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Introduccion y objetivos. Hay escasa informacion so-
bre la evolucion de los pacientes hospitalizados por dolor
toracico que no presentan criterios de alto riesgo tras su
evaluacion inicial, a los que se realiza una prueba de es-
fuerzo para su valoracion antes del alta. Nuestro objetivo
fue evaluar el prondstico de este grupo de pacientes y
averiguar si hay factores clinicos y derivados de la prue-
ba de esfuerzo que permitan predecir su evolucion.

Pacientes y método. La poblacion estaba constituida
por 449 pacientes hospitalizados por dolor toracico de
posible origen isquémico, sin criterios de alto riesgo (sin
alteraciones isquémicas en el electrocardiograma ni ele-
vacion de la troponina), a los que se realizé una prueba
de esfuerzo previa al alta, tras un periodo de observacién
de al menos 12 h. La mediana de seguimiento fue 479
dias. Se consideraron acontecimientos adversos la muer-
te cardiaca o el reingreso por infarto agudo de miocardio
(IAM) no mortal o angina inestable.

Resultados. De los 449 pacientes, 44 (10%) presenta-
ron algun suceso. En el analisis de regresion de Cox se
identificaron como predictores independientes de evolu-
cion desfavorable cuatro variables clinicas (edad > 65
afos, diabetes, IAM previo y caracter tipico del dolor tora-
cico) y una prueba de esfuerzo positiva.

Conclusiones. Los pacientes hospitalizados por dolor
toracico sin criterios de alto riesgo tras su evaluacion ini-
cial, a los que se efectua una prueba de esfuerzo, no es-
tadn exentos de sucesos adversos tras el alta. El perfil cli-
nico contribuye, junto con el resultado de la ergometria, a
la valoracion del riesgo de estos pacientes.
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Usefulness of Clinical Profiling and Exercise
Testing in the Prognostic Assessment of
Patients Admitted With Chest Pain But Without
High-Risk Criteria

Introduction and objectives. Few data are available
on the outcome of patients admitted to hospital with sus-
pected acute coronary syndrome who have no high-risk
factors and who undergo exercise testing before dischar-
ge. Our objectives were to investigate outcomes in this
group of patients and to determine whether clinical history-
taking or exercise testing can help to predict outcome.

Patients and method. The study population comprised
449 patients admitted to hospital with chest pain suggesti-
ve of acute coronary syndrome. All were judged to be at a
low risk of subsequent events (i.e., none had ischemic
ECG changes or an elevation in troponin level). They un-
derwent treadmill exercise testing before discharge, after
an observation period of at least 12 hours. Exercise tes-
ting was performed after clinical evaluation based on an
algorithm involving troponin-T level and resting ECG. The
median follow-up duration was 479 days. The single com-
bined endpoint was defined as cardiac death, or hospital
admission for nonfatal acute myocardial infarction or uns-
table angina.

Results. Adverse events occurred in 44 (10%) of the
449 patients. A high event rate was associated with four
clinical features (i.e., age >65 years, diabetes, previous
acute myocardial infarction, and typical chest pain) and
with a positive result on exercise testing.

Conclusions. Adverse events after discharge are not
infrequent in patients admitted to hospital with suspected
acute coronary syndrome and a low risk profile. Both the
patient’s clinical characteristics and exercise test results
should be taken into account in accurately determining
prognosis.

Key words: Electrocardiography. Exercise. Unstable an-
gina. Myocardial infarction. Prognosis.

Full English text available at: www.revespcardiol.org
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INTRODUCCION

La informacién sobre el prondstico de los pacientes
con sospecha de sindrome coronario agudo sin eleva-
cién del segmento ST (SCASEST) y la utilidad de las
herramientas de valoracion del riesgo se han obtenido
en pacientes seleccionados (en muchos casos incluidos
en ensayos clinicos) mediante datos objetivos, como
las alteraciones isquémicas del electrocardiograma
(ECG) o la elevacién de los marcadores cardiacos'=.
Mediante el empleo de dichas herramientas, se ha pro-
puesto la asistencia protocolizada de los pacientes que
acuden a los servicios de urgencia por dolor toracico®”.
En los que no presentan caracteristicas de alto riesgo
durante las primeras horas de observacion, se asume
que la probabilidad de evolucién desfavorable es baja®
y, por tanto, se les puede dar el alta precozmente.

Sin embargo, hay escasa informacién sobre la evo-
lucién de los pacientes ingresados por dolor tordcico
de posible origen isquémico en hospitales de nuestro
entorno que no tienen criterios de alto riesgo durante
la observacién inicial. Probablemente esta poblacién
no esté bien representada en la bibliograffa ni por los
pacientes de bajo riesgo incluidos en registros o ensa-
yos clinicos de SCASEST, ni tampoco por los evalua-
dos en el contexto exclusivo de determinadas unidades
de dolor tordcico de los servicios de urgencias. Sin
embargo, la pauta de manejo propuesta para estos pa-
cientes es uniforme'’. Una vez se ha excluido a los
que presentan dolor tordcico recurrente, anomalias he-
modindmicas, alteraciones isquémicas del ECG vy ele-
vacion de los marcadores cardiacos, las decisiones se
basan en el resultado de una prueba no invasiva de de-
teccion de isquemia. Esta pauta concede a la prueba no
invasiva un valor predictivo homogéneo que podria

restar importancia a la valoracién clinica previa a la
hora de interpretar sus resultados.

Por tanto, el objetivo de nuestro estudio fue evaluar
el pronéstico de los pacientes ingresados con la sospe-
cha de SCASEST sin criterios de alto riesgo a los que
se realizé una prueba de esfuerzo (PE) antes del alta
hospitalaria, asi como analizar si hay factores clinicos
o de la PE que permitan predecir su evolucion.

PACIENTES Y METODO
Poblacion de estudio

Se disefi6 un estudio prospectivo en el que se evalud
a una serie consecutiva de pacientes ingresados en el
servicio de cardiologia de nuestro hospital con la sos-
pecha de SCASEST. La poblacién de estudio estaba
constituida por los pacientes de bajo riesgo remitidos a
la unidad de diagndstico no invasivo para la realiza-
cion de una PE antes del alta, durante el periodo com-
prendido entre junio de 2001 y diciembre de 2002 (fig. 1).
Dicha poblacién representa el 49% de los 920 pacien-
tes hospitalizados a los que se realiz6 una PE antes del
alta.

Durante el periodo de estudio nuestro centro no dis-
ponia de unidad de observacién de dolor toricico, por
lo que los pacientes con sospecha de SCASEST eran
ingresados de manera convencional en el servicio de
cardiologia por indicacidén de los facultativos del servi-
cio de urgencias. De acuerdo con el disefio del estudio,
a todos los pacientes se les realizaba ECG y determi-
nacién de la troponina en el momento del ingreso. En
todos los casos se exigia un periodo de observacién
hospitalaria minimo de 12 h antes de la PE, con al me-
nos un nuevo ECG y una segunda determinacién de

Dolor toracico

1.316 pacientes

Elevacion del segmento ST
411 pacientes

Sin elevacion del segmento ST
905 pacientes

Fig. 1. Seleccion de los 449 pacientes que
constituyen la poblacién de estudio, a partir de
los pacientes ingresados en el servicio de car-
diologia por dolor torécico.

Riesgo alto
311 pacientes

Sin riesgo alto
594 pacientes

Ergometria

449 pacientes
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troponina durante el periodo comprendido entre las 6 y
las 12 h de observacién. La PE se realizaba a partir
de las 12 h de la llegada al servicio de urgencias, se-
gtin la indicacién del cardidlogo clinico y la disponibi-
lidad de los recursos necesarios para su realizacion.

Sélo se inclufa a los pacientes en los que no se hu-
biesen objetivado episodios recurrentes de dolor tora-
cico, alteraciones isquémicas del ECG ni elevacién de
las concentraciones de troponina T durante el periodo
de observacién. Se excluy6 a los pacientes con sospe-
cha de angina postinfarto agudo de miocardio (IAM)
(< 30 dias), revascularizacién quirdrgica o percutidnea
durante los 6 meses precedentes y los que presenta-
ban inestabilidad hemodindmica o arritmias ventricu-
lares graves. En los pacientes con sospecha de disfun-
cion sistélica ventricular izquierda se realizé un
ecocardiograma. Se excluy6 a los pacientes con una
fraccién de eyeccidn del ventriculo izquierdo (FEVI) <
40%.

También se excluyd a los pacientes con alteraciones
basales del ECG asociadas con una respuesta eléctrica
no interpretable para isquemia en la PE’ (bloqueo de
rama izquierda, ritmo de marcapasos, preexcitacion,
descenso del segmento ST = 1 mm, o menor en pre-
sencia de tratamiento con digoxina u otros criterios de
hipertrofia ventricular izquierda).

Caracter del dolor toracico,
electrocardiograma y troponina

En todos los pacientes se registré prospectivamente
la variable cardcter del dolor tordcico. Se pidid a los
cardidlogos clinicos que definiesen subjetivamente el
dolor tordcico como tipico o atipico, cuando por sus
caracteristicas clinicas se considerase como de proba-
ble o improbable origen isquémico, respectivamente.
Para evaluar la concordancia interobservador del ca-
racter del dolor asi definido, en una muestra aleatoria
de 100 pacientes un segundo cardidlogo efectué una
nueva anamnesis, antes de la PE, obteniéndose un in-
dice kappa de 0,81.

Se consideraba que un paciente tenia alteraciones is-
quémicas del ECG cuando se observaba un descenso
reversible del segmento ST > 0,5 mm en al menos 2
derivaciones contiguas o bien cambios evolutivos en la
polaridad de la onda T o inversién persistente de la
onda T > 0,2 mV, de caricter isquémico.

Para la cuantificaciéon de la troponina T (TnT) se
usé un enzimoinmunoandlisis basado en electroqui-
mioluminiscencia (Elecsys 2010; Roche Diagnostics
Corporation, Indianapolis). El fabricante ha comuni-
cado una concentracion minima detectable de 0,01
ng/ml. La imprecisién del ensayo se caracteriza por
un coeficiente de variacién de 4,2% a una concentra-
cién de 0,1 ng/ml. Se considerd que la concentracidon
de troponina estaba elevada cuando era > 0,01
ng/ml.
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Prueba de esfuerzo

Se realiz6 una PE limitada por los sintomas en una
cinta sin fin siguiendo el protocolo de Bruce estdndar,
empleando un sistema computarizado de electrocar-
diograffa de esfuerzo comercialmente disponible. En
todos los pacientes se mantuvo el tratamiento farmaco-
l6gico prescrito por el cardidlogo clinico responsable.
Se consideraron criterios de finalizacién de la PE: a)
agotamiento de la capacidad fisica o alcanzar la fre-
cuencia cardiaca mdxima prevista segun la edad (220-
edad); b) el descenso de la presidn arterial sist6lica
(PAS) o una respuesta hipertensiva (PAS = 230 mmHg
o presion arterial diast6lica [PAD] = 130 mmHg); ¢)
mareo, disnea intensa, claudicacion severa o evidencia
de hipoperfusién periférica; d) arritmias ventriculares
(extrasistolia ventricular frecuente, complejos multi-
formes o rachas de 3 o mas latidos); e) dificultad téc-
nica en la monitorizacién del ECG o la presién arte-
rial; f) angina de pecho intensa; g) descenso del
segmento ST = 3 mm, y /) a peticion del paciente.

Se consider6 criterio de positividad de la PE: a) la
presencia de angina (prueba positiva clinica), o b) el
descenso del segmento ST = 1 mm o el ascenso del
segmento ST > 1 mm en derivaciones sin onda Q pato-
l6gica (diferentes de aVR), medido a 80 ms del punto
J (prueba positiva eléctrica). Se admiti6 la lectura de la
desviacién del segmento ST efectuado por el sistema
computarizado de electrocardiografia de esfuerzo,
confirmada por un cardiélogo experto.

Seguimiento de los pacientes

El seguimiento se llevé a cabo mediante entrevista
telefénica realizada por personal médico en todos los
pacientes, una vez transcurridos 6 meses desde la in-
clusién del dltimo paciente. La media de seguimiento
fue de 436 dias (mediana, 479 dias), con un cuartil in-
ferior de 342 dias y un cuartil superior de 540 dias. Se
defini6 un tnico objetivo de valoracién compuesto por
el tiempo hasta que sucedié la muerte cardiaca o el
primer nuevo ingreso hospitalario por IAM no mortal
o angina inestable. Todos los acontecimientos adver-
sos inequivocos o posibles se confirmaron mediante
los informes clinicos hospitalarios correspondientes o
la revision de las historias clinicas, excepto una muerte
(stibita extrahospitalaria). Se defini6 el infarto de mio-
cardio en el seguimiento como una elevacion tipica de
los marcadores bioquimicos de necrosis miocardica
(isoenzima MB de la creatincinasa [CK-MB] y/o tro-
ponina) y al menos una de las siguientes condiciones:
sintomas de isquemia miocardica aguda, desarrollo de
ondas Q patoldgicas en el ECG y/o cambios isquémi-
cos del segmento ST o de la onda T, tras un procedi-
miento de revascularizacién miocdrdica. Para conside-
rar que el paciente habia presentado angina inestable
en el seguimiento se exigia un cuadro clinico compati-
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ble y al menos una de las siguientes condiciones: cam-
bios isquémicos del ECG, enfermedad coronaria cono-
cida o una exploracién no invasiva positiva.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se expresan como me-
dia + desviacién estdndar. Las comparaciones entre
grupos de variables continuas se realizaron aplican-
do el test de la t de Student para muestras no rela-
cionadas o el test de la U de Mann-Whitney para los
datos que no presentaban una distribucién normal.
Las variables cualitativas se representan como por-
centaje y su comparacion bivariable se realizd6 me-
diante la prueba de la %? aplicando el test de Fisher
cuando fue necesario. Como andlisis multivariable
de supervivencia libre de eventos se usé el andlisis
de regresién de Cox. Se consideraron significativos
los valores de p < 0,05. Todos los cédlculos se reali-
zaron con el paquete estadistico SPSS (Inc., Chica-
go, Illinois).

RESULTADOS
Caracteristicas de la poblacién

La distribucién de las principales caracteristicas de-
mogréficas, los factores de riesgo cardiovascular y los
antecedentes personales se detallan en la tabla 1. Se
realizé un ecocardiograma en 278 pacientes (62%). Se
observé una alteracion de la contractilidad regional del
ventriculo izquierdo en 52 (18,7%), todos ellos con in-
farto de miocardio previo, si bien en ningin caso se
asoci6 a una FEVI < 40%.

Resultado de la prueba de esfuerzo y manejo
hospitalario

En el momento de realizar la prueba, 155 pacientes
(34,5%) recibian tratamiento con bloqueadores beta.
Las caracteristicas hemodindmicas y el resultado de la
PE se detallan en la tabla 2. La PE fue positiva en 79
pacientes (17,59%): positiva clinica en 11, positiva
eléctrica en 38, y positiva clinica y eléctrica en 30. La
PE fue negativa en 370 pacientes, 195 (52,7%) de los
cuales no alcanzaron al menos el 85% de la frecuencia
cardiaca maxima tedrica segun la edad.

Durante el ingreso se realizé una coronariografia
en 61 (77%) de los 79 pacientes con PE positiva, de
los cuales 57 tenian enfermedad coronaria (93%). En
43 se procedi6 a la revascularizacién, percutinea en
35 y quirdrgica en 8. Por otro lado, sélo se realiz6
coronariografia en 32 pacientes (9%) con prueba de
esfuerzo negativa. En 24 se document6 la presencia
de enfermedad coronaria (75%) y en 17 de ellos se
efectué una revascularizacién, percutdnea en 15 y
quirdrgica en 2.

TABLA 1. Caracteristicas clinicas

N =449

n (o/o)
Varones 312 (69)
Edad > 65 afios 181 (40)
Tabaco 143 (32)
HTA 222 (49)
Hipercolesterolemia 235 (52)
Diabetes 126 (28)
Historia familiar 18 (4)
Infarto previo 83 (18)
Revascularizacion previa 64 (14)
EAP 0 EVC 30 (7)
Antiagregante 104 (23)
Dolor tipico 307 (68)

Antiagregante: tratamiento con antiagregantes durante la semana previa al in-
greso; EAP: enfermedad arterial periférica; EVC: enfermedad vascular cere-
bral; HTA: hipertensién arterial.

TABLA 2. Caracteristicas de la prueba de esfuerzo

N =449
Media + DE
Duracién, min 75+3
FCM 128 + 23
% FCMT 80+13
PAS 172 £ 28
Doble producto (FC x PA) 22.314 +14.100

Puntuacion de Duke 5,37 £5,6

DE: desviacion estandar; FC: frecuencia cardiaca; FCM: frecuencia cardiaca
maxima; FCMT: frecuencia cardiaca méaxima teérica segun la edad; PA: pre-
sion arterial; PAS: presion arterial sistélica.

Evolucion

Durante el seguimiento 44 pacientes (10%) presen-
taron algin suceso: muerte cardiaca en 2, infarto de
miocardio no mortal en 13 y angina inestable en 30.
Un paciente tuvo 2 sucesos, reingreso por angina
inestable y posteriormente por infarto de miocardio
no mortal. Durante el seguimiento 24 pacientes fue-
ron revascularizados (20 mediante intervencién per-
cutdnea y 4 mediante cirugia). Mdas de la mitad de los
sucesos (n = 26; 59%) tuvieron lugar durante los pri-
meros 6 meses. La mayor concentracién de aconteci-
mientos (n = 7; 16%) se produjo durante el primer
mes. En 1 paciente que habia realizado una PE nega-
tivay en 11 con PE positiva los sucesos adversos tu-
vieron lugar tras la revascularizacién. La distribucién
de las variables clinicas y de la PE en pacientes con y
sin acontecimientos adversos se detalla en la tabla 3.
La PE fue negativa sin alcanzar el 85% de la frecuen-
cia cardfaca médxima prevista en 16 de los 44 pacien-
tes con sucesos (36%) y en 179 de los 405 pacientes
sin sucesos (44%; p = NS). No hubo diferencias sig-
nificativas en los grupos con y sin algin desenlace
adverso respecto a la proporcién de pacientes que re-
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TABLA 3. Caracteristicas clinicas y de la prueba
de esfuerzo en pacientes con sucesos y sin sucesos.
Analisis bivariable

Con sucesos Sin sucesos

(n=44) (n = 405) P

n (%) n (%)
Varones 37 (84) 275 (68) 0,026
Edad > 65 afios 27 (61) 154 (38) 0,0027
Tabaquismo 15 (34) 128 (32) 0,73
HTA 25 (57) 197 (49) 0,3
Hipercolesterolemia 29 (66) 206 (51) 0,057
Diabetes 22 (50) 104 (26) 0,0006
Historia familiar 2 (5) 16 (4) 0,84
Infarto previo 19 (43) 64 (16) < 0,0001
Revascularizacion previa 8 (18) 56 (14) 0,43
EAP 0 EVC 5(11) 25 (6) 0,19
Antiagregante 14 (32) 90 (22) 0,15
Dolor tipico 42 (95) 265 (65) < 0,0001
Doble producto 19.746 £ 6.100 22.593 +6.303  0,0045
PE positiva 23 (52) 56 (14) < 0,0001

Antiagregante: tratamiento con antiagregantes durante la semana previa al in-
greso; EAP: enfermedad arterial periférica; EVC: enfermedad vascular cere-
bral; HTA: hipertension arterial; PE: prueba de esfuerzo.

TABLA 4. Predictores de sucesos. Analisis
multivariable

HR (IC del 95%) p

Varén 1,42 (0,6-3,3) 0,41
Edad > 65 afios 2,12 (1,13-3,96) 0,01
Diabetes 2,18 (1,2-3,9) 0,01
IAM previo 2,47 (1,3-4,6) 0,005
Dolor tipico 5,8 (1,6-23,2) 0,01
Doble producto 1,12 (0,9-1,3) 0,24

PE positiva 4,9(2,6-9,1) 0,00001

HR: hazard ratio; |AM: infarto agudo de miocardio; IC: intervalo de confianza;
PE: prueba de esfuerzo.

cibieron tratamiento con inhibidores de la enzima de
conversion de la angiotensina (el 27 frente al 26%; p
= NS), antiagregantes (el 64 frente al 58%; p=NS)y
estatinas (el 39 frente al 33%; p = NS), respectiva-
mente.

Variables predictivas de evolucidn

Se introdujeron en el modelo de Cox las variables
que resultaron significativas en el andlisis bivariable:
sexo, edad = 65 afios, diabetes, infarto previo, dolor ti-
pico, PE positiva y el doble producto méximo. Cuatro
variables clinicas: la edad = 65 afios, la diabetes, el in-
farto previo y el dolor tipico, se asociaron, junto con el
resultado positivo de la PE, a una mayor incidencia de
sucesos (tabla 4). La ecuacién del modelo de regresion
de Cox es la siguiente:

h(tX) = hO(t) exp [0,35 X var6n + 0,75 x edad > 65 + 0,78 x
5 .

diabetes + 0,90 x IAM previo + 1,79 x dolor tipico + (-0,0003 x

doble producto) + 1,6 x PE positiva]

Como hubo sucesos adversos tras la revasculariza-
cion, se repitio el andlisis tras censurar los datos de los
pacientes en el momento de la revascularizacion; en
este segundo andlisis, las 5 variables (edad > 65 afios,
p = 0,007; diabetes, p = 0,03; infarto previo, p = 0,03;
dolor tipico, p = 0,02, y PE positiva, p = 0,01) conser-
varon su valor predictivo. De los 79 pacientes con PE
positiva, 23 tuvieron algin acontecimiento (valor pre-
dictivo positivo del 29,11%); 349 de los 370 pacientes
con PE negativa no tuvieron ningtin suceso (valor pre-
dictivo negativo del 94,32%). En la tabla 5 se muestra
la incidencia de sucesos segun el nimero de variables
clinicas presentes (edad > 65 afios, diabetes, infarto
previo, dolor tordcico tipico) y el resultado de la PE.
Los pacientes fueron agrupados, segtin el nimero de
variables clinicas, en los que presentaban < 2, 2 0 > 2.
En ellos, el valor predictivo positivo de la PE fue del
8,6, el 28,5 y el 52,3% y el valor predictivo negativo
del 99,5, el 91,7 y el 79,6%, respectivamente (fig. 2).

DISCUSION
Prondstico del SCASEST de bajo riesgo

El prondstico de los pacientes con sospecha de
SCASEST considerados de bajo riesgo no es homo-
géneo seguin las series. Los que presentan un sin-
drome coronario agudo definido, como los inclui-

TABLA 5. Incidencia de sucesos, segun el nimero de predictores clinicos de riesgo y el resultado de la prueba

de esfuerzo

PE positiva (n = 79)

PE negativa (n = 370)

Variables clinicas n Sucesos (n =23) Sin sucesos (n = 56) Sucesos (n=21) Sin sucesos (n = 349)
0 57 1(1,7%) 0 0 56 (98,2%)
1 166 1(0,6%) 21 (12,6%) 1(0,6%) 143 (86,1%)
2 156 10 (6,4%) 25 (16%) 10 (6,4%) 11 (71,1%)
3 61 8 (13,1%) 8 (13,1%) 8 (13,1%) 37 (60,6%)
4 9 3(33,3%) 2 (22,2%) 2 (22,2%) 2 (22,2%)

Variables clinicas: edad > 65 afios, diabetes, infarto previo y cardcter tipico del dolor toracico. PE: prueba de esfuerzo.
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dos en registros o ensayos clinicos, tienen una tasa
de eventos no despreciable. Asi, por ejemplo, en el
ensayo TACTICS-TIMI 18, los pacientes con TnT
< 0,01 experimentaron una incidencia de muerte,
infarto o reingreso por sindrome coronario agudo
del 15,7% a los 6 meses de seguimiento'?; en un
subestudio del FRISC II se describe que los pacien-
tes sin descenso del segmento ST en el ECG y TnT
< 0,03 tuvieron una incidencia de muerte o IAM al
afio del 7,45%"'!; los pacientes incluidos en el regis-
tro TIMI III, considerados de bajo riesgo por tener
una puntuacién de riesgo TIMI entre 0 y 2, experi-
mentaron una tasa de muerte, JAM o isquemia re-
currente al afio de seguimiento del 19,5%'%. Por el
contrario, la tasa de complicaciones descrita en de-
terminadas series en las que se incluye a pacientes
con dolor tordcico de bajo riesgo evaluados en uni-
dades de dolor tordcico es significativamente me-
nor>s,

Por tanto, hay escasa informacién, y ademds con-
flictiva, sobre el prondstico de los pacientes con sospe-
cha de SCASEST considerados de bajo riesgo tras su
valoracion inicial. La posible causa es el diferente per-
fil clinico de las diversas poblaciones estudiadas. Ello
se debe a que aunque muchos de los criterios de alto
riesgo de complicaciones precoces que enumeran las
diversas guias de practica clinica son inequivocos,
otros son mas o menos controvertidos y, por eso, algu-
nos de esos factores de riesgo difieren segtin la socie-
dad cientifica que los edita. Esta circunstancia genera
limitaciones a la hora de definir grupos de pacientes
homogéneos en los que definir su prondstico, evaluar
posibles factores predictivos y disefiar pautas de mane-
jo apropiadas. Con esas limitaciones, disefiamos el
presente estudio.

Factores de riesgo clinicos

La pauta de manejo propuesta para los pacientes
con sospecha de SCASEST considerados de bajo
riesgo es uniforme y se basa en la realizacién de una
prueba no invasiva de deteccién de isquemia. Esta
pauta podria infravalorar la importancia del contexto
clinico en el que se ha de interpretar el resultado de
las exploraciones no invasivas. Por tanto, nos plan-
teamos que, en los pacientes hospitalizados por sos-
pecha de SCASEST de bajo riesgo, no soélo el resul-
tado de la PE sino también la valoracién clinica
contribuyen a la estratificacion del prondstico. Nos
parecié oportuno incluir la variable caracter del dolor
tordcico como principal indicador de la probabilidad
de isquemia miocdrdica secundaria a enfermedad co-
ronaria. En nuestro estudio se confirmé su valor pro-
néstico independiente, junto con el de otras 3 varia-
bles clinicas (edad, diabetes e infarto previo)!'*!# que
ya han demostrado su utilidad en pacientes con SCA-
SEST.

Valor predictivo negativo

— p < 0,0001 p<0,01
100- I —H7
50 . I . I .
<2 2 >2

Ndmero de predictores clinicos

— p<0,0001 p < 0,001 —‘
50+

2 >2

Nimero de predictores clinicos

Valor predictivo positivo

o,

<2

Fig. 2. Arriba: valor predictivo negativo de la prueba de esfuerzo, se-
gun el namero de variables clinicas (edad > 65 afios, diabetes, infarto
agudo de miocardio previo, caracter tipico del dolor torcico). Abajo:
valor predictivo positivo de la prueba de esfuerzo, segln el nimero de
variables clinicas presentes.

Valor predictivo de la prueba de esfuerzo

Una vez demostrada la utilidad de la valoracion cli-
nica y el resultado de la PE, los pacientes fueron agru-
pados, segtin el nimero de variables clinicas (que en el
andlisis de Cox habian resultado significativas), en los
que presentaban < 2, 2 0 > 2, para ilustrar graficamen-
te (fig. 2), de forma sencilla, cdmo se modifica el valor
predictivo de la prueba de esfuerzo segin el nimero
de variables clinicas presentes. El resultado no es sor-
prendente, pues las variables clinicas encontradas se
asocian con la mayor probabilidad de presentar enfer-
medad coronaria y un mayor riesgo. De acuerdo con el
teorema de Bayes, cuanto mayor es la probabilidad de
enfermedad o de sucesos adversos antes de la PE, ma-
yor es el valor predictivo positivo y menor el valor
predictivo negativo'>. La importancia del diagndstico
clinico en la valoracién del resultado de una PE ya se
ha indicado. Asi, se ha comprobado que en pacientes
con una PE de bajo riesgo, la evolucién de los que pre-
sentan angina inestable recientemente estabilizada no
siempre es favorable'® y, en cualquier caso, es peor que
la de los pacientes con angina crénica estable!”.
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Comparacion con estudios previos

Recientemente se ha publicado la experiencia de di-
versos grupos nacionales en pacientes que acuden a
los servicios de urgencias por dolor toracico de posible
origen coronario que, tras un periodo de observacién
inicial, se consideran de bajo riesgo. Pastor Torres et
al'® describen una serie de 179 pacientes a los que se
realiz6 PE precoz. La PE fue positiva en 27 (15%).
Tras un periodo de seguimiento de 1 afio, el 89% de
los pacientes con PE negativa tuvo una evolucién libre
de acontecimientos. El 22% de los pacientes con PE
positiva tuvo sucesos (reingreso por angina inestable).
La edad, la presencia de factores de riesgo coronario y
una PE positiva predijeron una evolucién desfavorable.

Zarauza et al'® describen una serie de 147 pacientes
a los que se realizé una PE precoz. La PE fue positiva
en 50 (34%). De los 147 pacientes, 125 fueron dados
de alta tras realizar una PE negativa, no concluyente o
positiva a alta carga. La incidencia de sucesos (muerte,
IAM, reingreso por angina inestable o revasculariza-
cion) en este grupo fue del 6,4%, algo inferior a la
nuestra. Probablemente, la menor incidencia de suce-
sos en su serie se deba a que no incluyeron en el segui-
miento a los pacientes de bajo riesgo en los que se de-
cidié el ingreso convencional (la mayoria tras realizar
una PE positiva). En este estudio no se analizaron fac-
tores predictivos.

Recientemente, Sanchis et al** han publicado una in-
teresante serie de 609 pacientes consecutivos atendi-
dos en el servicio de urgencias por dolor toricico y
con valores normales de troponina. Se efectué una PE
precoz en 283 pacientes considerados de bajo riesgo.
La PE fue positiva en 60 pacientes (21%). Ninguno de
los pacientes con una PE negativa tuvo sucesos graves
(muerte cardiaca o IAM) tras 6 meses de seguimiento.
La incidencia de sucesos graves en el resto de la po-
blacion fue del 6,9%. En consonancia con nuestros re-
sultados, el caricter del dolor tordcico y la diabetes
fueron predictores independientes de acontecimientos
adversos, junto con otros como la cirugia coronaria
previa y el descenso del segmento ST. En dicho traba-
jo, el reducido tamafio de la muestra impidié analizar
al subgrupo de pacientes que realizaron PE e incorpo-
rar las variables derivadas de la ergometria en el mo-
delo de regresion de Cox.

Finalmente, Martinez Sellés et al*! han publicado un
trabajo en el que analizan a una poblacién de 365 pa-
cientes ingresados en una unidad de dolor toricico.
Cuatro variables clinicas (dolor tipico, uso de aspirina,
diabetes y edad > 64 afios) se asociaron de forma inde-
pendiente con la presencia de enfermedad coronaria.
Con dichas variables confeccionaron un indice de ries-
go que se asociod con la aparicién de sindrome corona-
rio agudo durante el seguimiento. Tres de las variables
predictivas coinciden con las nuestras (dolor tipico,
diabetes y edad > 64 afios).
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Implicaciones clinicas

El manejo de los pacientes con dolor toricico sin
criterios de alto riesgo que realizan una PE deberia in-
dividualizarse segiin la presencia de rasgos clinicos
como el caracter del dolor toracico, la edad, la diabe-
tes o los antecedentes de infarto. Los pacientes con
bajo riesgo clinico y PE negativa tienen un excelente
prondstico, que no justifica su manejo agresivo. Cuan-
do haya discrepancia entre el riesgo clinico y el resul-
tado de la PE (bajo riesgo clinico y PE positiva o alto
riesgo clinico y PE negativa) se deberia individualizar
la indicacién de coronariografia y no condicionarla ex-
clusivamente al resultado de la PE. En este grupo de
pacientes serfa interesante conocer aspectos como el
rendimiento prondstico adicional de otras pruebas
complementarias no invasivas, o el beneficio potencial
de una pauta de manejo agresiva.

CONCLUSIONES

Los pacientes hospitalizados en la actualidad por
dolor toricico con la sospecha de SCASEST, que tras
un periodo de observacion inicial no manifiestan crite-
rios de alto riesgo, tienen una incidencia de sucesos
tras el alta que no es despreciable. La valoracién clini-
ca contribuye, junto con el resultado de la PE, a la es-
tratificacion del prondstico de este grupo de pacientes.
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