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Valor de la prueba de esfuerzo precoz en un protocolo de unidad

de dolor toracico
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Se ha evaluado la prueba de esfuerzo precoz (primeras
24 h) en la estratificacién de los pacientes que acuden a
urgencias por dolor toracico. Se han incluido a 142 pa-
cientes consecutivos sin isquemia en ECG ni elevacion
de troponina; 92 pacientes se dieron de alta tras la prue-
ba (grupo |, 82 prueba negativa y 10 no concluyente) y 50
ingresaron (grupo ll, 29 prueba positiva y 21 no conclu-
yente). En el grupo |, 2 pacientes con prueba no conclu-
yente presentaron episodios (angina inestable e infarto
no mortal) a los 30 dias; ninguno con prueba negativa
tuvo episodios. En el grupo Il se diagnostico angina ines-
table en 30 pacientes y tres presentaron angina recurren-
te. No hubo complicaciones durante la prueba de esfuer-
zo. Se concluye que la prueba de esfuerzo precoz es Util
y segura en la estratificacion del paciente que acude a ur-
gencias por dolor toracico. El alta precoz requiere que la
prueba sea negativa.

Palabras clave: Diagndstico. Ejercicio. Angina inesta-
ble. Infarto de miocardio.

Value of Early Exercise Stress Testing in a Chest
Pain Unit Protocol

Early exercise testing (first 24 hours) was evaluated in
the stratification of patients seen in the emergency room
for chest pain. One hundred and forty-two consecutive
patients without ischemia in the ECG or troponin | eleva-
tion were included. Ninety-two patients were discharged
after the exercise testing (group I, 82 negative and 10 in-
conclusive test results) and 50 patients were hospitalized
(group 11, 29 positive and 21 inconclusive test results). In
group |, cardiac events (unstable angina and non-fatal in-
farction) occurred in the next 30 days of follow-up in 2 pa-
tients with inconclusive test results; no cardiac events oc-
curred in patients with negative test results. In group I,
unstable angina was diagnosed in 30 patients and 3 pre-
sented recurrent angina. There were no complications du-
ring exercise testing. In conclusion, early exercise testing
is safe and useful in the stratification of patients seen in
the emergency room for chest pain. Only patients with ne-
gative test results should be discharged early.

Key words: Diagnosis. Exercise. Unstable angina. Myo-
cardial infarction.

Full English text available at: www.revespcardiol.org

INTRODUCCION

El dolor tordcico en urgencias supone una incerti-
dumbre diagndstica que provoca tanto ingresos inne-
cesarios como altas equivocadas!. El objetivo de las
unidades de dolor torédcico es mejorar la eficacia diag-
ndstica del dolor tordcico*?. Recientemente se ha in-
corporado la prueba de esfuerzo precoz como nueva
herramienta diagndstica*'?. El presente estudio analiza
la prueba de esfuerzo precoz en pacientes que acudie-
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ron a urgencias por dolor toracico, evaluados mediante
un protocolo de unidad de dolor toricico.

MATERIALY METODOS
Grupo de estudio

Desde el 15 de enero de 2001 hasta el 1 de marzo de
2002 acudieron a urgencias 917 pacientes consecuti-
vos por dolor tordcico de posible origen coronario, a
criterio del cardi6logo de guardia; 637 pacientes no
mostraron ascenso del segmento ST y entraron en un
protocolo de unidad de dolor torécico. Se evalué: a)
historia clinica, asignando una puntuacién segin la
puntuacion de Geleijnse'* (apéndice 1); b) ECG en ur-
gencias; c¢) troponina I a la llegada, 8 y 12 h de co-
mienzo del dolor. Se eligieron a 142 pacientes (16%
del total y 22% de los pacientes sin ascenso del seg-
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ABREVIATURAS

ECG: electrocardiograma.
ST: segmento ST

mento ST) para prueba de esfuerzo precoz (en las pri-
meras 24 h) que cumplian los siguientes requisitos: a)
dolor toricico de origen coronario incierto; b) ECG sin
isquemia u otras alteraciones de la repolarizacion; c)
troponina I normal, y d) capacidad fisica suficiente.

Prueba de esfuerzo

Se utilizé el protocolo de Bruce sobre tapiz rodan-
te, limitado por sintomas. Se considerd un resultado
positivo en caso de provocacion de angina o isque-
mia (descenso del ST > 1 mm horizontal o descen-
dente, o ascenso del ST) o fallo inotrépico (caida de
la presion arterial sistélica [PAS] > 10 mmHg). Se
considerd la prueba negativa si se alcanzaba la fre-
cuencia cardiaca submaxima (85% de la previsible
para la edad) sin angina ni isquemia. Se definid el
resultado como no concluyente en caso de que la
prueba fuera negativa, pero no submdxima, o en
caso de cambios no diagndsticos del segmento ST
(descenso > 0,5 mm pero < 1 mm horizontal o des-
cendente sin dolor). Tras la prueba, los pacientes con
resultado negativo fueron remitidos a su domicilio.
Si el resultado era no concluyente, la decisién final
quedaba a criterio del cardi6logo responsable. Los
pacientes con alta precoz se controlaron a los 10 y
30 dias en consultas externas.

RESULTADOS
Caracteristicas de la poblacion

En la tabla 1 se exponen las caracteristicas de la po-
blacion. Los pacientes asignados a prueba de esfuerzo
precoz tuvieron menor edad, menor prevalencia de hi-
pertension arterial, diabetes mellitus y antecedentes de
cardiopatia isquémica, y menor puntuacién del dolor.

Resultados de la prueba de esfuerzo

No hubo complicaciones durante la prueba de es-
fuerzo. La prueba fue negativa en 82 pacientes (58%),
no concluyente en 31 (22%) y positiva en 29 (20%,
ninguna por fallo inotrépico). Tras la prueba, 92 pa-
cientes recibieron el alta (grupo I) y 50 quedaron in-
gresados (grupo II). La prueba resulté no concluyente
en 10 pacientes del grupo 'y en 21 del grupo II.
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TABLA 1. Factores de riesgo y puntuacion del dolor
en los pacientes seleccionados para prueba de
esfuerzo precoz (esf.) y en los pacientes ingresados
sin prueba de esfuerzo precoz (nho esf.)

Esf. No esf. p

Edad 61«11 69 +12 0,0001
Varones 65% 63% NS
Fumadores 24% 18% NS
HTA 47% 69% 0,0001
DM 21% 33% 0,007
Colesterol 51% 46% NS
Antecedentes familiares 14% 10% NS
Antecedentes de cardiopatia

isquémica 26% 57% 0,0001
Puntuacion 86«17 115x27 0,0001

DM: diabetes mellitus; HTA: hipertension arterial; NS: no significativo.

Episodios cardiacos
Grupo |

Dos pacientes presentaron episodios cardiacos a los
30 dias; uno ingreso en la primera semana por infarto
de miocardio sin onda Q con minima elevacién de
marcadores (troponina I: 1,8 ng/ml), y el otro ingresé
a la cuarta semana por angina inestable que se tratd
con angioplastia coronaria. La prueba de esfuerzo pre-
coz habia sido no concluyente en los dos pacientes.
Ningin paciente con prueba negativa presentd episo-
dios a los 30 dias.

Grupo I

En el grupo de pacientes ingresados, se diagnosti-
c6 angina inestable en 30 casos (60%). De los 29 pa-
cientes con prueba positiva se confirmd cardiopatia
isquémica en 17 y se descart6 en siete mediante coro-
nariograffa; en cinco no se realizaron exploraciones
adicionales a la prueba de esfuerzo. Si excluimos a es-
tos 5 pacientes, la tasa de falsos positivos fue de 7 de
24 (29%). En los 21 pacientes con prueba no conclu-
yente se confirmé cardiopatia isquémica en ocho y se
descart6 en 13. Durante el ingreso 3 pacientes presen-
taron angina recurrente. Se efectud angioplastia coro-
naria en 8 pacientes y cirugia en seis. No hubo ningtin
infarto de miocardio ni muerte.

DISCUSION

Seleccion de pacientes para prueba
de esfuerzo precoz

La seleccién de los pacientes con dolor tordcico
para una prueba de esfuerzo precoz requiere la valo-
racion de la historia clinica y la ausencia tanto de is-
quemia en el ECG como de elevacién de los marca-
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TABLA 2. Frecuencia de pruebas de esfuerzo
positivas, negativas y no concluyentes,
en diferentes series publicadas

Positiva Negativa No concluyente

Lewis et al® 13% 64% 23%
Kirk et al® 13% 59% 28%
Farkouh et al” - 64% -

Lewis et al® 23% 38% 39%
Diercks et al'® 3% 63% 34%
DeFilippi et al'? 7% 66% 27%
Sanchis 20% 58% 22%

dores de necrosis. En relacién con la historia clinica,
se han incluido a pacientes con diferentes etiquetas
como dolor tordcico atipico®, angina inestable de
bajo riesgo’, dolor torédcico no traumético', dolor to-
rdcico de posible origen coronario’ o pacientes con
probabilidad de infarto < 7% segtin el algoritmo de
Goldman®'2, En nuestro estudio, la puntuacién del
dolor fue inferior en los pacientes elegidos para la
prueba de esfuerzo, indicando que la historia clinica
fue menos tipica en estos pacientes. En conjunto,
han supuesto el 16% de todos los pacientes con do-
lor tordcico y el 22% de aquéllos sin ascenso del
segmento ST; estas cifras son similares a las publi-
cadas por Lewis et al®. En ningdn caso hubo compli-
caciones durante la prueba.

Prueba de esfuerzo negativa

El 58% de las pruebas ha tenido resultado negativo.
La tasa de pruebas negativas en la biblografia oscila
entre el 38 y el 66% (tabla 2). La principal aportacién
de la prueba de esfuerzo precoz es su elevado valor
predictivo negativo, superior al 98%, que permite el
alta con cierta seguridad desde urgencias''. Ningin pa-
ciente con prueba negativa presentd episodios durante
el seguimiento a los 30 dias.

Prueba de esfuerzo no concluyente

El 22% de las pruebas fue no concluyente. En la bi-
bliograffa varfan entre el 23 y 39% (tabla 2). Dos pa-
cientes dados de alta tras una prueba no concluyente
presentaron episodios no mortales en los primeros 30
dias. En el estudio de Diercks et al'®, los pacientes con
prueba no concluyente tuvieron mas riesgo de episo-
dios que aquellos con prueba negativa.

Prueba de esfuerzo positiva

Las pruebas positivas han supuesto el 20% del total.
La frecuencia de pruebas positivas publicada varia en-
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Apéndice 1. Puntuacion del dolor toracico

Localizacion

Retroesternal +3

Precordial +2

Cuello, mandibula o epigastrio +1

Apical («debajo de la tetilla izquierda») -1
Irradiacion

Uno de los dos brazos +2

Hombro, espalda, cuello, mandibula +1
Caracter

Fuertemente opresivo +3

Molestia opresiva +2

Pinchazos -1
Gravedad

Grave +2

Moderada +1
Varia con

Nitroglicerina +1

Postura -1

Respiracion -1
Sintomas asociados

Disnea +2

Néuseas 0 vomitos +2

Sudacion +2
Antecedentes de angina de esfuerzo +3

tre el 7 y el 23%. En nuestro estudio la tasa de diagnds-
tico falso positivo fue del 29%. A pesar de la posible li-
mitacion de los falsos positivos, el valor prondstico de
la prueba de esfuerzo precoz para pacientes con dolor
tordcico en urgencias es comparable al de la prueba de
esfuerzo en individuos ambulatorios con riesgo de car-
diopatia isquémica'®.

Ahorro de ingresos

Asumiendo que todos los pacientes con dolor toraci-
co de posible origen coronario hubieran ingresado, la
prueba de esfuerzo precoz habria evitado el ingreso de
92 de los 142 pacientes (65%). Algunos estudios de-
fienden la seguridad del alta desde urgencias cuando la
troponina es normal'*, Esta politica hubiera supuesto
en nuestra serie el alta de 30 pacientes (21%) con an-
gina inestable. Por consiguiente, la prueba de esfuerzo
es necesaria para la estratificacion final del paciente
con dolor tordcico y troponina normal.

CONCLUSIONES

En pacientes adecuadamente seleccionados, la prue-
ba de esfuerzo precoz es segura y eficaz en la estratifi-
cacion final del paciente que acude a Urgencias por
dolor tordcico. Para el alta precoz la prueba debe ser
negativa.
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LIMITACIONES

El reducido niimero de episodios —de esperar al tra-
tarse de una poblacién de bajo riesgo— y el tamafio
muestral, asi como el corto seguimiento, limitan las
conclusiones de este estudio.
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