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Objetivos. Determinar la influencia del servicio clinico
de ingreso sobre el manejo hospitalario y la evolucion a 3
meses de los pacientes con sindrome coronario agudo
sin elevacion del segmento ST.

Pacientes y método. Se compararon los datos de
4.115 pacientes ingresados en los 18 hospitales que par-
ticiparon en el estudio PEPA, segun el lugar de ingreso
inicial.

Resultados. Un 26% ingreso en las unidades corona-
rias, un 53% en servicios de cardiologia, un 9% en servi-
cios de medicina interna y un 12% fue dado de alta des-
de urgencias. El perfil basal de riesgo fue alto entre los
pacientes ingresados en las unidades coronarias y pro-
gresivamente menor entre los ingresados en servicios de
cardiologia, medicina interna y urgencias (p < 0,00001).
La intensidad del tratamiento fue también progresivamen-
te menor en estos servicios, pero no de forma paralela al
perfil de riesgo; asi, se administraron bloqueadores beta
al 50, 45, 27 y 21%, respectivamente, se realizé una
prueba de esfuerzo al 34, 44, 35 y 12%, coronariografia
al 46, 34, 19 y 0%, y revascularizacién coronaria al 22,
12,9y 0% (p < 0,00001). La tasa de mortalidad o infarto
a 3 meses fue del 12,2, 6,4, 8,7 y 3,8%, respectivamente
(p < 0,0001), diferencias que dejaron de ser significativas
tras ajustar por el perfil clinico al ingreso.

Conclusiones. Los pacientes con sindrome coronario
agudo sin elevacion del ST ingresados en unidades coro-
narias o en servicios de cardiologia tienen un perfil clinico
de mayor gravedad que los ingresados en servicios de
medicina interna; reciben con mayor frecuencia trata-
mientos y procedimientos diagnoésticos y terapéuticos de
eficacia probada de forma no paralela a su distinto nivel
de riesgo, sin que ello llegue a determinar diferencias sig-
nificativas en la evolucién a 3 meses.
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Differences in the Management and Prognosis of
Patients With Non-ST Segment Elevation Acute
Coronary Syndrome According to the Department of
Initial Admission

Objectives. To assess the influence of the department
of initial admission on the hospital management and 3-
month prognosis of patients with non-ST elevation acute
coronary syndromes.

Patients and method. The data for the 4115 patients
admitted to 18 hospitals in the PEPA study were compa-
red according to the department of initial admission.

Results. Twenty-six percent of the patients were admit-
ted to the coronary care unit, 53% to the cardiology de-
partment, 9% to the internal medicine department, and
12% were discharged from the emergency ward. The ba-
seline risk profile was high in patients admitted to the co-
ronary care unit and decreased progressively in patients
admitted to the cardiology, internal medicine and emer-
gency departments (P<.00001). The intensity of medical
management was progressively lower in these depart-
ments, but not in parallel to their different baseline lower
risk profile. Beta blockers were administered to 50%,
45%, 27% and 21% of the patients, respectively; an exer-
cise test was performed in 34%, 44%, 35% and 12%; co-
ronary angiography in 46%, 34%, 19% and 0%; and coro-
nary revascularization in 22%, 12%, 9% and 0%
(P<.00001). The 3-month incidence of mortality or myo-
cardial infarction was 12.2%, 6.4%, 8.7% and 3.8%, res-
pectively (P<.00001), differences that became nonsignifi-
cant after adjustment for risk profile on admission.

Conclusions. Patients with non-ST elevation acute co-
ronary syndrome admitted to the coronary care unit or
cardiology department have a profile of higher risk on ad-
mission than patients admitted to the internal medicine
department. Also, these patients more frequently receive
pharmacological treatments and diagnostic and therapeu-
tic procedures of proven efficacy but not in a manner that

Rev Esp Cardiol 2004;57(4):283-90 283



Bosch X, et al. Tratamiento y prondéstico del sindrome coronario agudo segun el servicio de ingreso

ABREVIATURAS

IAM: infarto agudo de miocardio.

CAR: servicio de cardiologfia.

MI: servicio de medicina interna.

SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion
del segmento ST.

UC: unidad coronaria.

URG: servicio de urgencias.

parallels their different risk profile on admission. However,
these differences in the intensity of in-hospital manage-
ment do not seem to lead to differences in the 3-month
prognosis.

Key words: Acute coronary syndrome. Myocardial in-
farction. Unstable angina. Prognosis.

Full English text available at: www.revespcardiol.org

INTRODUCCION

El sindrome coronario agudo sin elevacién del seg-
mento ST (SCASEST) es el principal motivo de ingre-
sos hospitalarios de los pacientes con enfermedad co-
ronaria’?. Numerosos estudios han establecido la
eficacia del tratamiento antitrombdtico e intervencio-
nista en esta enfermedad, asi como la importancia de
la estratificacion del riesgo en el momento del ingreso
y antes del alta*®. A pesar de ello, contintian observan-
dose marcadas diferencias en el tratamiento y pronds-
tico de los pacientes con SCASEST segun las zonas
geogriaficas'’, los paises*® y los hospitales®!!.

Uno de los problemas mds importantes en el correc-
to tratamiento de los pacientes con un sindrome coro-
nario agudo es la falta de camas de cuidados especiali-
zados y de cardilogos en muchos hospitales, lo que
obliga a dejar ingresados en servicios de urgencias y
medicina interna a muchos pacientes. Esto puede con-
dicionar el tipo de evaluacién diagndstica y terapéuti-
ca, asi como su evolucién'?, El objetivo de este estu-
dio fue analizar la influencia del lugar de ingreso
hospitalario en la atencién recibida por estos pacientes
y su evolucidn clinica.

PACIENTES Y METODO
Pacientes

Se analizaron los datos del estudio PEPA (Proyecto
de Estudio para el Prondstico de la Angina), registro
hospitalario voluntario, no aleatorizado, realizado de
forma prospectiva y multicéntrica, en el que se incluyd
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a todos los pacientes con sospecha de SCASEST aten-
didos en forma consecutiva en los servicios de urgen-
cia de 18 centros espafioles. Todos los hospitales parti-
cipantes disponian de servicio de cardiologia y de
laboratorio de hemodindmica. La metodologia y los
resultados del estudio han sido previamente publica-
dos®!!. Se incluy6 en el estudio a los pacientes que
acudieron al hospital por dolor o malestar tordcico
considerado por un cardiélogo como de probable ori-
gen isquémico en la valoracion inicial realizada dentro
de las primeras 12 h del ingreso. Se excluyé a todos
los pacientes que presentaron elevacion persistente del
segmento ST y los que fueron trasladados desde otros
centros para su evaluacion diagndstica o terapéutica.

Para el objetivo del estudio actual, los pacientes fue-
ron clasificados en 4 grupos segun el servicio clinico
al que fueron ingresados después de su evaluacién ini-
cial: unidad coronaria (UC), servicio de cardiologia
(CAR), servicio de medicina interna (MI) o pacientes
que permanecieron en el servicio de urgencias (URG)
hasta ser dados de alta.

Datos clinicos

Todas las definiciones clinicas se detallaron en un
protocolo que estaba a disposicién de los médicos en
las salas de urgencia de los centros participantes. Los
datos clinicos de los pacientes fueron registrados du-
rante las primeras 12 h del ingreso, en hojas especial-
mente disefadas. El diagndstico final se estableci6 en
cada centro con la informacion obtenida durante la es-
tancia hospitalaria y se incluyé en alguna de las si-
guientes categorias: infarto agudo de miocardio (IAM)
con onda Q, IAM sin onda Q, angina inestable o dolor
toracico no especifico. El diagnéstico de IAM se reali-
76 cuando se observé una elevacion de la creatincinasa
(CK) por encima del doble de los limites superiores de
la normalidad, junto con una elevacion de la isoforma
MB (CK-MB). Se realiz6 un seguimiento telefénico al
mes y a los 3 meses, momento en el que se pudo con-
seguir informacion sobre el estado vital en el 94% de
los pacientes. Una empresa independiente (Verum
Itempharma) realizé el control de calidad y verificd
los datos de todos los pacientes con un acontecimiento
adverso durante el seguimiento, asi como el de una
muestra aleatoria del 10% de todos los pacientes estu-
diados.

Analisis estadistico

Las variables cualitativas se expresan como nimero
y porcentaje y las cuantitativas, como media + desvia-
cion estandar (DE) o como mediana e intervalo inter-
cuartil si no seguian una distribucién normal. La com-
paracioén de las caracteristicas basales de los pacientes
y los tratamientos recibidos se hizo mediante la prueba
de la ¢? y el test para tendencias lineales para las va-
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Fig. 1. indices de riesgo PEPA y TIMI
medio (y error estandar) de los 4 gru-
pos considerados. Se observo una dis-
minucién progresiva en el perfil de
riesgo basal desde los pacientes ingre-
sados en unidades coronarias (UC) a
los ingresados en cardiologia (CAR),
medicina interna (MI) y los que fueron 1-
dados de alta desde urgencias (URG); uc
p < 0,05 para las diferencias entre gru-
pos.

indice de riesgo PEPA

p <0,00001

indice de riesgo TIMI

p <0,00001

Ml URG uc CAR M URG

riables cualitativas, y la prueba de la varianza o la de
Kruskal-Wallis, segtin correspondiera, para las cuanti-
tativas.

La incidencia acumulada de la variable de interés del
estudio (mortalidad o infarto a 3 meses) se calcul6 ela-
borando curvas de supervivencia de Kaplan-Meier, que
se compararon mediante el test de rangos logaritmicos.
El ajuste de los posibles factores de confusion, relacio-
nados tanto con el lugar de ingreso como con el pronds-
tico, se realizé con el método de riesgos proporcionales
de Cox. Para ello, se incluyeron las variables disponi-
bles en el momento del ingreso que en el andlisis bina-
rio mostraron un valor de p < 0,10, tanto al realizar la
comparacion segun el lugar de ingreso inicial como al
analizar el prondstico a 3 meses. Los andlisis se repitie-
ron también ajustando por los indices de riesgo PEPAS y
TIMP. Para cada grupo se calculd el cociente de riesgos
o hazard ratio (HR) ajustado, con su intervalo de con-
fianza (IC) del 95%, tomando como referencia el de los
pacientes ingresados en la UC. Se consider¢ significati-
vo un valor de p < 0,05. El andlisis de los datos se reali-
z6 mediante el paquete estadistico SAS.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se incluy6 a un total
de 4.115 pacientes, de los que 1.086 (26%) fueron in-
gresados en la UC, 2.181 (53%) en CAR, 364 (9%) en
Ml y 482 (12%) fueron dados de alta desde URG.

Caracteristicas clinicas

La edad media fue de 65 * 11 afos, un 33% eran
mujeres, un 26% padecia diabetes, un 33% tenia ante-
cedentes de infarto y un 40%, antecedentes de angina.
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Las caracteristicas basales de los pacientes en cada
grupo se comparan en las tablas 1y 2.

Los pacientes ingresados en UC tuvieron un perfil de
alto riesgo y los que fueron dados de alta desde URG
de bajo riesgo. Asi, los pacientes de URG eran maés jo-
venes, con una mayor frecuencia de mujeres y una me-
nor de diabetes, tabaquismo y antecedentes coronarios.
Ademéds, con menos frecuencia presentaron dolor tipi-
camente coronario, insuficiencia cardiaca o cambios
electrocardiograficos al ingreso; cabe destacar que nin-
guno de ellos tuvo elevaciéon de la CK-MB. Por el con-
trario, los pacientes ingresados en UC tuvieron un
perfil de alto riesgo en todas estas caracteristicas, des-
tacando la alta frecuencia de diabetes (27%), infarto
previo (38%), insuficiencia cardiaca (incluidos 2 pa-
cientes en shock cardiogénico), descenso del segmento
ST (63%) y elevacion de la CK-MB (20%). Se observo
una tendencia estadisticamente significativa hacia una
menor gravedad para cada una de estas caracteristicas
desde los pacientes ingresados en UC a los ingresados
en CAR, y progresivamente menor para los ingresados
en MI y URG (p para tendencias < 0,001). Estas dife-
rencias basales se confirmaron al calcular los indices
de riesgo PEPA® y TIMP (fig. 1). Ademds, el 20% de
los ingresados en UC fue diagnosticado de IAM, frente
al 7% de los ingresados en CAR, el 6% de los ingresa-
dos en MI y ninguno de los de URG. El diagnéstico fi-
nal fue de dolor no coronario en el 5, 19, 24 y 24%,
respectivamente (p < 0,0001).

Tratamiento

El tratamiento recibido y el nimero de pruebas diag-
nésticas y terapéuticas practicadas mostraron también
diferencias importantes segtn el lugar de ingreso, con
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TABLA 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes estudiados segun el lugar de ingreso

Unidad coronaria Cardiologia Medicina interna Urgencias
n (%) n (%) n (%) n (%) p
Factores de riesgo coronario

Edad (afios) 64,3 + 11 65,5+ 11 64,7 £ 11 63,8 £12 <0,01

Mujeres 293 (27) 721 (33) 135 (38) 184 (41) < 0,0001

Diabetes 298 (27) (27) 79 (22) 85 (19) 0,001

Hipertension arterial 564 (52) 1.144 (53) 191 (54) 250 (56) NS

Hipercolesterolemia 433 (40) (39) 143 (40) 157 (39) NS

Fumador actual 337 (31) (22) 57 (16) 104 (23) < 0,0001

Historia familiar Cl 131 (12) (15) 55 (15) 63 (14) NS
Antecedentes cardiovasculares

Angina previa 420 (39) (42) 137 (39) 170 (38) NS

Infarto de miocardio 410 (38) (34) 94 (27) 121 (27) <0,0001

Angioplastia coronaria 97 (9) (10) 14 (4) 29 (6) < 0,0001

Cirugia coronaria 83 (8) (8) 27 (8) 23 (5) NS

ACV 68 (6) (6) 29 (8) 27 (6) NS

Vasculopatia periférica 138 (13) (12) 53 (15) 41 (9) 0,08

Insuficiencia renal 16 (2) (2) 10 (3) 8(2) NS
ACV: accidente cerebrovascular; Cl: cardiopatia isquémica; NS: no significativo.

TABLA 2. Forma de presentacion clinica y datos obtenidos al ingreso en cada grupo de pacientes
Unidad coronaria Cardiologia Medicina interna Urgencias
n (%) n (%) n (%) n (%) p
Tipo de dolor: tipico 1.008 (93) 1.920 (89) 306 (86) 335 (75) < 0,0001
Insuficiencia cardiaca 125 (11,5) 192 (9) 36 (9,5) 25 (6) < 0,0001
ECG de urgencias < 0,0001

Normal 211 (19) 873 162 (46) 269 (60)

Cambios segmento ST 686 (63) 815 124 (35) 102 (23)

Ondas T negativas 189 (17) 475 68 (19) 76 (17)

Fibrilacion auricular 51 (5) 117 32 (9) 38 (9) 0,002
Elevacion CK-MB 222 (20) 144 20 (6) 0(0) < 0,0001
Diagnostico al alta < 0,0001

Angina inestable 811 (75) 1.615 250 (71) 339 (76)

IAM sin onda Q 187 (17) 107 17 (9) 0(0)

IAM con onda Q 35(3) 37 3(1) 0(0)

No coronario 53 () 404 84 (24) 108 (24)

CK-MB: isoforma MB de la creatincinasa.

una mayor intensidad de tratamiento entre los pacientes
de UC, y un indice progresivamente menor en CAR,
MI y URG. Asi ocurrié con los tratamientos que han
demostrado disminuir la incidencia de muerte o infarto
en el SCASEST, como los antiagregantes plaquetarios
(el 96, 93, 91 y 89%, respectivamente; p < 0,0001), la
heparina (el 64, 46, 27 y 9%; p < 0,0001) y los bloque-
adores beta (el 50, 45, 27 y 21%; p < 0,0001).

Se observaron mayores diferencias al analizar los
procedimientos diagndsticos y terapéuticos (fig. 2). Se
practico una prueba de esfuerzo al 34% de los pacien-
tes de UC, al 44% de los de CAR, al 35% de los de MI
y sélo al 12% de los de URG (p < 0,0001). Por otro
lado, se practic una coronariografia al 46, 34, 19 y
0% de los pacientes ingresados en los distintos servi-

286 Rev Esp Cardiol 2004;57(4):283-90

cios, respectivamente (p < 0,0001), y revasculariza-
cién coronaria al 22, 12,9y 0% (p < 0,0001), diferen-
cias que no cursaron de forma paralela al distinto per-
fil de riesgo (fig. 1).

Evolucioén

La mediana de hospitalizacion fue de 10 dias (ran-
go, 7-16 dias) en UC, 9 dias (rango, 6-14 dias) en
CAR, 7 dias (rango, 3-14 dias) en MI y 0 dias (rango,
0-1 dias) en URG (p < 0,0001); el 37% de estos ulti-
mos permanecié hospitalizado durante mas de 24 h.
Durante el ingreso, la tasa de mortalidad o infarto fue
del 8% en UC, 5% en CAR, 3% en MI y 0% en URG
(p <0,0001; fig. 3).
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Después del alta, se realiz6 el mismo nimero de co-
ronariografias (6%) en los 4 grupos de pacientes. No
obstante, la tasa de angioplastias fue del 6% en UC,
del 5% en CAR, del 1% en Ml y del 2% en URG (p <
0,0001), mientras que la de cirugia coronaria fue del 5,
5,2y 1%, respectivamente (p < 0,0001). La evolucién
clinica a 90 dias cursé de forma paralela al perfil de
riesgo entre los pacientes ingresados en UC y URG,
pero no entre los ingresados en CAR y MI; asi, la mor-
talidad fue del 7,5% en UC; del 3,5% en CAR; del
5,5% en Ml y del 2,4% en URG (p < 0,0001), y la tasa
de mortalidad o IAM del 12,2; 6,4; 8,7 y 3,8%, respec-
tivamente (p < 0,0001; fig. 3).

El andlisis multivariable realizado tras corregir por
las diferencias en el perfil de riesgo (edad, diabetes,
vasculopatia periférica, 2 o mds crisis de angina en las
24 h anteriores al ingreso, insuficiencia cardiaca al in-
greso, descenso del segmento ST y elevacion de los
marcadores de necrosis) no mostré diferencias signifi-
cativas en los 4 grupos. En relacién con los pacientes
ingresados en UC, la HR de mortalidad o infarto fue
de 0,84 (IC del 95%, 0,68-1,04) para CAR; HR = 1,24
(IC del 95%, 0,90-1,66) para MI, y HR = 0,70 (IC del
95%, 0,46-1,02) para URG. Los resultados no cambia-
ron de forma significativa cuando se corrigié por los
indices de riesgo PEPA o TIMI.

Cuando se excluy6 del andlisis a los pacientes con
diagndstico al alta de dolor no coronario, se mantuvie-
ron las diferencias entre los pacientes ingresados en
UC, CAR y URG, y aumentaron para los ingresados
en MI. Asi, la incidencia bivariable de mortalidad o
IAM a 90 dias fue del 12,7% en UC; del 7,4% en
CAR; del 11,5% en MI y del 4,1% en URG (p <
0,00001), diferencias que no fueron estadisticamente
significativas en el andlisis multivariable en el que, en
relacién con el grupo UC, los valores fueron HR =
0,87 (IC del 95%, 0,70-1,09) para CAR; HR = 1,36
(IC del 95%, 0,98-1,84) para Ml y HR = 0,72 (IC del
95%, 0,52-1,02) para URG.

DISCUSION

Nuestro estudio muestra que el lugar de ingreso ini-
cial de los pacientes con SCASEST se ajusta de forma
adecuada al perfil de riesgo basal, pero determina dife-
rencias notables en su manejo médico que no se expli-
can completamente por las diferencias en el perfil de
riesgo, sin que ello llegue a determinar diferencias sig-
nificativas en su prondstico a 3 meses.

El SCASEST es una entidad clinica de alta preva-
lencia y el principal motivo de ingresos hospitalarios
de los pacientes con cardiopatia isquémica'?. Ademds,
es una enfermedad potencialmente grave y de pronds-
tico incierto, que requiere de una infraestructura ade-
cuada para su correcta evaluacién y su tratamiento®*,
En nuestro estudio, s6lo la cuarta parte de los pacien-
tes ingresaron en una unidad coronaria y la mitad, en
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Fig. 2. Procedimientos diagnosticos y terapéuticos realizados durante
la hospitalizacion. Las mayores diferencias se observaron en la practi-
ca de coronariografias y de revascularizacion percutinea. Sélo a un
12% de los pacientes de urgencias se le practicé una prueba de es-
fuerzo antes del alta.

UC: unidad coronaria; CAR: servicio de cardiologia; MI: servicio de
medicina interna; URG: servicio de urgencias.
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Fig. 3. Tasa de mortalidad o infarto al ingreso (izquierda) y a los 3
meses (derecha) de los 4 grupos estudiados.

p < 0,05 para todas las comparaciones intergrupos de la evolucién a 3
meses excepto entre unidad coronaria (UC) y medicina interna (MI) (p
=0,08) y entre Ml y servicio de cardiologia (CAR) (p = 0,09) tras reali-
zar el test de rangos logaritmicos.

servicios de cardiologia, mientras que en un estudio
espafiol previo?! sélo el 40% de los pacientes con
diagnéstico final de angina inestable ingresaron en UC
0 CAR, el 42% ingres6 en Ml y el 17% fue remitido a
otros centros. Esto contrasta con lo descrito en el re-
gistro europeo de sindromes coronarios agudos?, en el
que el 50% ingresé en UC y el 30% en CAR, lo que
refleja la falta de camas de UC en Espafia, motivo por
el que se suele reservarlas para enfermos con elevado
riesgo de mortalidad®.
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Distintas publicaciones han demostrado la gran va-
riabilidad clinica existente en el tratamiento de los
pacientes con SCASEST segilin zonas geogrificas!’,
paises®® y hospitales®!!. En nuestro estudio, las dife-
rencias en el manejo intrahospitalario de los pacientes
segtn el servicio clinico al que ingresaron fueron nota-
bles. Asi, la aplicacion de tratamientos de demostrada
eficacia para esta enfermedad fueron mucho mas fre-
cuentes en CAR y UC que en MI y URG. De este
modo, a pesar de que el 72% de los pacientes de MI y
URG fue diagnosticado al alta de angina inestable o
infarto, tanto su tratamiento farmacoldgico como su
evaluacién diagndstica y terapéutica fueron claramen-
te menos intensos que los recibidos por los ingresados
en CAR y UC, no proporcionales a las diferencias en
el perfil de riesgo y muy por debajo de lo recomenda-
do por las guias de prictica clinica.

Varios estudios realizados en pacientes con sindro-
me coronario agudo han demostrado que los cardiélo-
gos siguen mds las recomendaciones de las guias de
practica clinica, administran con mayor frecuencia
farmacos de utilidad probada en ensayos clinicos
aleatorizados y realizan un mayor nimero de pruebas
diagndsticas y terapéuticas'>?'?, En consonancia con
estas diferencias de tratamiento, en algunos estudios
realizados en pacientes con SCASEST?**?* se ha ob-
servado una mejor evolucién de los tratados por car-
didlogos. Asi, en el estudio de Schreiber et al*, la
mortalidad de los pacientes tratados por cardidlogos
fue del 1,8%, frente a un 4% de los tratados por médi-
cos no cardiélogos, mientras que en el registro ameri-
cano actualmente en marcha?, el tratamiento por car-
didlogos se asocié con una reduccién del 25% en la
incidencia intrahospitalaria de mortalidad o IAM, en
comparacion con el realizado por médicos de familia
o internistas. No obstante, los resultados de estos es-
tudios no fueron corregidos por las caracteristicas ba-
sales de los pacientes. En realidad, en el conjunto de
los pacientes con sindrome coronario agudo no se ha
constatado que estas diferencias de manejo se asocien
con importantes diferencias en el prondstico, lo que
se ha atribuido a que los pacientes atendidos por mé-
dicos no especialistas suelen tener un peor perfil de
riesgo y mayor comorbilidad'®!2!, Por el contrario,
en nuestro estudio, los pacientes ingresados en CAR o
UC tuvieron un peor perfil de riesgo que los ingresa-
dos en M1 y, al igual que en los estudios antes referi-
dos, recibieron con mucho mayor frecuencia farmacos
de probada eficacia, se les practicé un mayor nimero
de procedimientos diagndsticos y terapéuticos reco-
mendados en las guias de practica clinica, y mostra-
ron una tendencia, no significativa, a tener menos
eventos en el seguimiento tras corregir por las dife-
rencias basales. No puede descartarse, sin embargo,
que el limitado ndimero de pacientes ingresados fuera
del servicio de cardiologia y el corto seguimiento ha-
yan podido enmascarar una distinta evolucion.
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La saturacion de los servicios de urgencias, junto
con la elevada incidencia de SCASEST y la escasa
disponibilidad de camas para enfermos agudos, puede
conducir a cometer errores diagndsticos, prescribir al-
tas precipitadas y tratamientos ambulatorios que obli-
gadamente debieran realizarse en los hospitales. Esto
supone un problema frecuente, aunque poco estudia-
do. En nuestro estudio, 482 pacientes con sospecha de
SCASEST fueron atendidos y dados de alta desde
URG, a pesar de que al 76% se le realiz6 el diagnosti-
co definitivo de angina inestable, y sélo a un 12% se
le realizé una prueba de esfuerzo. A pesar de que el
prondstico de estos pacientes fue mejor que el de los
otros grupos, en concordancia con su menor perfil de
riesgo, la incidencia de mortalidad o infarto a los 3
meses fue del 4%. Algunos estudios han puesto de
manifiesto el alto indice de reingresos de estos pa-
cientes. Asi, en el trabajo de Pope et al, el 50% de
los pacientes diagnosticados de angina inestable que
fue dado de alta desde URG reingresaron dentro del
primer mes. Nuestros resultados confirman una vez
mds que el SCASEST no es una enfermedad circuns-
crita a las primeras 24-48 h de evolucion, sino que es
un proceso de duracién variable, hasta 1-6 meses!'>%,
que requiere tratamiento intensivo hospitalario, con
una adecuada estratificacion de riesgo, tanto al ingre-
so como antes del alta. En este sentido, las unidades
de dolor tordcico han demostrado ser muy utiles, tan-
to en la evaluacidn diagndstica como en la estratifica-
cidn inicial del riesgo y la correcta aplicacion del tra-
tamiento?’.

Limitaciones del estudio

La participacién de los distintos centros fue vo-
luntaria, no aleatoria, lo que limita la representativi-
dad de los resultados; todos ellos disponian de servi-
cio de cardiologia, UC 'y laboratorio de
hemodindmica, por lo que las diferencias observadas
podrian ser mdas acusadas en centros que no cuentan
con esta infraestructura. El estudio se realizé hace
varios afios y no incluy6 la determinacién de tropo-
ninas al ingreso, lo que pudo influir tanto en el diag-
néstico como en la realizacién de una mejor estrati-
ficacion prondstica, asi como condicionar el lugar de
ingreso y el manejo de los pacientes. La decisién de
alta o ingreso en los diferentes servicios pudo estar
influida por maltiples causas, ademds de la indica-
cién estrictamente médica. Asi, es probable que los
pacientes que presentaran alguna complicacion du-
rante las primeras horas fueran ingresados en servi-
cios de cardiologia y en unidades coronarias, lo que
gravaria sus resultados y explicaria la nula inciden-
cia de complicaciones en urgencias durante la hospi-
talizacién. Por dltimo, es posible que los pacientes
dados de alta desde urgencias y medicina interna con
el diagnéstico de SCASEST fueran derivados a las
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consultas de cardiologia y alli se cambiara el trata-
miento, como lo sugiere el hecho de que el nimero
de coronariografias realizadas después del alta fuera
idéntico en los 4 grupos de pacientes. Sin embargo,
el nimero de procedimientos de revascularizacién
fue 3 veces menor entre los pacientes de URG y MI
que en los de CAR y UC.

CONCLUSIONES

Los pacientes con SCASEST ingresados en unida-
des coronarias o en servicios de cardiologia tienen un
perfil clinico de mayor gravedad que los ingresados en
servicios de medicina interna; asimismo, reciben con
mayor frecuencia tratamientos y procedimientos diag-
nésticos y terapéuticos de eficacia probada de forma
no paralela a su distinto nivel de riesgo, sin que ello
llegue a determinar diferencias significativas en la
evolucion a 3 meses. Se requieren mas estudios que
analicen si estas diferencias persisten tras la generali-
zacién de la determinacién de troponinas en los pa-
cientes con dolor tordcico y si se traducen en diferen-
cias en la evolucién a largo plazo.
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