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Introduccion y objetivos. Establecer la prevalencia y
caracteristicas de los pacientes con dolor toracico (DT)
no traumatico y la calidad de proceso de una unidad de
dolor toracico (UDT) estructural. Calcular teéricamente la
dimension de futuras UDT estructurales.

Métodos. Estudio prospectivo que incluyd, en un gru-
po, a 1.000 pacientes consecutivos visitados por DT en la
UDT vy, en el otro, al resto de pacientes visitados por
otros motivos. Se recogieron datos clinicos, diagndstico
final, destino, tiempo de espera y tiempo hasta el alta. En
la UDT, ademas se registrd el tiempo puerta-ECG v,
cuando procedia, el puerta-aguja y el puerta-balén. Para
el dimensionado, se utilizé el nimero de pacientes con
DT y el tiempo hasta el alta o ingreso.

Resultados. La prevalencia del DT fue del 4,4%
(22.468 visitas totales). Comparados con el resto, los pa-
cientes con DT eran mas frecuentemente varones, de
mayor edad, esperaron menos, pero ingresaron mas. De
los 1.000 pacientes, el 25,9% tenia un sindrome corona-
rio agudo (SCA), el 64,7% no resentaba un SCA, vy el
9,4% quedd sin diagnostico por no efectuarse una prueba
de esfuerzo (PE). Los pacientes con SCA eran mayores y
con mas factores de riesgo, pero sin diferencias de sexo.
El tiempo puerta-ECG fue de 10 min, el puerta-aguja de
26 min, y el puerta-balén de 51 min. Se precisaria una
camilla de UDT por cada 13.000 urgencias anuales.

Conclusiones. La prevalencia y diferente perfil de los
pacientes con DT apoyan el desarrollo de UDT estructu-
rales. Se detectan limitaciones en el uso de la PE, pero
se alcanzan los estandares de calidad de proceso del
SCA.
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Performance Assessment of an Emergency
Department Chest Pain Unit

Introduction and objectives. To determine the
prevalence and clinical characteristics of non-traumatic
chest pain, to assess the quality of treatment provided by
an emergency department chest pain unit (CPU), and to
provide a theoretical estimate of the size of future CPUs.

Methods. This prospective study included 1000
consecutive patients with chest pain seen at a CPU and
a second group comprising the remaining patients seen
for other complaints. Data on the patients’ clinical
characteristics, final diagnosis, destination (i.e., admitted
or discharged), waiting time, and length of stay were
recorded. In the CPU, the door-to-ECG time, and, when
referred, the door to needle time and the door-to-balloon
time were also recorded. In considering CPU size, the
number of chest pain patients and the time to admission
or discharge were utilized.

Results. Among 22468 visits, the prevalence of chest
pain was 4.4%. Compared with other patients, those with
chest pain were more frequently male, older, had to wait
less time, and were admitted more often. Of the 1000
chest pain patients, 25.9% had acute coronary syndrome
(ACS), 64.7% did not, and 9.4% were not diagnosed
because exercise testing could not be performed.
Patients with ACS were older and had more
cardiovascular risk factors, but no gender difference was
found. The door-to-ECG time was 10 min, the door to
needle time was 26 min, and the door-to-balloon time was
51 min. One CPU stretcher is required for every 13000
emergency department visits per year.

Conclusions. The prevalence of chest pain and
affected patients’ distinct clinical profile support the
introduction of emergency department CPUs. Although
there were limitations on the use of exercise testing,
quality of treatment standards for ACS were achieved.
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ABREVIATURAS

PE: prueba de esfuerzo.

SCA: sindrome coronario agudo.

SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacién
del segmento ST.

SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacién
del segmento ST.

SEC: sociedad Espafiola de Cardiologia.

SUH: servicio de urgencias hospitalario.

UDT: unidad de dolor torécico.

INTRODUCCION

La cardiopatia isquémica lidera las estadisticas de
mortalidad en la mayoria de paises industrializados'?.
Su forma de presentacién maés tipica, el dolor torécico,
constituye uno de los principales motivos de consulta
a los servicios de urgencias hospitalarios (SUH). En
los EE. UU., genera anualmente mas de 5 millones de
visitas y unos 2 millones de ingresos con la sospecha
diagndstica de sindrome coronario agudo (SCA)*. Esta
tendencia a favor del ingreso es poco eficiente y no to-
talmente segura. Poco eficiente porque cuesta anual-
mente unos 8.000 millones de ddlares y el SCA se
confirma sélo en un 25% de los ingresos*. Poco segura
porque un 2-10% de pacientes con SCA se remite
erréneamente a su domicilio desde el propio SUH®.
Para corregir estas deficiencias, en la década de los
ochenta aparecieron las primeras unidades de dolor to-
racico (UDT)®. Gracias a una buena relacién coste-
efectividad’®, proliferaron rapidamente en los EE UU®,
Segun su disefo fisico, se han descrito dos posibilida-
des: un disefio funcional o un disefio estructural con
un 4rea y recursos humanos propios.

Con estas evidencias, algunos hospitales espafioles
han incorporado UDT funcionales a sus SUH!*'2. En
este trabajo se presenta la actividad de una UDT es-
tructural. Asi, se describen la prevalencia, los datos de-
mogréficos, las caracteristicas clinicas y el diagndstico
final de los pacientes que consultaron por dolor tordci-
co no traumatico. Ademas, se cuantifican diferentes in-
dicadores de calidad relacionados con la asistencia de
estos pacientes. Finalmente, se usan los datos objeti-
vos del presente estudio para orientar sobre la dimen-
sién de futuras UDT estructurales.

METODOS

El presente estudio prospectivo se realizé en un hos-
pital universitario de tercer nivel con una poblacién
asignada de unos 500.000 habitantes. Su édrea de ur-
gencias realiza 125.000 urgencias anuales, repartidas
entre las secciones de urgencias de traumatologia, ci-
rugia, psiquiatria y medicina.
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En junio del 2002, se inaugurd, sin incremento neto
del espacio fisico, una UDT dentro de la seccién de
urgencias de medicina. Se acot6 un drea de 5 cubicu-
los: 3 (con una camilla) para primera visita y 2 (con 2
camillas) para observacién. Un médico especialista en
medicina interna adscrito a la seccién estaria siempre
presente en la UDT y seria el responsable. Se dispone
de cardidlogo de guardia las 24 horas del dia, quien
acudiria a la UDT cuando fuera requerido. Se destina-
ron 2 enfermeras, una que antes de la UDT ya estaba
al cuidado de esas 7 camillas y otra de nueva contrata-
cion. El personal auxiliar no sufrié modificaciones.

Desde entonces, todo paciente mayor de 18 afios
con dolor tordcico no traumatico se atiende en la UDT
de acuerdo con la guia de la Sociedad Espafiola de
Cardiologia (SEC)"3. Una vez el médico de urgencias
realiza la evaluacién clinica inicial y el primer ECG,
los pacientes se clasifican (diagndstico inicial) en:

1. SCA con elevacién del ST (SCACEST).

2. SCA sin elevacion del ST (SCASEST).

3. Posible SCA: pacientes con ECG normal o no
diagndstico en quienes no se puede descartar definiti-
vamente un SCA. Todos ellos permanecen en la UDT.
Dependiendo de la recurrencia de sintomas, de la apa-
ricién de nuevos sintomas o cambios en el ECG, y del
valor de la troponina I, se reclasifican como SCA, no
SCA o prosiguen estudio. Los primeros generalmente
se ingresan. Los dltimos realizan una prueba de es-
fuerzo (PE) segtn el protocolo de Bruce, siempre que
puedan deambular y su ECG sea interpretable. En caso
contrario, se programa una prueba alternativa de in-
duccién de isquemia, quedando a criterio del cardiélo-
go su ingreso. Los pacientes con PE negativa son da-
dos de alta. Si el resultado de la PE no es concluyente,
se programa una prueba alternativa y, segin criterio
del cardi6logo, son dados de alta o ingresados.

4. Dolor toracico no coronario: una vez el médico de
urgencias establece el diagndstico final, se procede al alta,
ingreso o traslado al drea de observacién de urgencias.

Después de completar el protocolo de la UDT, los
pacientes se clasifican (diagndstico final) en:

1. SCACEST.

2. Infarto de miocardio sin elevacion del ST: aque-
llos de los grupos 2 (SCASEST) y 3 (posible SCA)
con troponina positiva.

3. Angina inestable: aquellos pacientes con SCA-
SEST con troponina negativa y los del grupo 3 con PE
positiva.

4. No SCA: pacientes del grupo 3 con PE negativa,
y todos los del grupo 4.

5. No diagnéstico: pacientes del grupo 3 sin PE o
resultado no concluyente.

Los primeros 1.000 pacientes consecutivos visitados
en la UDT se incluyeron en este estudio, junto al resto
de pacientes atendidos en la SUH durante ese mismo
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TABLA 1. Resumen de los datos epidemioldgicos y clinicos de los pacientes atendidos en la seccion

de urgencias de medicina durante el periodo de estudio

Pacientes con dolor toracico Pacientes sin dolor

no traumatico (n = 1.000) torécico (n = 7.386) p

Edad en afios, media (rango) 55 (18-94) 51 (16-98) < 0,001
Sexo, mujer (%) 44,4 53,3 < 0,001
Dia de la semana? (%) NS

Lunes 17,4 15,3

Martes 16,2 15,2

Miércoles 15,1 15,3

Jueves 15,1 14,6

Viernes 14,2 14,7

Sébado 10,5 13,0

Domingo 11,5 11,9
Hora del dia (%) < 0,001

Mafana (8-15 h) 29,2 311

Tarde (15-22 h) 35,3 34,8

Noche (22-8 h) 35,5 41
Necesidad de ingreso hospitalario (%) 28,6 20,8 < 0,001
Tiempos asistenciales en minutos, mediana (percentil 25-75)

Tiempo de espera 10 (5-20) 34 (14-109) < 0,001

Tiempo de permanencia en urgencias® 162 (81-455) 150 (100-315) NS

Calculado teniendo en cuenta sélo las 9 semanas completas que incluy6 el periodo de estudio.
Tiempo calculado teniendo en cuenta sélo los pacientes que se dieron de alta directamente desde urgencias.

NS: no significativo.

periodo (del 24 de junio al 27 de agosto de 2002). De
cada paciente se consigné edad, sexo, dia de la semana
y hora de la visita, necesidad de ingreso, tiempo de es-
pera (tiempo desde la llegada a urgencias hasta el ini-
cio de la visita) y, de los pacientes que fueron dados de
alta, el tiempo de permanencia en urgencias (tiempo
desde la llegada a urgencias hasta el alta).

En la UDT, se registraron los indicadores de calidad
técnica de proceso propuestos por la SEC'3: el tiempo
puerta-ECG (tiempo desde la llegada a urgencias hasta
la realizacién del ECG) y, cuando procedia, el tiempo
puerta-aguja (tiempo desde la llegada a urgencias has-
ta la administracién de trombolitico), y el tiempo puer-
ta-balon (tiempo desde la llegada a urgencias hasta la
practica de angioplastia primaria). También se anot6 el
tiempo puerta-PE (tiempo desde la llegada a urgencias
hasta la practica de la PE).

Para calcular la dimensién de una UDT, se realizaron
dos estimaciones. La primera se basé en los pacientes
que finalmente ingresaron. Se consideré su ndmero
diario total, su tiempo de asistencia (tiempo desde la
llegada a urgencias hasta que se decide el ingreso) y su
tiempo de permanencia en urgencias. Este ultimo,
cuando existe disponibilidad inmediata de cama, se co-
rresponde con el tiempo de asistencia. Como ello no es
frecuente, se consideraron unas demoras tedricas de 3,
6 y 12 horas sobre el tiempo de asistencia. La segunda
se baso en los pacientes dados de alta. Se utilizé su nu-
mero diario total y su tiempo de permanencia en urgen-
cias. Los célculos se repitieron para los percentiles 75,
90 y 99 de la distribucién de la media de las variables
implicadas, y para indices de ocupacién tedricos de la
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UDT del 50, el 75 y el 90%. Se defini6 arbitrariamente
un sistema de maxima eficiencia, cuando se cubria el
75% de los casos con una demora méaxima de 3 horas y
un indice de ocupacién del 90%; y un sistema sin posi-
bilidad de colapso, cuando se cubria el 99% de los ca-
sos, con una demora maxima de 12 horas y un indice
de ocupacion del 50%. La media de ambos célculos fue
considerada el nimero ideal de camillas. Finalmente, el
nimero de urgencias anuales se dividi6 entre el nimero
de camillas obtenido.

Los resultados de las variables cuantitativas y cuali-
tativas se expresaron como media (rango), mediana
(percentil 25-75) y en porcentajes, respectivamente.
Comparacion entre grupos: para las variables cuantita-
tivas se utiliz6 la prueba de la t de Student para datos
independientes en caso de una distribucién normal
(test de Kolmogorov-Smirnov) o el test de Kruskal-
Wallis si se vulneraba la normalidad; para las variables
cualitativas, se utiliz6 el test de la . Se consider6 que
las diferencias eran estadisticamente significativas
cuando el valor de p era inferior a 0,05.

RESULTADOS

Durante los 65 dfas del estudio se atendieron en urgen-
cias 22.468 pacientes (8.386 en medicina, con una media
diaria de 129 [96-161] pacientes). La media diaria de pa-
cientes con dolor tordcico fue de 15,7 (9-29) y la preva-
lencia de periodo del 4,4% respecto a las urgencias tota-
les, y del 11,9% respecto a las urgencias médicas.

Las caracteristicas de los pacientes atendidos por
causas médicas se resumen en la tabla 1. Al compa-
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Dolor toracico
1.000 pacientes (100%)

v !

1 }

SCACEST || SCASEST Posible SCA Sin SCA
49 (4,9%) ([102 (10,2%) 369 (36,9%) 480 (48%)
) !
SCASEST Posible SCA Sin SCA
96 (26%) 213 (57,7%) 60 (16,3%)
|
v v v v
PE + e 10 pEno PE -
%) || concluyente || realizada %
12(56%) || 5 (11,7%) || 69 (32,4%) 107 {20
v : v v v v
SCA Sin diagnastico Sin SCA
Fig. 1. Distribucion de los pacientes 259 pacientes (25,9%) 94 pacientes (9,4%) 647 pacientes (64,7%)
con dolor tordcico de acuerdo con el Infarto agudo Angina inestable 20 ] s ] e
diagnéstico. 99 pacientes (9,9%) | 160 pacientes (16%) e
PE: prueba de esfuerzo; SCA: sin- 96

drome coronario agudo; SCACEST: Y

\4 \4

SCA con elevacion del segmento ST;
SCASEST: SCA sin elevacion del

Ingreso: 286 pacientes (28,6%)

|| Atta: 713 pacientes (71,3%)

segmento ST.

rarlos con el resto, los pacientes con dolor tordcico
fueron mayores (55 frente a 51 afios), mostraron un
ligero pero significativo predominio de varones
(55,6% frente a 46,7%) y una necesidad de ingreso
superior (28,6 frente a 20,8%). No existieron diferen-
cias respecto a la hora o al dia de la semana de la
visita a urgencias. El tiempo de espera para los pa-
cientes de la UDT (mediana de 10 min) fue significa-
tivamente menor que el del resto (mediana de 34
min), aunque su tiempo de permanencia en urgencias,
similar (medianas de 162 y 150, respectivamente).

El diagnéstico inicial y final de los pacientes de la
UDT y su destino se recoge en la figura 1. Tras la his-
toria clinica y el primer ECG, el diagndstico inicial
fue definitivo en casi dos tercios de pacientes: 48%
como no SCA, 4,9% como SCACEST y 10,2% como
SCASEST. Del 36,9% con posible SCA, el 57,7%
(213 pacientes) continué sin diagndstico tras monito-
rizacién y determinacién seriada de troponina, siendo
candidato a PE. Esta no se realizé y no sirvié para es-
tratificar riesgo en 69 pacientes (32,4%): 21 por dete-
rioro importante de su calidad de vida, 13 por indis-
ponibilidad horaria, y 35 por precisar una prueba
alternativa (15 con ECG no interpretable y 10 con li-
mitacién funcional). Después de completar el proto-
colo de la UDT, el 25,9% se habia diagnosticado de
SCA (4,9% de SCACEST, 5% de infarto de miocardio
sin elevacion del segmento ST y 16% de angina ines-
table), el 64,7% de no SCA, y el 9,4% persistia sin
diagndstico final. Un 12% de pacientes con SCA (31
de 259) se dieron de alta por una coronariopatia ter-
minal o coexistencia con otra enfermedad de prondsti-

co fatal a corto plazo. El porcentaje de ingreso global
no super6 el 30%.

Al comparar los pacientes con diagndstico final de
SCA con aquellos sin SCA, ademds de diferencias es-
perables en factores de riesgo y caracteristicas del do-
lor, no se objetivo diferencias de sexo entre grupos
(tabla 2).

En el grupo sin SCA, el diagndstico mas habitual
(36%) fue trastorno ansioso. El resto de diagnésticos
puede consultarse en la tabla 3. La necesidad de ingre-
so fue del 7%, notablemente inferior a la del grupo
con SCA.

La tabla 4 recoge los indicadores de calidad técnica
de proceso para todos los pacientes y desglosados se-
gln el diagnéstico inicial y final. El tiempo puerta-
ECG fue inferior a 10 minutos en el 49% de pacientes;
el tiempo puerta-aguja, inferior a 30 minutos en el
78%, y el tiempo puerta-balén, inferior a 90 minutos
en el 79% de casos (fig. 2). El tiempo medio puerta-
PE fue de 15 horas 40 minutos y, en ningin caso, me-
nor de 10 horas.

Segtn los resultados, el nimero de camillas para
una UDT (tabla 5) dependeria del punto de equilibrio
entre un sistema que nunca se saturara (14 camillas
para cubrir el 99% de casos, con una espera de ingre-
so de 12 horas y un indice de ocupacién del 50%) y
un sistema de méxima eficiencia (5,3 camillas para
cubrir el 75% de casos, con una espera de ingreso
de 3 horas y con un indice de ocupacién del 90%).
La media se situé en 9,65 camillas, con lo que se
precisaria una camilla por cada 12.953 urgencias
(125.000/9,65).
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TABLA 2. Caracteristicas clinicas de los pacientes atendidos en la unidad de dolor toracico de acuerdo

con el diagnéstico final

Total (n = 882)

Diagnéstico final:

Diagnéstico final:

SCA (n = 242) Sin SCA (n = 640) P
Edad en afios, media (rango) 55 (18-94) 69 (34-94) 52 (18-89) < 0,001
Sexo (%) NS
Varén 55,6 57,5 54,9
Mujer 444 42,5 451
Hébito tabaquico (%) < 0,01
Si 27,0 21,6 29,3
Ex fumador 51,3 50,0 51,8
No 21,8 28,4 18,9
Consumidor de cocaina (%) 1,3 0,4 1,7 NS
Antecedente conocido de (%)
Hipertension arterial 40,1 64,3 29,1 < 0,001
Diabetes mellitus 16,1 29,3 10,2 < 0,001
Hipercolesterolemia 25,1 38,9 18,9 < 0,001
Hipertrigliceridemia 3,3 4.6 2,7 < 0,001
Cardiopatia isquémica 30,3 62,2 15,8 < 0,01
Accidente vascular cerebral 43 8,2 2,5 < 0,001
Claudicacion intermitente 3,7 78 1,9 < 0,001
Insuficiencia renal en hemodialisis 1,0 3,2 0,0 < 0,001
Aparicion del dolor (%) NS
En reposo 82,2 82,8 81,9
En ejercicio 12,8 14,2 12,2
No precisa 5,0 3,0 59
Caracteristicas del dolor (%) < 0,001
Opresivo 48,6 82,4 33,6
Urente 53 3,0 6,3
Punzante 33,2 9,3 43,4
No precisa 13,0 79 16,7
Localizacion del dolor (%) < 0,001
Retroesternal 60,7 83,0 50,7
Epigastrico 6,9 4,2 8,1
Cuello 1,3 1,9 1,0
Extremidad superior izquierda 5,6 3,8 6,4
Extremidad superior derecha 1,2 0,4 1,5
No precisa 24,4 6,8 32,3
Persistencia del dolor en urgencias (%) 54,4 45,7 58,2 0,001
Dolor las 48 horas previas (%) 41,9 50,6 38,0 <0,01
NS: no significativo; SCA: sindrome coronario agudo.
DISCUSION
Hasta la fecha, la mayoria de la bibliografia referida
para justificar la implantacion de UDT en Espafia pro-  TAB|A 3. Diagnéstico clinico final de los 647
venia de estudios anglosajones™'%. Junto a los argu- pacientes con dolor toracico no coronario
mentos econémicos (disminucién de ingresos innece-
sarios y evitacion de altas inadecuadas)®®, siempre se ~ Diagndstico Niimero Porcentaje
ha remarcado la magnitud del problema’. Asi, el dolor  ansiedad/funcional 233 36,0
toracico se ha considerado uno de los motivos de con- Osteomuscular 291 34,2
sulta més frecuentes a los SUH, cifrandose entre un 5 Pleuropulmonar 107 16,5
y un 20%*. En el presente estudio, usando unos crite- Péptico 4 6,3
rios de inclusién en la UDT muy laxos (presencia de Pericarditico 18 2,8
dolor toracico no traumdtico, sin otras limitaciones), el Dolor biliar 8 1.2
porcentaje de visitas por dolor tordcico no fue més all4 Espasmo esofagico 7 11
de un 5% de todas las urgencias, o de un 12% de las E:;rl?rsm(llgesnvos ; 2);

urgencias médicas. Esta prevalencia, hasta ahora des-
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Fig. 2. Distribucion de los pacientes 50
visitados en la unidad de dolor tora- n
cico de acuerdo con los diferen- ]
tes tiempos asistenciales utilizados 30
como marcadores de calidad de pro- 204
ceso. La linea continua representa el |
estandar aceptado por la SEC, vy el 10 49%
porcentaje se refiere al nimero de 0-
pacientes que cumplieron dicho es-
tandar.

conocida en nuestro entorno, queda por debajo de la
referida en la literatura anglosajona®*. Esta diferencia
podria ser consecuencia de la distinta prevalencia de
enfermedad coronaria entre ambos paises, de la orga-
nizacidn sanitaria de cada pais, o de una mayor sensi-
bilizacién de determinadas poblaciones para acudir a
los SUH ante un dolor tordcico'>*!*, Con todo, aunque
cuantitativamente inferior a lo supuesto, su prevalencia
no es despreciable y, sobre todo cualitativamente, im-
portante como para apoyar la generalizacién de las

UDT. Ademds, la saturacién actual de la mayoria de
SUH!'® tampoco facilita la rdpida identificaciéon y ma-
nejo de estos pacientes que, en ausencia de UDT, sue-
len hallarse dispersos, visitados y cuidados por perso-
nal diverso y, con frecuencia, escaso y sobrecargado.
Tras la historia clinica y el primer ECG, casi un
50% de los pacientes incluidos se catalogaron como
no coronarios, con diagndsticos finales que no se en-
cuentran entre las tareas habituales de un cardi6logo
de guardia. Este hecho, ya constatado previamente*!'?,

TABLA 4. Indicadores de calidad de proceso en la atencién del sindrome coronario agudo y necesidad
de ingreso de los 1.000 pacientes visitados en la unidad de dolor toracico

Puerta-ECG Puerta- Puerta- Puerta-prueba ingresos
(min) fibrinolitico*  cateterismo* de esfuerzo* o
(min) (min) (min)

Segun diagnéstico inicial, mediana (percentil 25-75)
SCA con elevacion del ST (n = 49) 5(4-11) 26 (16-35) 51(37-75) NP 100
SCA sin elevacion del ST (n = 102) 10 (6-14) NP NP NP 76
Posible SCA (n = 369) 11(6-20) NP NP 945 (626-1.292) 20
No SCA (n = 480) 12 (8-21) NP NP NP 5
Valor de p < 0,001 NC NC NC < 0,001
Segun el diagnéstico final, mediana (percentil 25-75)
IAM con elevacion ST (n = 49) 6(4-12) 26 (16-35) 51(37-75) NP 100
IAM sin elevacion ST (n = 50) 8(5-13) NP NP NP 94
Angina inestable (n = 160) 10 (6-14) NP NP 1.184 (945-2.232) 82
No SCA (n = 647) 12 (8-21) NP NP 926 (632-1281) 6
No diagndstico (n = 94) 12(8-19) NP NP 1.063 (745-1.803) 21
Valor de p < 0,001 NC NC NS < 0,001
Todos los pacientes visitados en la UDT, mediana (percentil 25-75) ~ 10(6-20) 26 (16-35) 51 (37-75) 945 (626-1.292) 27

*Calculado utilizando s6lo a los pacientes en los que se utilizo el tratamiento o prueba diagndstico en cuestion.

NP: no procede; NC: no calculable; NS: no significativo; SCA: sindrome coronario agudo.
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TABLA 5. Estimacion de la dimension estructural de una unidad de dolor toracico a partir de los datos obtenidos

en el presente estudio

Pacientes dados de alta desde la UDT

Pacientes ingrasados desde la UDT

Total de pacientes

| Nidmero de camillas

B Tiempo Tiempo de B Tiempo Tiempo Tiempode Tiempo tota i

Nimerode  ,qistencia  ocupacion ~ NUMErOUe  aqistencia  esperapara  ocupacion  de ocupacion  MECESarias con

pacle’nles/ por paciente  de camilla pacle'ntes/ por paciente ingreso por  de camilla  de camilla '"d'“_’? de
dia (minutos) (minutos) dia (minutos) paciente* (min) (min) ocupacion del
50%/75%/90%
Estimacion percentil 75 11,9 387 4.605 3,9 387 180 2.211 6.816 9,5/6,3/5,3
360 2.913 7.518 10,4/7,0/5,8
720 4.317 8.922 12,4/8,3/6,9
Estimacion percentil 90 12,2 399 4.868 4.1 399 180 2.373 7.241 10,1/6,7/5,6
360 3.112 7.980 11,1/7,4/6,2
720 4.588 9.456 13,1/8,8/7,3
Estimacion percentil 99 12,7 420 5.040 44 420 180 2.640 7.680 10,7/7,1/5,9
360 3.432 8.472 11,8/7,8/6,5
720 5.016 10.056 14,0/9,3/7,8

*Se han realizado 3 estimaciones tedricas de 180, 360 y 720 minutos (3, 6 y 12 horas) de espera para ser ingresado. UDT: unidad de dolor torécico.

junto a la necesidad de la interpretacion inmediata del
ECG, hace imprescindible la presencia fisica de un
médico de urgencias con experiencia. Ademas, en mu-
chos hospitales de nuestro entorno no se dispone de
cardidlogo de guardia las 24 horas del dia. Y, en los
que se dispone, éste compagina la actividad en su ser-
vicio con la atencion de los pacientes de urgencias, por
lo que es materialmente imposible su presencia fisica
permanente en urgencias, o que acuda inmediatamente
a leer todos los ECG de estos pacientes. Asi, s6lo con
la estrecha colaboracién entre ambos servicios, com-
partiendo responsabilidades, se garantiza la calidad
con unos tiempos asistenciales adecuados.

Una gran aportacién del concepto de UDT en el es-
tudio de estos pacientes es la realizacion de una prue-
ba de induccién de isquemia®. La PE convencional ha
demostrado, en nuestro pais, su validez prondstica en
pacientes seleccionados de la UDT!*!2, Ademds, en un
sistema sanitario publico con recursos limitados, se
trata del test mas econémico. Sin embargo, no es apli-
cable a todos los pacientes. En el presente estudio,
aunque no constituia uno de sus objetivos, se ha cons-
tatado un ndmero no despreciable de pacientes con di-
ficultad fisica para su realizacién o con resultados no
concluyentes, lo cual ha obligado a la prictica de un
test alternativo. Este porcentaje deberia tenerse en
cuenta para futuras recomendaciones y protocolos.
Puesto que el envejecimiento de la poblacién va aso-
ciado a un aumento de cardiopatia isquémica’ y a una
menor tolerancia o capacidad de esfuerzo, es posible
que, en un futuro no muy lejano, el nimero de pacien-
tes sin diagndstico y estratificaciéon sea mayor, lo cual
obligara a enfoques alternativos. Asi, existen ya algu-
nos protocolos que incorporan, de forma rutinaria,
otras pruebas de induccion de isquemia, como la gam-
magrafia de perfusién en reposo durante o inmediata-
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mente después del dolor tordcico'®!" o ecocardiografia
de estrés farmacoldgico!'*2°,

El comportamiento de la UDT, basado en los indica-
dores de proceso establecidos, merece algtin comenta-
rio. En el 50% de los pacientes con dolor torécico se
inici6 la visita y se dispuso del ECG en menos de 10
minutos (tiempo puerta-ECG), tiempo sustancialmente
inferior a los 34 minutos de espera media del resto de
pacientes. No obstante, como las guias clinicas reco-
miendan un tiempo inferior a 10 minutos'?, los resulta-
dos son mejorables. Aunque la inexperiencia inicial
puede haber actuado en contra, aun en condiciones
idealmente favorables (existencia de una UDT con es-
pacio fisico y personal especifico y motivado), la ob-
tencién del estdndar propuesto constituye un auténtico
reto en la atencién de estos pacientes?'. La obtencién
del ECG es un paso previo, necesario e imprescindible
en los pacientes con SCACEST para indicar su revas-
cularizacién precoz. Desde esta perspectiva, los resul-
tados cumplen con el estdndar en casi un 80% de los
casos y, claramente, contrastan con experiencias pre-
vias, en las cuales sélo el 70% de estos pacientes reci-
bia finalmente revascularizacién, con independencia
de hacerlo dentro o no del periodo de tiempo
exigido?. Asi, el tiempo puerta-aguja fue notablemen-
te inferior al registrado hasta la fecha en nuestro entor-
no sanitario?. Sin embargo, no es posible dilucidar en-
tre el efecto beneficioso de la UDT, si lo hubo, o de la
administracion del fibrinolitico en urgencias para ex-
plicar esta menor demora.

La SEC estima unos recursos estructurales para una
UDT de 1-2 camas por cada 50.000 urgencias anuales
atendidas en un SUH". Segiin nuestros resultados, es-
tas necesidades son sensiblemente superiores, y se si-
tuarian en algo més de 3 camas por cada 50.000 urgen-
cias anuales. Los principales determinantes de estas



necesidades son el tiempo de demora de las PE y el
tiempo que los pacientes permanecen en urgencias,
una vez ingresados, por falta de camas. Estas caracte-
risticas, coyunturales de cada centro, estaran presentes
en una medida u otra, influyendo en los cédlculos. Las
guias de evaluacion y tratamiento del Colegio Ameri-
cano de Cardidlogos, conscientes de la ineficiencia
que el tiempo puerta-PE conlleva, ya contemplan la
posibilidad de que estos pacientes sean dados de alta y
acudan, dentro de las siguientes 72 horas, a realizar la
PE?**. Recientemente, se ha publicado una experiencia
positiva en este sentido®. Respecto al tiempo de per-
manencia en urgencias de los pacientes que requieren
ingreso, éste es uno de los principales determinantes
responsables de la disfuncion de los SUH? y del dete-
rioro de la calidad de la asistencia?’. En este caso, s6lo
el reconocimiento sincero del problema por parte de
todos los implicados junto a la adopcién de medidas
reales conducird, si no a su entera resolucion, si a un
alivio significativo del mismo.

Limitaciones

Primero, su validez externa. Las caracteristicas or-
ganizativas de los SUH de nuestro pafs, aunque pareci-
das, presentan algunas diferencias. Con todo, las simi-
litudes regionales en la prevalencia de factores de
riesgo y de la propia cardiopatia isquémica® invitan a
pensar que estos resultados estdn mds cercanos a nues-
tra verdadera realidad que a la que se ha dibujado has-
ta la fecha en estudios anglosajones. Segundo, el fun-
cionamiento global de la UDT. Su valoracién se
realiz6 con indicadores de proceso y no, como hubiera
sido deseable, de resultado, como la mortalidad o la
tasa de eventos cardiovasculares adversos a 30 dfas.
Ademas, el futuro inmediato desvelard, segtin su evo-
lucién, el verdadero peso especifico que el factor
«puesta en marcha» haya podido tener en los resulta-
dos alcanzados. Finalmente, los diagndsticos realiza-
dos en la UDT vy, por lo tanto, la distribucién esperada
de los pacientes con dolor tordcico no se ha comproba-
do mediante el seguimiento de los mismos. No obstan-
te, no era objetivo del estudio calcular la validez y pre-
cisioén de un protocolo diagndstico, sino establecer qué
porcentaje de pacientes iba a ocupar cada nivel concre-
to del protocolo. Estudios futuros deberian esclarecer
en qué porcentaje de pacientes ingresados por SCA,
éste es confirmado al alta y, ademds, en qué porcentaje
de pacientes con dolor no coronario aparece de forma
precoz algin evento cardiovascular adverso.

CONCLUSIONES

El presente estudio constituye la primera descrip-
cidn, en nuestro entorno, del paciente con dolor toréci-
co no traumdtico a partir de los resultados obtenidos
en una unidad creada especificamente para su atencién
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y en la que no existe otra limitacion para acceder a ella
que el sintoma de consulta. Aporta datos remarcables
en cuatro aspectos. Primero, cifré la prevalencia del
dolor tordcico no traumdtico en un SUH de nuestro
pais en algo menos de un 5%, y estableci6 la distribu-
cién diagnéstica esperada con las herramientas actua-
les. S6lo con la historia clinica y el primer ECG, el
50% se diagnosticd de SCA o se estudié para descar-
tarlo, mientras que el otro 50% present6 otros diagnds-
ticos, entre los que predomind el trastorno ansioso.
Hasta un 10% de pacientes que completaron el proto-
colo de la UDT se quedaron sin diagndstico etiolégico
debido a las limitaciones detectadas en la PE para es-
tratificar riesgo en urgencias. Segundo, permitié cono-
cer los indicadores de calidad de proceso del SCA y
como la atencién de estos pacientes fue mds ripida
que la de otros pacientes sin dolor tordcico. Tercero,
en la cohorte estudiada, los varones consultaron mas a
menudo que las mujeres por dolor tordcico, aunque
entre estos ultimos, el porcentaje de varones y de mu-
jeres diagnosticados de SCA fue similar. Cuarto, se re-
alizé un ejercicio tedrico para dimensionar una UDT
con datos reales de nuestro entorno sanitario, estable-
ciendo la necesidad de una camilla por cada 13.000 ur-
gencias anuales atendidas en un determinado SUH.
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