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Un total de 125 pacientes dados de alta de nuestra uni-
dad de dolor toracico (grupo I: 32 con diagnéstico de car-
diopatia isquémica probable y grupo II: 93 con dolor ines-
pecifico, razonablemente no vascular) fueron seguidos
durante 12 meses. En el grupo | (ergometria positiva a
alta carga en 15, negativa en 9 y no concluyente en 4),
un paciente presenté infarto agudo sin elevacion del seg-
mento ST a los 15 dias y 2 pacientes angina inestable a
los 3y 5 meses. No hubo eventos entre los pacientes con
ergometria positiva o no concluyente. En el grupo Il (er-
gometria negativa en 85, no concluyente en 5), un pa-
ciente presento infarto agudo sin elevacion del segmento
ST a los 9 meses y otro reingres6 por angina inestable a
los 12 meses. Concluimos que los pacientes dados de
alta de una unidad de dolor toracico, incluidos aquellos
con ergometria positiva de bajo riesgo, tienen un favora-
ble pronéstico a medio plazo.

Palabras clave: Angina inestable. Diagndstico. Infarto
de miocardio.

Follow-Up Findings one Year After Discharge
From a Chest Pain Unit

One hundred and twenty five consecutive patients dis-
charged from a chest pain unit (group |, 32 with the diag-
nosis of probable ischemic heart disease and group Il, 93
with the diagnosis of non-vascular pain) were prospecti-
vely followed up for one year. In group | (treadmill exerci-
se testing were positive at a high workload in 15, negati-
ve in 9 and inconclusive in 4), one patient had non-ST
elevation acute coronary event 15 days after discharge
and two patients had unstable angina at 3 and 5 months.
There were no events among the patients who had posi-
tive or inconclusive exercise testing. In group Il (treadmill
exercise testing were negative in 85 and inconclusive in
5) one patient had non-ST elevation acute coronary
event at 7 months and one had unstable angina at 11
months. In conclusion, patients discharged from a chest
pain unit, including those patients with positive treadmill
exercise at a high workload, have a favorable mid-term
outcome.

Key words: Unstable angina. Diagnosis. Myocardial in-
farction.

Full English text available at: www.revespcardiol.org

INTRODUCCION

El manejo del paciente con dolor tordcico en los
servicios de urgencias es un constante reto que provo-
ca ingresos innecesarios y altas inadecuadas', razones
que han promovido el desarrollo de unidades de dolor
toracico (UDT), en un intento de tratar eficazmente a
estos pacientes®. En nuestro pais existen pocos hospi-
tales con este tipo de unidades y escasa informacion
sobre éstas®*. En junio de 1999 se inicié la andadura
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de nuestra UDT, y el presente trabajo analiza la evolu-
cién a medio plazo de los pacientes dados de alta en
esta unidad.

PACIENTES Y METODO

Es un estudio prospectivo, en el que se incluye a los
primeros 125 pacientes dados consecutivamente de
alta entre junio de 1999 y mayo de 2000, de un total
de 410 que fueron evaluados mediante protocolo UDT.

Protocolo de la unidad de dolor toracico

La unidad es funcional, integrada en el servicio de
urgencias, con un protocolo mediante el cual son eva-
luados los pacientes con dolor tordcico de origen in-
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ABREVIATURAS

CI: cardiopatia isquémica.

IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin
elevacion del segmento ST.

PE: prueba de esfuerzo.

UDT: unidad de dolor torécico.

cierto que, tras la valoracion inicial por parte del médi-
co de urgencias, se considera de posible origen coro-
nario (fig. 1).

Si durante la observacion el paciente no presenta an-
gina, cambios electrocardiograficos ni elevacién de los
marcadores de necrosis, se realiza una prueba de es-
fuerzo (PE) maxima sobre tapiz rodante (Bruce), cuya
disponibilidad se limita al horario de mafiana. Si no pu-
diera realizarse la PE (dificultad motora o electrocar-
diograma no interpretable), se realiza una gammagrafia
miocdrdica de estrés (radiotrazador *™Tc), y queda a
criterio del cardidlogo la hospitalizacién del paciente o
la realizacién ambulatoria del estudio. La PE se consi-
dera positiva, negativa o no concluyente segtn los cri-
terios habituales®. Se considera positiva de bajo riesgo
si la angina o isquemia aparecen por encima de la fre-
cuencia cardiaca submaxima, siempre que la angina no
sea limitante ni severa y los cambios del segmento ST
no sean ni extensos ni = 2 mm, negativa si se alcanza la
frecuencia cardiaca submaxima sin angina ni isquemia

y no concluyente cuando es negativa pero no se alcan-
za dicha frecuencia. Si la PE es de riesgo moderado o
alto, el paciente ingresa; si la PE es negativa, es dado
de alta, y en caso de PE de bajo riesgo o no concluyen-
te, queda a criterio del cardi6logo el ingreso o el alta.
Basandose en antecedentes de riesgo, presencia de en-
fermedad vascular previa, caracteristicas del dolor y re-
sultado de la PE, se establece el diagnostico de cardio-
patia isquémica (CI) probable (grupo I) o de dolor
razonablemente no vascular (grupo II).

Seguimiento

Se controlé a los pacientes durante 12 meses, reco-
giéndose los siguientes acontecimientos adversos:
muerte, infarto agudo de miocardio (IAM), reingreso
por angina inestable y revascularizacién. Se considera-
ron eventos tempranos si éstos aparecian en el primer
mes tras el alta y tardios si tenian lugar en los meses
posteriores.

Analisis estadistico

Para comprobar las caracteristicas asociadas a am-
bos grupos se ha utilizado la prueba de la > para va-
riables cualitativas y el test de la t de Student para la
comparacién de 2 medias.

RESULTADOS

De 410 pacientes incluidos en el protocolo, 263
(64,1%) ingresaron por elevaciéon de marcadores,
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TABLA 1. Caracteristicas de los pacientes

Total Grupo | Grupo Il p (entre grupos)

Nimero 125 32 93
Edad, media + DE 62,3+ 11,5 67,9+7.2 60,4 £12,1 0,001
Sexo masculino (%) 58,4 62,5 57,0 0,585
Factores de riesgo

Tabaquismo (%) 24,0 12,5 28,0 0,077

Hipertension (%) 42,4 46,9 40,9 0,553

Diabetes mellitus (%) 19,2 34,4 14,0 0,012

Dislipemia (%) 36,0 34,4 36,6 0,824

AF (%) 11,2 12,5 10,7 0,787
Antecedentes cardiovasculares

Angina/lAM/revascularizacion (%) 24,0 341 20,4 0,118

Arteriopatia MMII/ACV (%) 10,4 9,3 10,7 0,826
Prueba de esfuerzo, n (%) 118 (94,4) 28 (87,5) 90 (96,8)

Positiva bajo riesgo, n (%) 15 (12,7) 15 (53,5) 0

Negativa, n (%) 94 (79,9) 9 (32,1) 85 (94,4)

No concluyente, n (%) 9 (7,6) 4 (14,2) 5 (5,6)
Gammagrafia, n (%) 11 (8,8) 5(15,6) 6 (6,4)

Positiva, n (%) 4 (36,4) 4 (80) 0

Negativa, n %) 7 (63,6) 1(20) 6 (100)

ACV: accidente cerebrovascular; AF: antecedentes familiares; IAM: infarto agudo de miocardio; MMII: miembros inferiores.

TABLA 2. Acontecimientos adversos durante el seguimiento

n (%) [IC del 95%)] Total pacientes Grupo | Grupo Il
Tempranos Tardios Tempranos Tardios Tempranos Tardios
Muerte 0 0 0 0 0
[0,00-2,90] [0,00-2,90] [0,00-10,89] [0,00-10,89] [0,00-3,89] [0,00-3,89]
IAM 1(0,8) 1(0,8) 1(3,1) 0 0 1(1,0)
[0,02-4,37] [0,02-4,37] [0,08-16,22] [0,00-10,89] [0,00-3,89] [0,03-5,84]
Reingreso por Al 0 3(2,5) 2(6,2) 0 1(1,0)
[0,00-2,90] [0,50-6,85] [0,00-10,89] [0,02-4,38] [0,00-3,89] [0,03-5,84]
Revascularizacién 1(0,8)2 2 (1,6)° 1(3,1)2 2 (6,2)° 0 0
[0,02-4,37] [0,19-5,66] [0,08-16,22] [0,02-4,38] [0,00-3,89] [0,00-3,89]

2Bypass aortocoronario. "Revascularizacion percuténea.

Los pacientes revascularizados son los mismos que sufrieron bien el IAM (bypass aortocoronario por enfermedad de tres vasos y tronco) o bien Al (en ambos ca-

s0s, angioplastia y stent en un dnico vaso).
Al: angina inestable; IAM: infarto agudo de miocardio.

nuevo episodio anginoso o cambios electrocardiogra-
ficos durante el periodo de observacién y 147 com-
pletaron la evaluacién. De éstos, 22 ingresaron por
PE positiva en 21, no concluyente en uno y los res-
tantes 125 pacientes (85%) fueron dados de alta, 32
etiquetados de CI probable (grupo I) y 93 de dolor
inespecifico razonablemente no vascular (grupo II)
(tabla 1).

En el grupo I, 28 pacientes (87,5%) tenian PE, posi-
tiva a alta carga en 15, negativa en 9 y no concluyente
en 4. En 5 pacientes se hizo una gammagrafia (4 en los
que no se pudo hacer PE y uno con PE no concluyen-
te) que mostré defectos de captacién en un territorio
en 4 pacientes.

En el grupo II, 90 pacientes (96,8%) tenian PE, no
concluyente en 5 y negativa en el resto. Se hizo gam-
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magrafia en 6 pacientes (3 a quienes no se pudo hacer
PE y 3 con PE no concluyente), y fue negativa en to-
dos.

Seguimiento

Durante el seguimiento no hubo ningtn fallecimien-
to (tabla 2). En el grupo I, un paciente presenté IAM-
SEST a los 15 dias. La PE habfa sido negativa y la co-
ronariografia mostré enfermedad de 3 vasos y tronco
comun, y fue remitido a cirugia. Dos pacientes rein-
gresaron por angina inestable a los 3 y 5 meses, res-
pectivamente, y fueron revascularizados percutdnea-
mente. En ambos casos, la PE habia sido negativa. No
se registraron eventos entre los pacientes con PE posi-
tiva de bajo riesgo o no concluyente.
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TABLA 3. Resultados de otros estudios

Pacientes Eventos Eventos
Altas . . ~
unT primer mes & primer afio
Gibler et al® 1.010 82% 0,53% -
ROMIO? 50 82% 0% -
CHEER? 212 46% 0,5% 2,8%
Amsterdam et al® 1.000 64% 0,17% -

En el grupo II, no hubo eventos tempranos. Un pa-
ciente presenté IAMSEST a los 9 meses y otro pacien-
te reingreso por angina inestable a los 12 meses.

DISCUSION

Aunque ya varios estudios han demostrado una baja
incidencia de complicaciones entre los pacientes dados
de alta de una UDT (tabla 3)%°, sin embargo en nues-
tro medio ain hay pocas UDT en funcionamiento y es-
casa informacién sobre sus resultados. Recientemente,
Sanchis et al® han confirmado la utilidad de la PE pre-
coz en el protocolo UDT, en el que ninglin paciente
con PE negativa presenté complicaciones durante el
primer mes de seguimiento. Igualmente, Pastor et al*
analizan los resultados de la UDT de su hospital. A
179 pacientes se les realizé PE, y ésta fue negativa en
el 79%, y con un seguimiento de un aflo, este grupo
estuvo libre de acontecimientos en el 89% de los ca-
sos. Los resultados de nuestro trabajo son similares. El
85% de los pacientes fue dado de alta tras la PE y la
incidencia de eventos adversos durante un afio fue del
4%, en ninglin caso en forma de muerte. Sin embargo,
cabe hacer alguna consideracion sobre estos resulta-
dos.

En la mayoria de los protocolos se establece el alta
solo si la PE es negativa, y el paciente ingresa si ésta
es no concluyente o positiva. En nuestro protocolo, en
caso de PE no concluyente o positiva a alto nivel de
esfuerzo, el alta queda a criterio del cardiélogo. De los
125 pacientes dados de alta, el 2,7% tenia una PE po-
sitiva y el 7,6% no concluyente. En este subgrupo,
constituido por 24 pacientes, no hubo ningtin evento.
Su ndmero es insuficiente para establecer conclusién
alguna, pero este resultado estd en la linea del trabajo
de Amsterdam et al’. En este estudio, de 235 pacientes
con PE no concluyente, un 25% alcanzé el 80% de la
frecuencia tedrica maxima, sin presentar eventos a los
30 dias, lo que sugiere que la ausencia de isquemia a
frecuencias = 80% de la maxima tedrica puede identi-
ficar un subgrupo de bajo riesgo. Probablemente hay 2
factores que determinan esta favorable evolucion. Por
una parte, es conocida la utilidad de las troponinas en
el diagndstico y la estratificacion prondstica del dolor
tordcico, y Hamm et al'® defienden la seguridad del
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alta en caso de troponina I negativa, con un riesgo de
eventos tempranos del 0,3%'°. En los protocolos de
UDT actuales, para realizar la PE es requisito que la
troponina sea negativa, por lo que estos pacientes ya
son de bajo riesgo. El segundo factor es la baja preva-
lencia de coronariopatia en este grupo de pacientes a
quienes se les realiza PE y, en consecuencia, hay una
elevada probabilidad de falsos positivos durante ésta.
De hecho, en el trabajo de Gibler et al®, sélo en el
33,9% de los pacientes ingresados con PE positiva se
encontrd CI subyacente.

En resumen, los pacientes dados de alta de una UDT
tienen un excelente prondstico a medio plazo con una
escasa incidencia de complicaciones. Este buen pro-
néstico también parece observarse en los pacientes
con PE positiva de bajo riesgo.
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