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Unidad de dolor toracico: seguimiento a un afno
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Introduccidn y objetivos. El objetivo del estudio es
analizar los resultados a medio plazo de una unidad de
dolor toracico en nuestro medio, dada la escasez de in-
formacion al respecto en nuestro pais.

Pacientes y método. Se estudiaron prospectivamente
a pacientes que consultaron en urgencias por dolor tora-
cico sospechoso de sindrome coronario agudo y cuya
evaluacién inicial era normal o inespecifica. Se les some-
tia a una prueba de esfuerzo subméxima temprana para
decidir su hospitalizacion. El periodo de seguimiento fue
de un afno.

Resultados. Un total de 472 pacientes consultaron por
sospecha de sindrome coronario agudo, 179 fueron so-
metidos a una prueba de esfuerzo durante las primeras
horas del dolor torécico. En el 78,8% de los casos, el re-
sultado de la prueba fue negativo y se procedi6 al alta.
En un 15,1% la prueba de esfuerzo fue positiva y en el
6,1% fue no concluyente, sin aparecer complicaciones
durante la realizacion de la misma. Los pacientes con
prueba de esfuerzo negativa tuvieron una evolucion mas
favorable frente al resto, con un menor nimero de recon-
sultas en urgencias (11 frente a 22%; p = NS), y menor
numero de hospitalizaciones por dolor toracico (2 frente a
22%; p < 0,001). Un paciente con prueba de esfuerzo ne-
gativa falleci6 de causa no cardiovascular. Ningun pa-
ciente sufrid un infarto agudo de miocardio en la evolu-
cién y el 89% de los casos con prueba de esfuerzo
negativa tuvo una evolucion libre de acontecimientos (vi-
sita a urgencias, hospitalizacién por angina inestable, in-
farto agudo de miocardio o muerte cardiovascular).

Conclusiones. Una unidad de dolor toracico en
la atencién de pacientes de bajo riesgo permite un alta
temprana y segura, con una evolucion favorable a medio
plazo.

Palabras clave: Dolor toracico. Angina inestable. Diag-
naostico. Urgencias.

Chest Pain Unit: One-Year Follow-Up

Introduction and objectives. In Spain there is little in-
formation available about chest pain units for the treat-
ment of patients of low-to-medium risk with suspected
acute coronary syndrome.

Patients and method. A prospective study was perfor-
med among emergency room patients who complained
about acute chest pain and were suspected of suffering
an acute coronary syndrome with a normal or unspecific
initial evaluation. They underwent an early submaximum
stress test to decide on possible hospitalization. The fo-
llow-up time was 1 year.

Results. Of 472 emergency room patients with suspec-
ted acute coronary syndrome, 179 performed the stress-
test during the first hours of the triggering chest pain epi-
sode. None met the high-risk criteria for unstable angina.
In 78.8% of the cases, the test results were negative and
the patients were discharged. The results were positive in
15.1% and inconclusive in 6.1%; there were no complica-
tions during the procedure. Patients with a negative
stress test had a more favorable outcome than the rest,
with fewer following visits to the emergency room (11% vs
22%, p<0.001). One patient with a negative stress test
died of a non-cardiovascular complication. None of the
patients suffered acute myocardial infarction during fo-
llow-up and 89% of the patients with negative stress test
had a favorable outcome (in terms of visits to the emer-
gency room, unstable angina, acute myocardial infarction,
or cardiovascular death).

Conclusions. Chest pain units for the care of low-to-
medium risk patients with acute chest pain allow a fast
and safe hospital release with a favorable mid-term out-
come.

Key words: Chest pain. Unstable angina. Diagnosis.
Emergency room.
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INTRODUCCION

El dolor tordcico (DT) constituye uno de los princi-
pales motivos de consulta en los servicios de urgencias
de todo el mundo, y se estima que en los EE.UU. hay
mads de 5 millones de visitas al afio por dicho motivo'.

Rev Esp Cardiol 2002;55(10):1021-7 1021



Pastor Torres L.F, et al. Unidad de dolor torécico: seguimiento a un afio

ABREVIATURAS

CK-MB: Fraccién MB de la creatinfosfocinasa.
MET: equivalentes de consumo metabdlico.
Lat/min: latidos por minuto.

mmHg: milimetros de mercurio.

ECG: electrocardiograma.

IAM: infarto agudo de miocardio.

Esto ha hecho que, en ese pais, incluso la prensa de in-
formacién general cuestione la capacidad de los hospi-
tales para hacer frente a esa enorme demanda asisten-
cial®. A esto hay que afiadir que menos de un 15% de
estos DT se debe a un infarto. Todo esto da lugar a un
importante nimero de ingresos innecesarios, al mismo
tiempo que la presion asistencial hace que entre un 2 y
un 10% de los pacientes dados de alta presenten en re-
alidad un infarto’.

Las bases que definen una buena actuacién frente al
DT se basan en tres premisas: en primer lugar, identifi-
car los sindromes coronarios agudos (SCA) y diferen-
ciarlos de otros procesos graves no coronarios (trom-
boembolismo pulmonar, diseccién adrtica, etc.); en
segundo lugar, realizar una correcta estratificacién del
riesgo para actuar en consecuencia, y por ultimo, cul-
minar todo el proceso en el menor tiempo posible. Con
el objetivo de cubrir con eficacia estas tres funciones,
en la década de los ochenta se crearon las unidades de
dolor toracico (UDT).

A partir de 1980 se produce un incremento progresi-
vo de las UDT en los EE.UU. estructuradas segtin un
objetivo concreto: reducir los tiempos de reperfusién
coronaria en pacientes de alto riesgo. En ellas se exi-
gia una estructura fisica para ingreso y un equipamien-
to especifico®.

Con posterioridad, y ante la necesidad de mejorar la
relacion coste-eficacia en los pacientes de bajo riesgo,
que son los mds frecuentes, comenzaron a desarrollar-
se otro tipo de unidades que, aunque agrupadas bajo el
mismo nombre, perseguian objetivos diferentes: se
centraban en reducir el nimero de ingresos, eliminar
los costes innecesarios, mejorar la calidad de la aten-
cién y evitar altas inapropiadas; este ultimo punto co-
braba especial importancia por el elevado nimero de
denuncias que generaba. En estas UDT no es necesaria
una estructura fisica especial, pues se aprovechan las
existentes en el servicio de urgencias, centrandose los
esfuerzos en una adecuada protocolizacién y en la co-
ordinacién de todos los elementos implicados en la
atencion al proceso.

Segtin los datos de la Task Force’, en los EE.UU.
existian censadas en el momento de redactar dicho do-
cumento unas 1.200 UDT. Sin embargo, su existencia
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en Espafia es practicamente nula a pesar de que se
acepta que un servicio de urgencias hospitalario espa-
flol atiende mensualmente unos 250 pacientes con DT
por cada 250.000 habitantes®.

En marzo de 2000 creamos nuestra propia UDT, di-
rigida desde el servicio de cardiologia, coordinada con
el servicio de urgencias y destinada a mejorar la aten-
cién al DT en un hospital de segundo nivel que atiende
a un drea poblacional de 350.000 habitantes.

El trabajo que a continuacién exponemos es el re-
sultado de un seguimiento de 12 meses de los pacien-
tes atendidos en esta UDT en los primeros 3 meses de
su funcionamiento.

El objetivo del presente trabajo es demostrar que, en
los pacientes que acuden a urgencias de un hospital de
segundo nivel por DT sospechoso de SCA y ECG nor-
mal o no concluyente, la observaciéon en una UDT y la
realizacién de una prueba de esfuerzo submdxima
temprana (PE) en las primeras 24 h discrimina a los
enfermos con SCA de aquellos que no lo padecen, asi
como a los pacientes con SCA de bajo riesgo. Con ello
se evitan las altas inadecuadas y los ingresos innecesa-
rios, sin especial incremento de material y personal.

PACIENTES Y METODO

Estudio prospectivo, realizado durante un periodo
de 3 meses (entre marzo y mayo de 2000), en el que se
incluyeron a pacientes mayores de 18 afios que consul-
taron en nuestro servicio de urgencias por DT o sinto-
mas sugestivos de SCA y cuya evaluacién inicial era
normal o inespecifica.

Tras la llegada al hospital se procedia a un triage
inicial realizado por un médico, y a todos los enfer-
mos se les practicaba un ECG, se extraian determi-
naciones plasmaticas para marcadores de dafio mio-
cardico CK-MB masa y troponina T y, salvo
contraindicacién, se les administraba aspirina. Se les
atendia en una cama controlada en el drea de obser-
vacién de urgencias para el cribado de un infarto
agudo de miocardio (IAM), repitiéndose el ECG y
los marcadores de dafio miocardico pasadas 6-8 h,
segtin el protocolo establecido (fig. 1). Si los pacien-
tes permanecian estables, no cumplian criterios de
alto riesgo (tabla 1)7, ni presentaban movilizacion de
los marcadores miocdrdicos o cambios isquémicos
en el ECG, se les sometia a una PE mediante ergo-
metria subméxima en tapiz rodante, siempre que
fueran capaces de deambular y el ECG fuera inter-
pretable (ausencia de alteraciones basales de la repo-
larizacién, bloqueos de rama o ritmo de marcapa-
sos). En caso de no poder realizarse la PE por
cualquiera de los motivos anteriores, se hospitaliza-
ba al paciente en la unidad coronaria o en una cama
de hospitalizacidn, segin cada caso. La ergometria
se hacia entre las 10 y las 24 h del inicio de los sin-
tomas. En los casos en los que la ergometria era ne-
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Dolor toracico

Historia clinicay ECG ————

Elevacion ST
Depresion ST/T neg
BRI

Grado de riesgo*

Riesgo intermedio o bajo _l

Riesgo alto ———

ECG, CK-MB, TnT: 0,6-8 h
Observacién
Control

Positiva

Fig. 1. Protocolo de actuacion
ante un dolor tordcico sospechoso
de SCA (véase texto).

*Segun criterios de la AHCPR (tabla
1). BRI: blogueo de rama izquierda.

<«— Negativa

Negativo

v
Positiva/No concluyente —

gativa, se procedia al alta y se efectuaba una revi-
sién ambulatoria pasadas 48-72 h, repitiendo la valo-
racion clinicoelectrocardiografica. Los pacientes con
ergometria positiva o no concluyente eran hospitali-
zados y tratados a criterio del médico responsable.

La dotacién personal de la UDT consistia en un car-
diélogo y una enfermera a tiempo parcial.

Prueba de esfuerzo

La disponibilidad para realizar la ergometria se limi-
taba al horario de mafiana comprendido entre las 08:00
y las 15:00 h. El test era realizado por un cardidlogo y
una enfermera. Se seguia el protocolo de Bruce, consi-
derando el test como concluyente si el paciente com-
pletaba 6 min de ejercicio o alcanzaba el 85% de la
frecuencia cardiaca maxima tedrica para su edad (220
— edad en afios). Para pacientes mayores de 70 afios se
consideré concluyente que alcanzaran 5 MET®. No se
suspendia la medicacién antianginosa si el paciente la
estaba tomando con anterioridad.

La prueba se consideraba como positiva para isque-
mia atendiendo a criterios cldsicos: supradesnivelacion
del segmento ST, infradesnivelacién del segmento ST
horizontal o descendente igual o superior a 1 mm o
aparicién de dolor tordcico anginoso.

Se interpretaba la prueba como de riesgo alto si du-
rante la misma aparecian datos de isquemia clinicos o
eléctricos como se han descrito, a una carga de ejerci-
cio inferior a 5 MET, o acompafiada de hipotensién
(descenso de la presion arterial sistdlica de mds de

4

10 mmHg), o a una frecuencia cardiaca inferior a
130 lat/min, o con descenso del segmento ST en mas
de 4 derivaciones.

A criterio del cardidlogo responsable de la UDT, en
algunos casos se completo el estudio con la realizacion
de un ecocardiograma transtordcico para la valoracion

TABLA 1. Criterios de alto riesgo para angina
inestable

Criterios de alto riesgo
(al menos uno de los siguientes)

Historia Sintomas de isquemia acelerada
en las 48 h previas
Dolor de reposo prolongado
(>20 min) presente
Edema de pulmén
Soplo de regurgitacion mitral nuevo
0 agravado
S3 o estertores
Hipotension, bradicardia, taquicardia
Edad > 75 afios
ECG Angina de reposo con cambios
transitorios en el segmento
ST>0,06 mV
Bloqueo de rama nuevo
0 posiblemente nuevo
Taquicardia ventricular sostenida
Marcadamente elevados
(p. &j., TnT Tnl > 0,1 ng/ml)

Caracteristicas del dolor

Hallazgos clinicos

Marcadores cardiacos

Adaptada de Braunwald E, et al’.
S3: tercer tono; TnT: troponina T; Tnl: troponina I.
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de alteraciones de la contractilidad segmentaria o cri-
bado de causas no isquémicas de dolor toracico.

Seguimiento

Todos los pacientes fueron seguidos durante un afio
mediante entrevistas telefénicas. Se recogian los si-
guientes acontecimientos: visita a urgencias, hospitali-
zacion por dolor tordcico, angina inestable, IAM y
mortalidad (total y cardiovascular).

Analisis estadistico

Se utilizé el paquete estadistico SPSS para Win-
dows version 10.0. Se efectud, en primer lugar, un
andlisis descriptivo, con tablas de frecuencia para va-
riables categédricas y mediante medidas de centraliza-
cién y dispersion para las variables cuantitativas.

La evolucién del paciente se consideré «desfavora-
ble» si durante el seguimiento ocurria cualquiera de
los siguientes acontecimientos: nueva consulta de ur-
gencias u hospitalizaciéon por DT, angina inestable,
IAM o muerte de origen cardiovascular. Para determi-
nar los datos clinicos y ergométricos predictores de
una evolucién desfavorable se efectuaron andlisis bi-
variados y multivariados. En ambos se consideraron
como variables independientes o predictoras las si-
guientes: edad, sexo, nimero de factores de riesgo co-
ronario, la presencia/ausencia de cada uno de dichos
factores de riesgo, antecedentes previos de IAM o re-
vascularizacion y el tratamiento con firmacos antian-
ginosos, aspirina, hipolipemiantes o vasodilatadores. A
excepcion de la edad, el resto de variables indepen-
dientes eran categoricas; por ello, los andlisis bivaria-
dos se hicieron mediante tablas de contingencia, apli-
candose la prueba de la %> (con correccién de
continuidad de Yates en los casos de tablas 2 X 2) o
bien la prueba estadistica exacta de Fisher en los casos
de tablas poco pobladas. El limite de la significacion
estadistica se tomo en p < 0,05. En los casos de tablas
2 X 2 se hicieron, ademads, estimaciones de riesgo, me-
diante la determinacién de la odds ratio (OR) y el ries-
go relativo (RR), segtin los procedimientos habituales.

Posteriormente se efectué un andlisis de regresion
logistica con respecto a la variable dependiente de la
evolucién (favorable/desfavorable), introduciendo to-
das las variables predictoras mencionadas previamente
y seleccionando un procedimiento «paso a paso hacia
atras», que fuera eliminando las variables menos signi-
ficativas (seguin el estadistico de Wald), manteniendo
el resto de opciones por defecto del paquete SPSS. Fi-
nalmente, se utilizaron curvas de Kaplan-Meier para
determinar la supervivencia libre de acontecimientos
en los dos grupos de pacientes con/sin PE positiva.
Ambas curvas fueron comparadas mediante el test de
rangos logaritmicos de Mantel y Haenszel, y se acepta-
ron como diferencias significativas valores de p < 0,05.
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RESULTADOS

Se valoraron 472 pacientes que consultaron en
nuestro servicio de urgencias por dolor tordcico sos-
pechoso de SCA y cuyo ECG inicial descartaba un as-
censo del segmento ST. Tras la valoracién inicial, 35
pacientes fueron excluidos por confirmarse un IAM
en el seguimiento -electrocardiografico-enzimatico,
196 por cumplir algtn criterio de alto riesgo para an-
gina inestable (tabla 1)’ y 62 por ECG no interpreta-
ble o incapacidad para realizar una ergometria. De los
196 a los que no se les realizé PE y que fueron hospi-
talizados directamente por angina de alto riesgo, el
diagnéstico fue confirmado con posterioridad en 178
(90,1%).

Un total de 179 pacientes fue sometido a una prueba
de esfuerzo submaximo entre las 10 y las 24 h. Las ca-
racteristicas basales de los pacientes se detallan en la
tabla 2. Destaca la prevalencia de factores de riesgo
coronario, con un 52% de pacientes con dos o mds
factores. En una cuarta parte de los casos habia antece-
dentes personales de cardiopatia isquémica.

La PE demostré isquemia clinica o eléctrica en 27
casos (15,1%), fue negativa en 141 (78,8%) y no con-
cluyente en 11 (6,1%). En 6 (3,2%) casos, la ergome-
tria cumpli6 criterios de alto riesgo. No hubo compli-
caciones en la realizacion de la prueba, alcanzando un
ejercicio equivalente a 8,9 + 2,6 MET como promedio.
Todos los pacientes con PE negativa pudieron ser da-
dos de alta sin complicaciones, mientras que el resto
fue hospitalizado.

El seguimiento medio fue de 11,4 meses y 2 pacien-
tes se perdieron durante el mismo. Todos fueron reeva-
luados en las 72 h siguientes al alta hospitalaria en una
consulta ambulatoria, y no fue necesario ingresar a
ninguno de ellos en dicha visita. Unicamente un enfer-
mo, perteneciente al grupo con ergometria negativa,
fallecié de causa no cardiovascular (carcinoma de co-
lon) a los 6 meses del alta de urgencias.

Con respecto a los acontecimientos en el seguimien-
to, ningln paciente presenté IAM, nueve fueron hospi-
talizados por DT, seis de ellos pertenecientes al grupo
de ergometrias positivas. Se realizaron 10 coronario-
graffas, nueve en pacientes con PE positiva y una en
uno con PE negativa (33,3 frente a 0,6%; p < 0,0001).
Todos los pacientes con PE positivas tenian lesiones
coronarias significativas (33,3 frente a 0%; p < 0,0001)
y en el dnico paciente con ergometria negativa en que
se realizo cateterismo, las coronarias fueron normales.
En 7 pacientes se llevé a cabo revascularizacién, en
todos mediante angioplastia con implantacién electiva
de stent coronario, sin complicaciones.

Los 11 pacientes (6,1%) con PE no concluyente fue-
ron hospitalizados inicialmente, si bien tuvieron una
evolucion posterior favorable, sin ningin aconteci-
miento durante el seguimiento y sin que se confirmara
cardiopatia isquémica durante su ingreso.
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Prueba de esfuerzo

p
Positiva (n = 27) Negativa/no concluyente (n = 152)
Edad media 59,79 53,313 0,003
Sexo masculino (%) 81,5 65,1 0,03
Factores de riesgo cardiovascular
Tabaquismo (%) 481 34,9 NS
Hipertension (%) 481 447 NS
Diabetes (%) 29,6 15,8 NS
Dislipemia (%) 70,4 43,4 0,01
Antecedentes familiares de Cl (%) 18,5 23,7 NS
N.° de factores de riesgo cardiovascular
>3 (%) 14,8 3,9 NS
2-3 (%) 51,9 48,7 NS
<2 (%) 33,3 474 NS
Antecedentes cardiovasculares
Angina (%) 48,1 13,2 0,001
Infarto de miocardio (%) 18,5 79 NS
Bypass (%) 0 0 NS
Angioplastia (%) 7,4 2,0 NS
Tratamiento previo
Aspirina (%) 56,6 23,0 0,001
Blogqueadores beta (%) 55,6 171 0,0001
Nitratos (%) 37,0 79 0,0001
IECA (%) 29,6 21,5 NS
Antagonistas del calcio (%) 111 6,6 NS
Hipolipemiantes (%) 33,3 15,1 0,03
Cl: cardiopatia isquémica; IECA: inhibidores de la enzima conversiva de la angiotensina; NS: no significativo.
De los 179 pacientes sometidos a PE, 22 (12,3%)
consultaron nuevamente en urgencias por DT. De ellos .
. . . Curvas de Kaplan-Meier
16 (11%) pertenecian al grupo con PE negativa y seis 10
(22%) al grupo con PE positiva (22 frente a 11%; OR ' Ergometria neg/NC

=2,4; IC del 95%, 0,9-6,9; p = NS). Todos los pacien-
tes con PE positiva que consultaron nuevamente por
DT fueron ingresados por angina inestable, cuyo diag-
noéstico se confirmo en el momento del alta hospitala-
ria. S6lo 3 enfermos (2%) del grupo con PE negativa
fueron hospitalizados por DT tras la nueva consulta en
urgencias, sin que en ningln caso se confirmara el ori-
gen isquémico en el momento del alta.

La probabilidad de ser hospitalizado por DT en la
evolucién fue significativamente mayor en el grupo
con PE positiva (22 frente a 2%; OR = 14,2; IC del
95%, 3,3-61,1; p < 0,001). El 89% de los que fueron
dados de alta tras la evaluacién en la UDT tuvo una
evolucidn libre de acontecimientos (visita a urgencias,
hospitalizacién por DT, angina inestable, [AM o muer-
te cardiovascular) (fig. 2).

En el andlisis multivariado mediante regresién lo-
gistica, tnicamente una PE positiva, la presencia de
factores de riesgo coronario y la edad avanzada (supe-
rior a 55 afios) predijeron la posibilidad de una evolu-
cion desfavorable. En el caso de la edad, aunque que-
d6 incluida en el modelo multivariable, no llegd a
alcanzar los limites habitualmente admitidos de la sig-
nificacion estadistica (tabla 3).
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0,81 p < 0,001 (rango logaritmico)

0,6+ Ergometria pos

L

T T T
0 100 200 300 400
Tiempo (dias)

Evolucién libre de acontecimientos

04

Fig. 2. Curva de Kaplan-Meier. Evolucidn libre de acontecimientos (vi-
sita a urgencias, hospitalizacion por angina inestable, IAM o muerte
cardiovascular) a un afio entre los 179 pacientes en funcion del resul-
tado de la prueba de esfuerzo. NC: no concluyente.

DISCUSION

En nuestro pais existen pocos hospitales que dispon-
gan de UDT. De las existentes, tenemos muy pocos
datos y nuestras opiniones sobre las mismas se basan
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TABLA 3. Variables seleccionadas por el modelo
de regresion logistica como predictoras de
una evolucion desfavorable

IC del 95% para la OR

Variable p OR
Limite superior Limite inferior
PE positiva <0,001 549 13,3 225,8
Dos 0 més factores
de riesgo coronario 0,048 46 11 21,0
Edad > de 55 afios 0,071 2,5 0,9 7,5

en datos obtenidos de trabajos realizados en centros
extranjeros, donde la realidad social, las caracteristicas
epidemioldgicas y la organizacién sanitaria pueden no
coincidir con la nuestra. Asumir esos datos podria lle-
varnos a aceptar como eficientes procedimientos y ac-
tuaciones que en nuestro sistema sanitario no lo sean.
Por este motivo, los inicios de nuestra UDT fueron so-
metidos a un proceso de andlisis cuyos resultados ex-
ponemos y discutimos a continuacion.

Se atendieron a 472 pacientes considerados de ries-
go bajo-moderado. El 78,8% present6 una PE negativa
y con una evolucidn favorable, y recibi6 el alta a los
12 meses de seguimiento. Cuando se comparan nues-
tros resultados con los de trabajos similares realizados
en otros paises se obtienen porcentajes parecidos. Asi,
el estudio de la Universidad de Cincinnati® revela un
85% de pruebas negativas y altas tempranas, pero su
seguimiento es s6lo a 30 dias y su incidencia de com-
plicaciones en ese periodo es del 0,53%, incluyendo
un fallecimiento. En el estudio de ROMIO'", sobre un
total de 50 pacientes estudiados, el porcentaje de tests
negativos fue del 82% y no se produjeron complica-
ciones, pero su seguimiento no superd tampoco los 30
dias. Por ello, entendemos que uno de los valores del
estudio que presentamos es la demostracidn en nuestro
medio de que es posible proceder a un alto porcentaje
de altas tempranas con un excelente prondstico a me-
dio plazo.

Uno de los problemas que han planteado las altas
tempranas desde las UDT es la existencia de una ele-
vada tasa de nuevas consultas en urgencias, asi como
de reingresos, que en algunos casos llegaba a ser del
30 y del 16%, respectivamente'!. En el trabajo de de-
Filippi se aleatorizaba desde urgencias a 248 pacien-
tes de bajo riesgo a coronariografia frente a PE, con
la finalidad de estudiar si una estrategia invasiva
conseguia disminuir las elevadas tasas de reconsul-
tas que tenian los enfermos dados de alta desde la
UDT de su centro!!. Las tasas de reconsultas bajaron
desde un 30% en los pacientes con PE negativa a un
10% (p = 0,0008) en los pacientes con coronariogra-
fia negativa. El estudio demuestra que una estrategia
invasiva disminuye el ndimero de reconsultas y de
reingresos. Cuando se analizan las cifras alcanzadas
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con esta estrategia intervencionista se aprecia que
éstas son similares a las conseguidas en nuestro es-
tudio con una estrategia conservadora (11% de nue-
va consulta y 2% de reingresos). Lewis et al'> expo-
nen que descartar un origen cardiaco o tipificarlo
como de bajo riesgo no debe ser el final del proceso,
sino un primer paso en la evaluacién de un paciente
que consulta por DT. Es conocido que, cuando un
paciente cumple criterios de bajo riesgo tras la estra-
tificacion, la probabilidad de que los sintomas ten-
gan un origen cardiaco es sélo del 7%"3, lo que sig-
nifica que la probabilidad de que el origen sea
extracardiaco es superior al 90%, y en esa direccion
deberd plantearse el estudio posterior. No obstante, y
en nuestro caso, decidimos como medida de seguri-
dad que un cardidlogo reevaluara a los pacientes da-
dos de alta de la UDT en las siguientes 48-72 h. En
dicha visita no hubo necesidad de hospitalizar a nin-
glin paciente ni modificar la estratificacion inicial,
por lo que entendemos que la primera valoracién fue
correcta.

Una limitacién de este estudio es el sesgo que se
puede cometer por parte del médico de urgencias a la
hora de una nueva consulta por DT, y que hace que
haya una tendencia a una menor hospitalizacién por
angina inestable en un paciente con una PE negativa
previa frente a otro con una PE positiva. Esto puede
explicar en parte que, en nuestra serie, la probabilidad
de ser hospitalizado en la evolucion fuera significati-
vamente mayor en grupo de PE positiva (22 frente a
2%; p < 0,001).

De los 27 pacientes (15,1%) con ergometria positiva
de nuestro estudio, seis tuvieron criterios de alto ries-
go y se les realizd directamente coronariografia y re-
vascularizacién. Del resto sélo se realizé coronario-
graffa en tres que también fueron revascularizados. El
total de coronariografias realizadas en este grupo fue,
por tanto, de 9 (33,3%). En cualquier caso, la decision
de realizar un cateterismo dependia de un médico in-
dependiente de la UDT.

Aunque el prondstico vital a medio plazo de este
subgrupo con PE positiva fue también bueno, el res-
to de indicadores ofrecieron resultados menos favo-
rables: el porcentaje de reconsultas en urgencias fue
mayor (22 frente a 11%) y la probabilidad de reque-
rir ingreso por un nuevo episodio de angina inestable
también aumenté (22 frente a 2%). En ningdn pa-
ciente se produjo muerte, reinfarto, ni situacién cli-
nica refractaria a tratamiento médico. En este punto
cabe destacar que algunos autores han llamado la
atencién con solidos argumentos sobre el bajo valor
prondstico de la prueba de esfuerzo en pacientes es-
tabilizados tras un episodio de angina inestable!*!,
Dicha afirmacién se sustenta en el hecho de que se
produce una alta incidencia de complicaciones en
los 3 meses ulteriores al alta en pacientes considera-
dos como de riesgo bajo. Aunque es posible que nos
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estemos refiriendo a muestras poblacionales diferen-
tes (los criterios de seleccidon de pacientes incluidos
en esos estudios eran mds estrictos y de mayor gra-
vedad que los utilizados para ingresar a los nues-
tros), entendemos que un porcentaje de recidiva del
22% que requiriera ingreso habria justificado por si
mismo la realizacién de coronariografia en este tipo
de pacientes.

No encontramos con nuestros medios ningin ele-
mento que permitiera identificar a los pacientes que
iban a presentar peor evolucion. Es posible que la in-
troduccion de marcadores de inflamaciéon, como la
proteina C reactiva, puedan servir en el futuro para se-
leccionar a subgrupos de mds alto riesgo'”.

Otro elemento controvertido en las UDT es el rela-
cionado con su relacién coste-eficacia. En principio,
una UDT de tipo «funcional» no es mas que un proto-
colo de diagnéstico acelerado. En ese sentido, su coste
no deberia ser elevado, ya que aprovechan la infraes-
tructura ya existente, aplicando protocolos de actua-
cién basados en una valoracién clinica, unos biomar-
cadores cardiacos y una PE. Sin embargo, existen
pocos estudios controlados al respecto, y en algunas
publicaciones se sugiere que estas unidades podrian
adolecer de una sobreutilizacién de pruebas comple-
mentarias de alto coste*. En nuestro caso no se han re-
querido otras pruebas complementarias que no fueran
una ergometria convencional y, en algunos casos, un
ecocardiograma.

En resumen, concluimos que el manejo de enfermos
con dolor toricico de bajo riesgo en una UDT permite
una correcta estratificacién y un alta temprana con ex-
celente prondstico a medio plazo, evitando ingresos
innecesarios.

La puesta en funcionamiento de una UDT no es
compleja en cuanto a su estructura y estd mds relacio-
nada con una redefinicién de circuitos asistenciales
que con una dotacién tecnoldgica sofisticada. En estas
UDT de lo que se trata es de hacer una estratificacion
del riesgo, con unos protocolos adecuados que eviten
que pacientes de alto riesgo puedan ser inadecuada-
mente dados de alta o que otros de bajo riesgo sean
hospitalizados sin necesidad. Para llegar a cubrir todos
sus objetivos es fundamental el funcionamiento en
equipo multidisciplinario entre médicos de urgencia,
cardi6logos y la continuidad asistencial desde la medi-
cina primaria.
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