to (3,1%), 8 por causas no cardiacas, 1 por insuficien-
cia cardfaca, 1 tras infarto de miocardio y 1 por muerte
subita. El indice de riesgo se asocié con la mortalidad
de cualquier causa durante el seguimiento (fig. 4). La
muerte tras infarto de miocardio y la muerte stbita se
produjeron en pacientes con indices 3-4 y la muerte
por insuficiencia cardiaca en 1 paciente con indice 2.
En 30 pacientes se objetivé un SCA durante el segui-
miento (8,5%). El indice de riesgo se asocié con la
aparicién de SCA durante el seguimiento (fig. 5).

DISCUSION

Las UDT se crearon para reducir tanto el nimero de
pacientes ingresados por dolor tor4cico de origen no co-
ronario® como el de altas de pacientes con SCA!%1 y el
coste derivado de la atencién de estos pacientes®2!, En
los pacientes con ECG normal o no diagnéstico de is-
quemia en los que no puede descartarse definitivamente
la presencia de una enfermedad coronaria se realiza una
estrategia de diagnéstico rdpido con pruebas comple-
mentarias que permitan confirmar o descartar la presen-
cia de cardiopatia coronaria'*!!, Estas pruebas suelen
consistir en una determinacién de los marcadores de
dafio miocdrdico (habitualmente la troponina’) y una
prueba de deteccién de isquemia®!!. En el caso de que
alguna de las pruebas sea positiva, el paciente suele ser
ingresado, mientras que si ambas son negativas® o de
bajo riesgo* se procede a darlo de alta desde urgencias.
Sin embargo, esta estrategia requiere una disponibilidad
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OR (IC del 95%) p
Dolor tipico 1 9(1,0-3,8) 0,05
Uso de aspirina 2 (1,7-6,2) 0,001
Diabetes 1 7 (1,0-2,7) 0,05
Edad > 64 afios 1(1,1-4,2) 0,03

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.

2%

30%

31%

M indice =0, n =91
O indice=1,n=115
M indice=2,n =110
O indice =3, n =42
O indice=4,n=7

Fig. 1. Distribucion del indice de riesgo (formado por la combinacion
de las siguientes variables: dolor tordcico tipico, uso de aspirina, dia-
betes y edad > 64 afios y cuantificado de 0 a 4) en 365 pacientes in-
gresados en la unidad de dolor toracico.

16
144 —
124 p<0,01

il

indice = 0, indice = 1, indice = 2, indice = 3, indice = 4,
n=91 n=115 n=110 n=42 n=7

Incidencia de eventos en la UDT (%)
[e2]

Fig. 2. Incidencia de aparicion de cambios electrocardiogréficos, recu-
rrencia del dolor o elevacion de las concentraciones de troponina T duran-
te la fase de observacion de la unidad de dolor toracico (UDT) en funcion
del nimero de variables de riesgo presentes: dolor toracico tipico, uso de
aspirina, diabetes y edad > 64 afios, en los 365 pacientes estudiados.
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Fig. 3. Prevalencia de enfermedad coronaria en funcién del nimero de
variables de riesgo presentes: dolor tordcico tipico, uso de aspirina,
diabetes y edad > 64 afios, en los 283 pacientes a los que se realizé
una prueba de deteccion de isquemia concluyente en la unidad de do-
lor torécico.

y un grado de organizacién que no estd al alcance de to-
dos los centros, al menos, para ofrecerla a la totalidad
de los candidatos, es decir, pacientes que acuden a ur-
gencias con dolor tordcico y sospecha de posible SCA
sin criterios de alto riesgo. Ademads, este abordaje no
tiene en cuenta variables clinicas que también podrian
resultar de utilidad en este proceso de toma de decisio-
nes y, aunque ha reducido tanto el nimero de ingresos
inadecuados como el de altas por SCA, ambas cifras si-
guen estando por encima del 5%!!.

En nuestro estudio hemos analizado a una poblacién
de pacientes ingresados en una UDT con una puntua-
cién media de Geleijnse et al'* de 7,7, bastante similar
a la de 8,6 comunicada en otra UDT de nuestro pais
por Sanchis et al%. En este contexto de pacientes tipica-
mente ingresados en la UDT hemos demostrado que 4
variables clinicas, faciles de obtener con la anamnesis
—dolor toricico tipico, uso crénico de aspirina, diabe-
tes y edad > 64 anos— incrementan, cada una de ellas,
de 2 a 3 veces la posibilidad de presentar enfermedad
coronaria en pacientes con molestias tordcicas compa-
tibles con SCA y ECG normal o no diagnéstico de is-
quemia. La valoracién de la tipicidad del dolor toréci-
co se realizo de forma subjetiva, en la mayoria de los
casos por no cardiélogos, aunque la clara gradacién de
la puntuacién media de Geleijnse encontrada, 9,0 para
los pacientes con dolor tipico y 6,7 para los pacientes
con dolor atipico, sugiere que esta valoracion tiene va-
lidez. El uso crénico de aspirina coincide, en muchos
casos, con la presencia de antecedentes cardiovascula-
res, pero el ligero mayor porcentaje de pacientes con
uso de aspirina respecto a los que tienen antecedentes
cardiovasculares muestra que esta variable también
permite la inclusion de pacientes en los que este far-
maco se utiliza como prevencion primaria. En cuanto a
la diabetes y la edad, clasicamente relacionadas con la
presencia de enfermedad coronaria, se opté por in-

786 Rev Esp Cardiol. 2005;58(7):782-8

Fig. 4. Mortalidad total durante el seguimiento en funcién del nimero
de variables de riesgo presentes: dolor toracico tipico, uso de aspirina,
diabetes y edad > 64 afios, en los 351 pacientes seguidos durante al
menos 3 meses.

_ . a
o N
f !

p < 0,01
8-

Ll

indice=0, indice =1,
n=91 n=108

Sindrome coronario agudo
durante el seguimiento (%)

indice=2, indice = 3-4,
n=104 n=43

Fig. 5. Incidencia de sindrome coronario agudo durante el seguimien-
to en funcién del nimero de variables de riesgo presentes: dolor tora-
cico tipico, uso de aspirina, diabetes y edad > 64 afios, en los 365 pa-
cientes seguidos durante al menos 3 meses.

cluirlas como variables dicotémicas con el objetivo de
obtener un indice sencillo con posible utilidad clinica.
La combinacién de estas 4 variables en un indice
permite detectar a los pacientes con muy baja probabi-
lidad de presentar enfermedad coronaria: dolor toraci-
co no caracteristico, < 65 afios, no diabéticos y que no
reciben aspirina de forma cronica, a los que correspon-
de una prevalencia de enfermedad coronaria < 4%.
Hay que destacar que este grupo es muy numeroso (n
= 91), supone una cuarta parte del total, no presentd
ningin evento durante su estancia en la UDT y sélo
encontramos enfermedad coronaria en la angiografia
en 2 casos, ambos por una enfermedad coronaria de 1
vaso. Ademds, en 1 caso la angiografia sélo mostrd
una imagen radioopaca en una rama diagonal compati-
ble con trombo, que habia desaparecido en la corona-
riografia repetida a los 5 dias. En este grupo hay que
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TABLA 4. Regla UDT-65 para identificar a los
pacientes que, de no cumplir ninguno de

los 4 criterios, podrian no beneficiarse del ingreso
en la unidad de dolor toracico

Uso de aspirina
Diabetes

Tipicidad del dolor
65 0 mas afios

interpretar con precaucion la positividad de las prue-
bas de deteccion de isquemia ya que, como hemos vis-
to en el caso de la ecocardiografia de esfuerzo, hasta 2
de cada 3 pruebas positivas pueden ser falsos positi-
vos. De hecho, podria ser dudoso que un paciente con
indice de riesgo O se beneficie de su estancia en la
UDT (tabla 4). Ademds, hay que recordar que ninguno
de estos pacientes presentd eventos durante su estancia
en la UDT ni muri6é durante el seguimiento. En el otro
lado de la balanza estaria el 44% de pacientes con in-
dice de riesgo 2-4 que presentd una probabilidad de
enfermedad coronaria del 27-67%, en los que habria
que ser particularmente cauto antes de proceder al alta.

Limitaciones

Nuestros datos reflejan la practica clinica diaria en
una UDT. Desconocemos la utilidad de nuestro indice
en otras poblaciones y, debido a que las variables en
las que se basa se obtuvieron mediante un andlisis de
nuestros datos, la validacion definitiva de nuestro indi-
ce deberia realizarse en otro medio. Ademas, tenemos
un sesgo de seleccidn, ya que tnicamente analizamos
a los pacientes incluidos en la UDT. Al no disponer de
una coronariografia de todos los pacientes es posible
que algunos de los incluidos en el grupo de enferme-
dad coronaria no la tuvieran, y viceversa. Por ultimo,
el escaso nimero de pacientes en cada subgrupo hace
que las estimaciones sean imprecisas, particularmente
en los que tienen un indice de riesgo 4.

CONCLUSION

En pacientes incluidos en la UDT con electrocardio-
grama normal o no diagndstico, el dolor torécico tipi-
co, el uso de aspirina de forma crénica, la diabetes y la
edad = 64 afios se asocian a un incremento en la pro-
babilidad de presentar enfermedad coronaria en nues-
tra poblacién. La combinacién de estas 4 variables en
un indice de riesgo podria tener utilidad en la clinica o
en la gestion de recursos.
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APENDICE 1. Puntuacién del dolor toracico*

Localizacion
Retroesternal +3
Precordial +2
Cuello, mandibula o epigastrio +1
Apical («debajo de la mamila izquierda») -1
Irradiacion
Uno de los 2 brazos +2
Hombro, espalda, cuello, mandibula +1
Caracter
Fuertemente opresivo +3
Molestia opresiva +2
Pinchazos -1
Gravedad
Grave +2
Moderada +1
Varia con nitroglicerina +1
Postura -1
Respiracion -1
Sintomas asociados
Disnea +2
Nauseas o vomitos +2
Sudacién +2
Antecedentes de angina de esfuerzo +3

*Tomada de Geleijnse et al'™*.

directamente en la UDT, en el seguimiento y vigilancia de
los pacientes, o en la realizacién de las pruebas de deteccién
de isquemia.

BIBLIOGRAFIA

1. Bayon Fernandez J, Alegria Ezquerra E, Bosch Genover X, Caba-
dés O’Callaghan A, Iglesias Gdrriz I, Jiménez Ndacher JJ, et al.
Unidades de dolor tordcico. Organizacién y protocolo para el
diagnéstico de los sindromes coronarios agudos. Rev Esp Car-
diol. 2002;55:143-54.

2. Sanchis J, Bodi V, Llacer A, Nufez J, Ferrero JA, Chorro FJ. Va-
lor de la prueba de esfuerzo precoz en un protocolo de unidad de
dolor tordcico. Rev Esp Cardiol. 2002;55:1089-92.

3. Pastor Torres LF, Pavon-Jiménez R, Reina Sdanchez M, Caparrds,
Valderrama J, Mora Pardo JA. Unidad de dolor toricico: segui-
miento a un afio. Rev Esp Cardiol. 2002;55:1021-7.

4. Zarauza J, Rodriguez-Lera MJ, Ceballos B, Piedra L, Dierssen T,
Péreza J. Seguimiento a un afio de los pacientes dados de alta de
una unidad de dolor tordcico. Rev Esp Cardiol. 2003;56:1137-40.

5. Fernandez Portales J, Garcia Robles J, Jiménez Candil J, Pérez
David E, Rey Blas JR, Pérez de Isla L, et al. Utilidad clinica de
los distintos marcadores biolégicos CPK, CPK-MB masa, mio-
globina y troponina T en una unidad de dolor toricico. ;Cudndo,
cudles y como pedirlos? Rev Esp Cardiol. 2002;55:913-20.

6. Farkouh MF, Smars PA, Reeder GS, Zinsmeister AR, Evans RN,
Meloy TD, et al. A clinical trial of a chest-pain observation unit
for patients with unstable angina. Chest Pain Evaluation in the
Emergency Room (CHEER) investigators. N Engl J Med.
1998;339:1882-8.

7. Storrow AB, Gibler WB. Chest pain centers: diagnosis of acute
coronary syndromes. Ann Emerg Med. 2000;35:449-61.

8. Diercks DB, Gibler WB, Liu T, Sayre MR, Storrow AB. Identifi-
cation of patients at risk by graded exercise testing in an emer-
gency department chest pain center. Am J Cardiol. 2000;86:289-
92.

Rev Esp Cardiol. 2005;58(7):782-8 787



Martinez-Sellés M, et al. Nuevo indice de riesgo para pacientes ingresados en la unidad de dolor toracico

9.

10.

11.

12.

13.

14.

Ioannidis JPA, Salem D, Chew PW, Lau J. Accuracy of imaging
technologies in the diagnosis of acute cardiac ischemia in the
emergency department: a meta-analysis. Ann Emerg Med.
2001;37:471-7.

Geleijnse ML, Elhendy A, Van Domburg RT, Cornel JH, Ram-
baldi R, Salustri A, et al. Cardiac imaging for risk stratification
with dobutamine-atropine stress testing in patients with chest
pain. Echocardiography, perfusion scintigraphy, or both? Circula-
tion. 1997;96:137-47.

Goodacre S, Nicholl J, Dixon, Cross E, Angelini K, Arnold J, et
al. Randomised controlled trial and economic evaluation of a
chest pain observation unit compared with routine care. BMJ.
2004;328:254.

Panju AA, Hemmelgarn BR, Guyatt GH, Simel DL. The rational
clinical examination. Is this patient having a myocardial infarc-
tion? JAMA. 1998;280:1256-63.

Ar6s F, Boraita A, Alegria E, Alonso AM, Bardaji A, Lamiel R, et
al. Guias de préctica clinica de la Sociedad Espafiola de Cardiolo-
gia en pruebas de esfuerzo. Rev Esp Cardiol. 2000;53:1063-94.
Geleijnse ML, Elhendy A, Kasprzak JD, Rambaldi R, Van Dom-
burg RT, Cornel JH, et al. Safety and prognostic value of early
dobutamine-atropine stress echocardiography in patients with
spontaneous chest pain and a non-diagnostic electrocardiogram.
Eur Heart J. 2000;21:397-406.

788 Rev Esp Cardiol. 2005;58(7):782-8

—
W

17.

18.

19.

20.

21.

. Capewell S, McMurray JJV. «Chest pain-please admit»: is there
an alternative? BMJ. 2000;320:951-2.
. Collinson PO, Premachandram S, Hashemi K. Prospective audit
of incidence of prognostically important myocardial damage in
patients discharged from the emergency department. BMJ.
2000;320:1702-5.
Pope JH, Aufderheide TP, Ruthazer R, Woolard RH, Feldman
JA, Beshansky JR, et al. Missed diagnosis of acute cardiac ischa-
emia in the emergency department. N Engl J Med. 2000;342:
1163-70.
Clancy M. Chest pain units. BMJ. 2002;325:116-7.
Goodacre S, Morris FP, Campbell S, Angelini K, Arnold J. A
prospective, observational study and cost analysis of a chest pain
observation unit. Emerg Med J. 2002;19:117-21.
Roberts RR, Zalenski RJ, Mensah EK, Rydman RJ, Ciavarella
G, Gussow L, et al. Costs of an emergency department-based ac-
celerated diagnostic protocol vs hospitalization in patients with
chest pain. A randomized controlled trial. JAMA. 1997;278:
1670-6.
Go6mez MA, Anderson JL, Karagounis LA, Muhlestein JB, Moo-
ers FB. An emergency department-based protocol for rapidly ru-
ling out myocardial ischaemia reduces hospital time and expense:
results of a randomized study (ROMIO). J Am Coll Cardiol. 1996;
28:25-33.

42



