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Antecedentes
El análisis de las características clínico-epidemiológicas y evolutivas de pacientes que consultan
por dolor precordial en sala de emergencias permitirá reconocer los diagnósticos prevalentes, así
como sus eventos clínicos y establecer una evaluación de riesgo .

Material y método
Evaluamos la incidencia de eventos a 30 días en 1.280 pacientes que consultaron en guardia con
precordialgia según el diagnóstico final .

Resultados
Se internó al 30% de la población estudiada . La incidencia de síndrome isquémico agudo (infar-
to agudo de miocardio o angina inestable) fue del 24% . Presentaron infarto 9,6%, 14,3% angina
inestable, 3,7% angina estable, 7% dolor cardiovascular no coronario y 65% de los pacientes do-
lor precordial no cardiovascular. La mortalidad total fue del 2,18% . El 90% de las muertes fueron
de causa cardíaca . La mortalidad del infarto fue del 15%, de la angina inestable 2,8% y de la
angina estable 4,25% ; no hubo muertos entre los pacientes con dolor cardiovascular no coronario
y fue de 0,24% en el dolor no cardiovascular.

Conclusiones
Entre los pacientes que consultan a la guardia por dolor precordial, uno de cada cuatro presenta
un diagnóstico a 30 días de síndrome isquémico agudo . La mayoría de las muertes se concentra
en estos pacientes. El infarto representa una pequeña población responsable de gran parte de las
muertes. REV ARGENT CARDIOL 1997; 65 (1) : 83-88 .
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El dolor precordial es un síntoma de consulta fre-
cuente en las salas de guardia externa . El primer de-
safío es descartar la presencia de síndromes isqué-
micos agudos (SIA), infarto agudo de miocardio
(IAM) o angina inestable. (1, 2) En segundo lugar, la
indicación de internación o externación de los pa-
cientes y en tercer lugar, el área de internación más
apropiado. (3-18) Las consecuencias de la toma de
decisiones en esta población son importantes tanto
desde el punto de vista médico como de la relación

costo-beneficio. El subdiagnóstico, enviando al do-
micilio al paciente con IAM, resulta en un aumento
en la morbimortalidad, mientras que un diagnósti-
co positivo falso, más allá del incremento en los cos-
tos de atención (días de internación, días laborales
perdidos, etc .), tiene un efecto psicológico perturba-
dor. (19-26)

En la República Argentina no se dispone de da-
tos suficientes que permitan conocer las caracterís-
ticas epidemiológicas de los pacientes que consul-
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Tabla 1
Características basales de la población

tan en las salas de emergencias por dolor precordial
y su evolución ulterior, lo que motivó la puesta en
marcha del estudio GUARDIA, registro prospecti-
vo y multicéntrico de pacientes que consultaron al
departamento de emergencias por precordialgia,
evaluándose sus características clínicas y la evolu-
ción al mes, tanto en los pacientes internados como
en aquellos enviados a su domicilio .

El presente subanálisis tiene como objetivo des-
cribir los eventos ocurridos durante el seguimiento
a 30 días en pacientes que consultaron al servicio de
guardia por dolor precordial .

Pacientes que consultan a
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dolor precordial o sugestivo
de enf. coronaria, no
atribuible a otra causa
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comparación entre
pacientes internado
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Ficha de Guardia, fue
llenada por quien
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Seguimiento ambulatorio
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para todos los pacientes
incluidos en el estudio

Figura 1 . Algoritmo del Estudio GUARDIA

Tabla 2
Areas de internación de los pacientes

MATERIAL Y METODO
Fueron incluidos en forma prospectiva y conse-

cutiva 1 .280 pacientes de ambos sexos, mayores de
30 años, que concurrieron a la guardia de 14 centros
hospitalarios de la República Argentina por dolor
precordial no atribuible a traumatismo local o a una
patología fácilmente detectable en una radiografía
de tórax y que pudieran ser evaluados personalmen-
te a las 48 horas, y por alguna forma de comunica-
ción (personal, telefónica o por correo) a los 30 días .

El estudio se extendió desde mayo a diciembre
de 1995. La incorporación de pacientes no se efec-
tuó en forma simultánea en todos los centros, sino
que cada uno tuvo una fecha de comienzo, finaliza-
ción y duración variables de acuerdo con las posibi-
lidades operativas de cada institución . El registro fue
consecutivo, ya que cada centro tuvo que incorpo-
rar a todos los pacientes de cada día, pero pudo ha-
cerlo en diferentes días de la semana según la posi-
bilidad de participación de los médicos de las guar-
dias externas . La inclusión fue efectuada por médi-
cos cardiólogos o de otra especialidad, según la
modalidad asistencial propia de cada departamen-
to de emergencias .

Se estableció un registro general de los pacientes
que consultaron por dolor precordial . Los pacientes
internados, según indicación del médico de guardia,
fueron seguidos durante su evolución intrahospitala-

Figura 2 . Diagnóstico final a 30 días

Variable n

Internación total 382 100,0
Unidad coronaria 321 84,0
Terapia intermedia 3 0,8
Guardia 22 5,8
Piso de Cardiología 27 7,1
Otro servicio 9 2,4

Variable n

Pacientes 1 .255 100,00
Edad (media ± DS) 55,00 ± 13,8
Hombres 701 55,85
Factores de riesgo coronario:

Diabetes 111 8,84
Hipertensión arterial 599 47,72
Dislipidemia 336 26,77
Tabaquismo 410 32,66

Antecedentes cardiovasculares :
Coronariopatía previa definida 199 15,85
Coronariopatía previa probable 148 11,55
Cardiopatía definida 55 4,38
ACV previo o enfermedad vascular 30 2,39
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ria y ambulatoria hasta los 30 días de la consulta ini-
cial. Los pacientes enviados a su domicilio fueron
controlados personalmente a las 48 horas mediante
una consulta clínica y un nuevo electrocardiograma
y posteriormente a los 15 y 30 días (Figura 1) .

Los diagnósticos se realizaron en base a los si-
guientes criterios :

IAM Q, cuando el paciente tuvo dolor precor-
dial sugestivo, de 30 minutos o más de duración,
con cambios electrocardiográficos compatibles (de-
sarrollo de ondas Q nuevas o disminución del vol-
taje de la onda R) y elevación enzimática .

IAM no Q, cuando existieron alteraciones del
segmento ST y/o de la onda T sin aparición de on-
das Q, QS o disminución del voltaje de R y se cons-
tató elevación enzimática .

-Angina inestable, si existió dolor de reciente co-
mienzo o inestabilización de un cuadro preexisten-
te en los últimos 2 meses, según las siguientes for-
mas de presentación :

-angina de reciente comienzo, aquella que se
presentó en los últimos 2 meses ;

-angina progresiva, la que se inestabilizó en
los últimos 2 meses ;

-angina posinfarto, al dolor precordial que
ocurrió entre las 24 horas y los 30 días (eventual-
mente 90) luego de un IAM ;

-angina secundaria, la que fue desencadena-
da por factores extracardíacos (ejemplo: anemia, hi-
pertensión arterial) .

	Angina esl.able, si el angor no varió sus caracte-
rísticas en los últimos 3 meses .

*Dolor cardiovascular no coronario, si su etiolo-
gía fue de origen cardíaco pero no coronario, por
ejemplo, secundario a pericarditis, disección aórti-
ca, etc .

*Dolor no cardiovascular, cuando no se halló co-
rrelación con alguna de las definiciones anteriores .

»Dolor precordial en observación, si el cuadro
anginoso no pudo ser definido en la sala de emer-
gencias .

Se agrupó a los pacientes de acuerdo con el diag-
nóstico al final del seguimiento a los 30 días y se
analizó su evolución en función de los eventos si-

Tabla 3
Eventos clínicos a 30 días de seguimiento

guientes: recurrencia de dolor, IAM, reinfarto, revas-
cularización (angioplastia o cirugía) y muerte .

RESULTADOS
Se incorporaron al estudio 1 .280 pacientes cuyas

características basales se encuentran presentadas en
la Tabla 1. El seguimiento completo se alcanzó en
1 .255 pacientes, 98% de los pacientes incluidos, con
una duración media de 32 ± 6 días.

Cerca del 30% de los pacientes fueron internados;
el 84% en cuidados intensivos (Tabla 2) . En la pobla-
ción que consultó en guardia por dolor precordial,
la incidencia de SIA fue del 24% (Figura 2) . La mor-
talidad global fue del 2,18%, siendo en un 90% de
causa cardíaca . Los eventos según el diagnóstico a
30 días se detallan en la Tabla 3 .

Se diagnosticó IAM en 120 pacientes (9,6%), con
una mortalidad a 30 días del 15% . En 83 casos
(6,6%) se llegó al diagnóstico de IAM "Q" . En ellos
la mortalidad fue del 19,3% (16 pacientes) . De los 4
pacientes con IAM "Q" no internados (dados de
alta de la guardia), uno falleció en la evolución a
30 días. El 61,5% de los mismos permaneció asin-
tomático, mientras que el 13,2% sufrió recurrencia
del dolor (RD) y 4,8% reinfarto (reIAM). Dieciséis
pacientes fueron revascularizados (19,3%), 8 en
forma quirúrgica y 8 con angioplastia transluminal
coronaria (ATC). La población con IAM "no Q" re-
presentó el 3% del total (37 pacientes), de los cua-
les el 62,2% permaneció asintomático (23 pacien-
tes), con una tasa de recurrencia de síntomas del
24,3%, reIAM 5,4% y un 13,5% de revasculariza-
dos: 2 pacientes con cirugía de revascularización
miocárdica (CRM) y 3 con ATC . La mortalidad del
IAM "no Q" fue del 5,4%, todos ellos diagnostica-
dos durante la internación .

La incidencia de angina inestable fue del 14,3%
(180 pacientes), de los cuales el 59,4% permaneció
libre de síntomas, un 33% tuvo RD, un paciente se
complicó con un IAM. Treinta pacientes (16,6%)
fueron revascularizados, 14 con CRM y 16 con
ATC . La mortalidad fue del 2,8% (5 pacientes) .
Treinta y tres pacientes, que fueron dados de alta
de la guardia sin diagnóstico definido pero con

Diagnóstico N
(%)

Asintomáticos
(%)

Recurrencia
del dolor (%)

Reinfarto o infarto
(%)

Muerte
(%)

Revascularización
(%)

CRM
(%)

ATC
(%)

IAM "Q" 83(6,1) 51 (61,44) 11 (13,25) 4(4,81) 16 (19,27) 16 (19,27) 8(9,63) 8(9,63)
IAM "no Q" 37 (2,94) 23 (62,16) 9(24,32) 2(5,40) 2(5,40) 5(13,51) 2(5,40) 3(8,10)
AI 180 (14,34) 107 (59,44) 60 (33,33) 1(0,55) 5(2,77) 30 (16,66) 14 (7,77) 16 (8,88)
AE 47(3,74 20 (42,55) 24 (5,10) 0 2(4,25) 1(2,12) 1(2,12) 0
DP CV no 89 (7,09) 62 (69,67) 27 (30,33) 0 0 0 0 0
DP no CV 819 (62,25) 486 (59,34) 332 (40,53) 0 2(0,24) 0 0 0
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diagnóstico final de angina inestable, no presenta-
ron eventos fatales durante su seguimiento ambu-
latorio .

La angina estable representó el 3,7% de la con-
sulta (47 pacientes); el 42% evolucionó en forma
asintomática, con una RD del 51% y una mortali-
dad del 4,2% (2 pacientes) . Un paciente fue someti-
do a CRM (tratamiento programado previo a la
consulta) .

El dolor cardiovascular no coronario se observó
en 89 casos (7%), con una RD del 30%, sin regis-
trarse eventos mayores a lo largo del seguimiento .

El 65% de los pacientes tuvo como diagnóstico
final dolor precordial no cardiovascular (819 pa-
cientes) y presentaron una RD del 40%, sin procedi-
mientos de revascularización, ni reinternación . La
mortalidad fue del 0,24% (por causas no cardíacas) .

DISCUSION
Si bien no existen experiencias internacionales

previas, el Estudio GUARDIA es el primer releva-
miento multicéntrico argentino que analizó más de
1.000 pacientes que consultaron espontáneamente
a la guardia por dolor precordial .

En la población estudiada, cuando un individuo
concurrió a la guardia por precordialgia, tuvo una
probabilidad del 24% de padecer un síndrome is-
quémico agudo .

La mortalidad total de la población fue del
2,18%, siendo mayor en aquellos pacientes con
diagnóstico de IAM. Sobre un total de 27 pacientes
fallecidos, 16 tuvieron diagnóstico de IAM Q y 2
de IAM no Q, representando cerca del 70% de las
muertes .

Una publicación reciente del Multicenter Chest
Pain Study analizó dos series de 10 .682 pacientes
registrados entre 1984 y 1986 y 4.676 pacientes en-
tre 1990 y 1991, en las que se observó una preva-
lencia de SIA del 31% y 28% respectivamente . (27)
Dicha prevalencia, si bien es levemente mayor a la
del presente estudio, coincide con nuestra observa-
ción de que alrededor de uno de cada cuatro pa-
cientes que consultan en guardia por dolor precor-
dial presentan un SIA .

La incidencia de IAM coincide con la observada
en el Multicenter Chest Pain Study y la mortalidad a
30 días (15%), si bien elevada, es cercana a la obser-
vada previamente en nuestro país. El estudio
CONAREC II, que incluyó todos los IAM interna-
dos, sin límite de edad y con seguimiento hospitala-
rio, mostró una mortalidad del 12,6% . (28) En series
internacionales, con población no seleccionada de
IAM, se observaron valores que oscilan entre una
mortalidad intrahospitalaria de un 8,8% para el IAM
"Q" y 4,8% en el "no Q" hasta un 19% . (29, 30)

La mortalidad elevada observada en el primer

mes posIAM en nuestra serie es preocupante ; sin
embargo el análisis de este problema excede el
propósito y las posibilidades del presente trabajo .

El diagnóstico de angina inestable en nuestro
estudio fue muy amplio, basado en el criterio clíni-
co, lo que determinó una población de mediano
riesgo, difícil de comparar con otras series dado
que pueden no compartir los mismos criterios de
inclusión. En principio fueron considerados todos
los pacientes que tuvieron diagnóstico de angina
inestable. Este criterio excluiría la posibilidad de
comparar la población con trabajos que requieren
alteraciones en el ECG, grupos etarios específicos o
antecedentes coronarios definidos . Los releva-
mientos generales podrían presentar una pobla-
ción semejante; sin embargo, en la presente inves-
tigación fueron incluidos pacientes con diagnósti-
co de angina inestable que según el médico de
guardia no requirieron internación, lo cual podría
configurar un grupo de bajo riesgo . Esta razón po-
dría explicar la menor mortalidad e incidencia de
eventos observada a 30 días, comparada con series
realizadas en nuestro país sobre pacientes interna-
dos con diagnóstico de angina inestable . (31)

Es de destacar que en los cuadros no definidos
como SIA (angina estable, dolor cardiovascular no
coronario y dolor no cardíaco), la incidencia de
eventos fue muy baja, lo cual la caracteriza como
una población de bajo riesgo . La incidencia alta de
recurrencia de dolor en los pacientes que no tuvie-
ron un SIA no significó un aumento en el riesgo
clínico.

CONCLUSION
La prevalencia de síndrome isquémico agudo

observado en la población estudiada coincide con la
observada en series internacionales . Nuestra pobla-
ción se compuso de tres cuartas partes de pacientes
de bajo riesgo, con una mortalidad menor al 0,4%, y
un tercio que presentó SIA, donde se concentró la
mayoría de los eventos (7,6% de mortalidad) . Los
pacientes con diagnóstico final de IAM representa-
ron menos del 10% de la población estudiada y son
responsables de gran parte de las muertes .

Limitaciones del estudio
Dado que no se requirió el dosaje rutinario de

enzimas en la visita de 48 horas en pacientes am-
bulatorios, en el estudio no se diagnosticó IAM
"no Q" en este grupo . Por lo tanto el estudio no
habría tenido la sensibilidad suficiente para
detectarlos. La necesidad de un seguimiento com-
pleto de los pacientes determinó que la mayor par-
te de los centros participantes contaran con resi-
dencia de cardiología y tuvieran experiencia en
otros estudios clínicos, por lo cual puede conside-
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rarse que existió un sesgo en la forma de evalua-
ción y tratamiento de los pacientes .

SUMMARY

CLINICAL EVENTS IN EMERGENCY ROOM
PATIENTS' WITH CHEST PAIN

Background
Prognosis must be evaluated in emergency room
patients with acute chest pain in order to improve
cost effective equation of admitting low risk pa-
tients and discharging home high risk patients .
Material and method
We studied the 30 days events 1280 patients with
chest pain in the emergency room, according to fi-
nal diagnosis .
Results
30% of the patients were admitted . Acute ischemic
syndromes (acute myocardial infarction and un-
stable angina) were seen in 24% . Mortality was
2.18%, 90% from cardiac causes. Acute myocardial
infarction mortality resulted 15% (19.3% Q, 5 .4%
non Q), 2.8% in unstable angina, 4 .25% in stable
angina and 0 .24% in not cardiovascular chest pain .
13.25% of Q acute myocardial infarction, 24 .3% non
Q, 33.3% unstable angina, 5% stable angina and
30.3% cardiovascular not coronary chest pain had
recurrence of symptoms . Reacute myocardial inf-
arction was seen in 4.8% of Q and 5A% non Q acute
myocardial infarction. Only one patient with un-
stable angina developed acute myocardial infarc-
tion (0.5%) . Revascularization procedures were
performed in 19.3% Q and 13.5% non Q acute myo-
cardial infarction, 16.6% unstable angina and 2 .1%
stable angina. No acute myocardial infarction ap-
peared nor revascularization procedures were per-
formed in not coronary chest pain or not cardio-
vascular chest pain patients .
Conclusions
Most of deaths were of cardiac origin . Acute myo-
cardial infarctions rate was low but was respon-
sible of 70% of deaths . Patients without acute is-
chemic syndroms were a good prognosis group .

Key words Myocardial infarction - Unstable angina -
Diagnosis - Prognosis
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Hospital Eva Perón (ex Castex) (San Martín, Provincia de Buenos
Aires) : Silvia Listorti, Silvia Conde, Alejandro Scicolone, Luis
Aversente, Carlos Palombo, Alfredo Sinisi, Alberto Lapuente.
Hospital Ramos Mejía : Adriana Jaimsky, Eduardo Todisco, Ma-

nuel Lago, Gemma Abbondandolo, Oscar Ianovsky, Moisés
Apfelbaum, Rita Tepper, Jorge Croxato, Rosemary Tapia, Mario
Principato, Marcelo Mulé .
Hospital Evita (ex Aráoz Alfaro) (Lanús, Provincia de Buenos Aires):
Silvia Caramés, Susana Fernández, Guillermo Cubelli, Manuel
Fernández, Víctor Satler, Renato Gagnier, Lilian Cornejo .
Hospital Nacional Prof. A . Posadas (Haedo, Provincia de Buenos Ai-
res) : Miguel Villegas, Sandra Saavedra, Aristóbulo Balestrini,
Hugo Cáceres, José Gauna, María Elisa Alvarez, Gustavo Rome-
ra, Flavio Campanella, José Marcarián, Alejandro Menzio, An-
gel Vélez, Rodolfo Villa, Daniel Gasave, Patricio Serrano, Marcelo
Lavorato, Jorge Butrón Flores, Luis Benedito, Dennis Torrico,
Julio Nápoli, Guillermo Scasso .
Hospital Alemán : Guillermo Migliano, Miguel Passauer Laura
Schoenfeld, Felipe Deketele, Marcela Cabo Fustaret, Alejandro
García Aguirre, José Gant López, Claudio Higa, Ingrid Brunke,
Norberto Penter, Ernesto Prieto, Cristina Freuler, Alejandra
Govoretzky, Mónica Bucivitz, Antonio Di Pasquo, Silvia Reyero,
Roberto Schifelbein, Cecilia Asnal .
Hospital Italiano de Buenos Aires : Federico Achilli, Carlos Boissonet,
María Cecilia Bahit, Fernán González Bernaldo, Jorge Farías,
Alberto Sadler (en representación de la Residencia de Clínica
Médica), Federico Augustovsky (en representación de la Resi-
dencia de Medicina Familiar), Claudia Pebe (en representación
de la Residencia de Cardiología), Hugo Peralta, Jorge Arbelbide,
Eduardo Stonski, Sergio Specterman, Estebán Langlois, José
Quintana, Mariela Glerean, Federico Vasvari, Diego Cheja, Da-
niel Luna, Víctor Herrera, Fernando Rubinstein, Carolina Ponce
de León, Pablo Gornitz, Mauricio Cohen .
Hospital Británico: Horacio Abaca, Osvaldo Manuale, Marisa Rey,
Marcelo Pérez, Gustavo Leiva, Pablo Courtade Iriarte (en repre-
sentación de los Médicos Residentes de Guardia), Juan
Humpreys .
Sanatorio IMOS : Jorge Lichitiello, Edalia Abad Monetti, Joon-Ho
Bang .
Clínica Constituyentes (Morón, Provincia de Buenos Aires) : Daniel
Nul, Carlos Díaz, Carlos Popovsky.
Instituto de Cardiología J . F. Cabral (Provincia de Corrientes) : Eduar-
do Perna, Stella Maris Macfn, Reynaldo Baracco .
Sanatorio 9 de julio (Provincia de Tucumán) : Héctor Lucciardi, So-
fía Berman.
Sanatorio San Lucas (San Isidro, Provincia de Buenos Aires) : Daniel
Szajowicz .
Centro Médico San Luis : Eduardo Romero, Javier Guetta, Oscar
Carlevaro, Luis Gaviria, Jorge Scaglione, José Soler, José Alborez,
Sergio Centeno, Rubén Kevorkian.
Clínica Modelo de Morón (Morón, Provincia de Buenos Aires) : Johny
Rossendy, Ricardo Pérez de la Hoz, José Martínez Martínez .

Secretarias
Marcela Bollini, Analía Cerrudo .
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