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Validacién y utilidad del indice
UDT-65

Sr. Editor:

En la situacién de sobreocupacién que viven
los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) de
nuestro pais!, la atencién inmediata que requiere
el paciente que consulta por dolor toracico (DT)
constituye un verdadero reto. La caracterizacion
de estos pacientes es requisito esencial previo a la
propuesta de algoritmos e indices que faciliten la
rapida deteccion de aquellos que realmente con-
sultan por un sindrome coronario agudo (SCA).
Asi, hemos leido con interés el articulo de Mar-
tinez-Sellés et al recientemente aparecido en RE-
VISTA ESPANOLA DE CARDIOLOGIA? Sin entrar en
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antendidos en la unidad de do-
lor toréacico del Hosptal Clinic de
Barcelona (Espafia). Se muestra
la distribucion por edades y segun
el diagndstico final tras el segui-
miento.

consideraciones conceptuales de las unidades de
dolor toracico (UDT), un mecanismo de adapta-
cion mas para ofrecer una asistencia de calidad a
pesar de la elevada demanda’, querriamos realizar
dos puntualizaciones.

Primero, los autores omiten en su discusion un
articulo de nuestro grupo, aparecido también en
esta revista, donde se describia la frecuencia, el per-
fil clinico y los diagnosticos finales de los pacientes
con DT no traumatico que acudian a un SUH*. Ello
lleva a los autores a afirmar, errbneamente, que su
estudio era el primero de estas caracteristicas reali-
zado en nuestro pais.

Segundo, la validacion del indice UDT-65 presen-
ta limitaciones. Por ello, es inexacto afirmar que un
indice UDT-65 = 0 no se asocia a infarto agudo de
miocardio (IAM) o muerte, con un valor predictivo
negativo para cardiopatia isquémica del 99,9%. Y
es aventurado plantearse la futilidad de las determi-
naciones de troponina en estos pacientes. En efecto,
el trabajo no aporta el porcentaje de pacientes que,
con un indice UDT-65 = 0, tenian determinaciones
de troponina, pruebas de induccién de isquemia,
ingreso hospitalario y, mas importante, no hay da-
tos de su seguimiento. El lector, al final, no puede
realmente saber cuantos pacientes con UDT-65 = 0
tenian o no un SCA.

Recientemente, nuestro grupo ha propuesto un
algoritmo para clasificar a los pacientes con DT?.
Excepto por el punto de corte de la edad, las varia-
bles incluidas coinciden con las del indice UDT-65:
antecedente de cardiopatia isquémica (consumo de
aspirina en el UDT-65), diabetes mellitus en ambos,
dolor opresivo y retroesternal (dolor tipico en el
UDT-65) y edad > 40 anos (= 65 afos en el UDT-
65). Los pacientes con DT con un algoritmo = 0,

es decir, ausencia de todas las variables anteriores,
fueron seguidos durante 1 mes y ninguno de ellos
presentd un SCA. Actualmente se esta procediendo
a la validacién externa.

Con la intencion de realizar una validacion ex-
terna del indice UDT-65 soslayando las limitacio-
nes del estudio de Martinez-Sellés et al, lo hemos
aplicado a los pacientes con DT recogidos en nues-
tra base de datos. En ella se hallan incluidos 4.221
pacientes, 780 de ellos menores de 40 afios, a los
que se ha realizado seguimiento durante 1 mes. En
la figura 1 se muestra la distribucion por edades y
segiin el diagnostico final tras el seguimiento. De
los 463 pacientes que tendrian un indice UDT-65
= 0, 8 presentaron un SCA, 6 en la primera visita
a urgencias y 2 entre los menores de 40 anos a los
que se siguio durante 1 mes. En concreto: 2 angi-
nas inestables, 5 IAM sin elevacion del STy 1 IAM
con elevacion del ST. Ninguno murio. El UDT-65
presentaria una sensibilidad del 97,57%, un valor
predictivo negativo del 98,27%, con una especifici-
dad del 22,49% y un valor predictivo positivo del
17,04%.

A la luz de estos resultados, creemos, en primer
lugar, que estos indices requieren todavia de traba-
jos prospectivos de validacion que los respalden, y
en segundo lugar que, a nuestro juicio, son de uti-
lidad para seleccionar, en situaciones de saturacion
de los SUH, a los pacientes con dolor toracico que
pueden esperar a ser visitados de forma segura,
pero en ningln caso para evitar la completa visita y
estudios que esta poblacidn de riesgo, aunque bajo,
merece.

Miquel Sanchez, Beatriz Lopez y Ernest Bragulat

Seccié d’Urgéncias Medicina. Area d’Urgéncies. Hospital Clinic.
Barcelona. Espanfa.
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Respuesta
Sr. Editor:

Queremos agradecer el interés de Sanchez et al en
el articulo en el que validamos externamente el in-
dice UDT65 (Uso de aspirina, Diabetes, Tipicidad
del dolor, 65 0 mas afios)' que previamente habia-
mos descrito?. Estos autores, tras estudiar a 1.000
pacientes, proponen un indice similar al nuestro,
que incluye diabetes, tipicidad del dolor (opresivo y
retroesternal) y edad (> 40 afos), sustituyendo uso
de aspirina por enfermedad coronaria previa’. Los
autores obtienen sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo del
100% para deteccion de sindrome coronario agudo.
Sin embargo, al usar nuestro indice en su poblacion
ampliada a 4.221 pacientes, estos parametros pa-
san al 98, el 23, el 17 y el 98%, respectivamente. La
Unica explicacion logica para esta enorme discre-
pancia es que el uso de aspirina no figura en la lis-
ta de variables clinicas recogidas por esos autores®.
Creemos que es preferible usar la variable «uso de
aspirina», ya que es facil de recoger en la anamnesis
e incluye pacientes con enfermedad arterial perifé-
rica. Ademas, el indice UDT-65 se relaciona con la
extension de la enfermedad coronaria®.

La mitad de los pacientes que acuden por dolor
toracico a un servicio de urgencias tienen un perfil
de riesgo muy bajo, en los lo que podria no ser ne-
cesaria la realizacion de pruebas de deteccion de is-
quemia. En la practica diaria esto es lo que se hace,
aunque muchas veces de forma no protocolizada.
Por ejemplo, en el grupo de Sanchez, de 1.000 pa-
cientes con dolor toracico, 480 (48%) fueron cata-
logados inicialmente como «sin sindrome coronario
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agudo» y no se les realizdo prueba de deteccion de
isquemia’®. En realidad, esos autores solo realizaron
ergometria a 144 pacientes (14%). El indice UDT-
65 es util para detectar a los pacientes con un ries-
go tan bajo que el beneficio de la realizacion de
una prueba de deteccion de isquemia seria dudoso
o poco coste-efectivo. De hecho, Sekhri et al, estu-
diando a 4.873 pacientes sin enfermedad coronaria
previa ingresados en unidades de dolor toracico,
han mostrado que la ergometria anade escaso valor
pronostico a las variables clinicas diabetes, tipici-
dad del dolor, edad y sexo masculino®.

Manuel Martinez-Sellés, Héctor Bueno, Alvaro Estévez y

Francisco Fernandez-Avilés
Servicio de Cardiologia. Hospital Gregorio Marafién. Madrid. Espafa.
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