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RESUMEN

Objetivo
Analizar los resultados y el costo del manejo en una Unidad de Dolor Toracico de pacientes con
dolor precordial dudoso sin cambios isquemicos en el ECG .
Metodo
Se estudiaron 216 pacientes con angina probable o probablemente no angina y electrocardio-
grama sin cambios isquemicos mediante un protocolo que inclufa observacibn clfnica, ECG y
dosaje de CPK seriados, y prueba evocadora de isquemia si no existfa evidencia de isquemia
luego de 4 a 24 horas . El seguimiento fue a 90 dias para el registro de eventos isquemicos . Los
costos directos de la internaci6n en la Unidad de Dolor Toracico se compararon con una pobla-
cion control historica similar internada en nuestra Unidad Coronaria durante 1994 .
Resultados
La mediana de estadia en la Unidad de Dolor Toracico fue de 18 horas (rango intercuartilo 13-
23,5 horas), con un costo medio de $ 263, y la del control hist6rico fue de 96 horas (49,5-133,75),
con un costo medio de $ 769 (p < 0,001) . Durante la estadia en la Unidad de Dolor Toracico se
diagnostic6 sfndrome isquemico agudo en 39 pacientes (18,1%) y este grupo present6 a los 90
dias 8 eventos (20,5%) en comparaci6n con el 0,6% de eventos en los 177 pacientes en los que la
Unidad de Dolor Toracico descart6 sfndrome isquemico agudo (p < 0,001) . La sensibilidad y la
especificidad diagnosticas de la Unidad de Dolor Toracico fue del 97,2% y el 97,8% .

Conclusiones
En estos pacientes, la Unidad de Dolor Toracico simplifica el manejo, identifica a un grupo de
pacientes de muy bajo riesgo de eventos y reduce los costos en comparaci6n con la Unidad
Coronaria. REV ARGENT CARDIOL 1999, 67: 285-297 .

Palabras clave Dolor toracico - Unidad de Dolor Toracico - Pron6stico - EstratificaciGn de riesgo

INTRODUCCION
El dolor toracico es un sfntoma muy frecuente,

que constituye la principal causa de consulta car-
diologica en el departamento de emergencias . La
mayorfa de los pacientes que se presentan con dolor
toracico agudo no tienen patologfa importante y no
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requieren admisi6n hospitalaria, mientras que solo
el 30% de ellos esta cursando un sfndrome isquemi-
co agudo (SIA) . (1, 2)

Existe sobrada evidencia de las dificultades para el
diagnostico y el manejo de estos pacientes, en especial
cuando el electrocardiograma de presentacion no es
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diagnostico, como ocurre con frecuencia. (1, 3-5) En
un 40% de los pacientes que consultan en . guardia por
dolor precordial no es posible efectuar un diagnostico
de presencia o ausencia de SIA con los datos clinicos y
electrocardiograficos disponibles en ese momento . (1)
Incluso medicos experimentados no son capaces de
realizar este diagnostico con precision . (6-8)

Estas dificultades generan errores diagnosticos de
consecuencias importantes : los pacientes con dolor
precordial y electrocardiograma no diagnostico da-
dos de alta en los que posteriormente se diagnostic6
IAM (4% a 6% del total de pacientes con LAM en
distintos estudios) (1, 9-12) sufrieron un alto porcen-
taje de eventos serios a corto tiempo, mientras que
los pacientes con IAM de caracteristicas clinicas si-
milares que fueron internados tuvieron un curso
hospitalario de bajo riesgo, lo cual sugiere que la no
internacion de estos pacientes aumenta su morbi-
mortalidad . (13,14)

En este contexto, los medicos intensificaron sus
esfuerzos para evitar dar de alta inapropiadamente
desde la guardia a pacientes con sindromes isque-
micos agudos en curso . Como resultado, el 94% a
96% de los pacientes con diagnostico de infarto agu-
do de miocardio son admitidos en la Unidad Coro-
naria, asi como el 90% de las anginas inestables, pero
solo el 30% de los pacientes ingresados en la Uni-
dad Coronaria finalmente tienen un infarto agudo
de miocardio . (1, 3, 15) Esto lleva a un use inapro-
piado de los recursos de internacion, dado que gran
parte de las camas de la Unidad Coronaria pasan a
ser ocupadas por pacientes de bajo riesgo, muchos
de ellos sin enfermedad .

En respuesta a esta situacion surgieron como al-
ternativa protocolos de estratificacion rapida con el
objeto de ofrecer a los pacientes con dolor toracico y
dificultad diagnpstica un enfoque diagnostico seguro
con estadias mas cortas y costos menores .

Estos protocolos recibieron diversos nombres, de
los cuales el mas conocido es el de Unidad de Dolor
Toracico. (11, 16-26)

El objetivo de este estudio es determinar los resul-
tados y los costos del manejo de pacientes con dolor
toracico de etiologia dudosa y electrocardiograma no
isquemico a traves de una sistematica diagnostica
protocolizada en una Unidad de Dolor Toracico .

METODO

Poblacion
Durante un periodo de 23 meses fueron enrola-

dos prospectivamente 216 pacientes consecutivos
que consultaron en la guardia de nuestro hospital
por dolor toracico catalogado como angina proba-
ble o probablemente no angina de acuerdo con la
clasificacion del estudio CASS, (27) con electrocar-
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diograma de ingreso sin alteraciones isquemicas de
la repolarizacion .

Criterios de inclusion
-Pacientes mayores de 21 anos, de ambos sexos .
-Dolor precordial de reposo con al menos un

episodio en las t ltimas 24 horas, catalogado por el
investigador como angina probable o probablemen-
te no angina de acuerdo con la clasificacion de dolor
toracico del estudio CASS (Tabla 1) .

-Sin cambios electrocardiograficos compatibles
con isquemia .

Criterios de exclusion
-Angina definida .
-Dolor definitivamente no coronario .
-Alteraciones electrocardiograficas no conocidas

como preexistentes compatibles con isquemia o in-
farto en curso :

a) Supradesnivel del segmento ST mayor de 0,1
mV en dos o mas derivaciones contiguas .

b) Infradesnivel del segmento ST mayor de 0,1
mV en dos o mas derivaciones contiguas .

c) Onda T negativa mayor de 0,1 mV en dos o
mas derivaciones contiguas .

-Sospecha de diseccion aortica, tromboembolia
pulmonar aguda, neumonia o neumotorax .

-Signos de insuficiencia cardiaca de reposo o hi-
poperfusion periferica en el examen fisico de ingreso .

-Taquiarritmia supraventricular con frecuencia
cardiaca de ingreso mayor o igual a 130 latidos por
minuto .

-Taquiarritmia supraventricular aguda .
-Taquicardia ventricular .
-Frecuencia cardiaca de ingreso menor o igual a

40 latidos por minuto .
-Sincope inmediatamente antes o despues del

episodic, de dolor precordial .
-Anemia severa (hematocrito menor de 30%) .
-Otras enfermedades cardiovasculares significa-

tivas: valvulopatfas, miocardiopatias, pericardiopa-
tias, aortopatfas, etcetera.

Tabla 1
Categorizacion del dolor toracico segfin el estudio CASS

Angina definida: malestar retroesternal que es precipitado por
el esfuerzo y aliviado por el reposo o por nitritos sublinguales
en menos de 10 minutos.
Angina probable: dolor con la mayorfa de las caracteristicas de
angina definida pero atipico en algunos aspectos .
Probablemente no angina : un patron en general atipico de do-
lor toracico que no cumple la descripcion de angina definida .
Definitivamente no angina: dolor toracico no relacionado con
la actividad, que no se alivia con nitritos sublinguales o reposo y
aparentemente no cardfaco en su origen .
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el paciente estuviera recibiendo alguna de estas dro-
gas previamente a su ingreso en el estudio . No for-
maba parte del protocolo de manejo de la Unidad
de Dolor Toracico la colocacion de una via periferi-
ca ni la infusion de medicacion endovenosa .

Quedo a criterio del medico tratante la realiza-
cion de un ecocardiograma bidimensional . .Duran-
te su estadia en la Unidad de Dolor Toracico no se
efectuo a los pacientes estudios cardiologicos dis-
tintos de los que formaban parte del protocolo, con
la exclusion del ecocardiograma . Sin embargo, el
medico tratante tenia la libertad de indicar estu-
dios no cardiologicos silo consideraba necesario
para la deteccion de una causa extracardfaca del
dolor.

Prueba evocadora de isquemia
1. Prueba ergometrica graduada : las ergometrfas

se efectuaron en un equipo Marquette Advance
MAX-1 Exercise Testing System - Series 2000 Tread-
mill, con registro de ECG de 12 derivaciones . Las
pruebas fueron limitadas por sintomas, de acuerdo
con el protocolo de Bruce original o modificado.

2. Ecocardiograma de estres con dobutamina : se
realizo con un equipo Toshiba 870 con transductor
de 2,5 MHz y las imagenes fueron digitalizadas con
el equipo y el software tecnico TomTec Imaging
System version 5 .14. Se grabaron imagenes basales
en las vistas paraesternal (eje largo y eje corto) y
apical (4 camaras y 2 camaras) . Se infundio dobuta-
mina en dosis crecientes cada 5 minutos de 10 a 40
microgramos/kg/minuto, registrandose las image-
nes en el pico de cada dosis . Se utilizo el modelo de
segmentacion para la valoracion de la motilidad
parietal establecido por la Sociedad Americana de
Ecocardiografia, (28) que subdivide el ventriculo iz-
quierdo en 16 segmentos, estableciendose para cada
uno de ellos un puntaje semicuantitativo de motili-
dad parietal regional de acuerdo con el siguiente
esquema: a) normal, b) hipocinesia, c) acinesia y d)
discinesia. Los estudios fueron grabados en 4 venta-
nas ultrasonicas, eje largo paraesternal izquierdo, eje
corto paraesternal izquierdo, vista apical de 4 cama-
ras y vista apical de 2 camaras .

3. Perfusion miocardica: los estudios de perfu-
sion miocardica se efectuaron acorde con las normas
del Committee on Nuclear Imaging - ACC - AHA
Task Force on Assessment of Cardiovascular Proce-
dures. (29)

Criterios diagnosticos
1. Infarto agudo de miocardio : desarrollo de nue-

vas ondas Q patologicas (duracion mayor de 40 mi-
lisegundos) en dos o mas derivaciones contiguas y/
o elevacion a mas del doble de lo normal de la CPK
total, con descenso posterior con curva tipica .

2. Angina inestable : alguno de los siguientes cri-
terion :

-Recurrencia del dolor, acompanado de modifi-
caciones indicadoras de isquemia en el examen fisi-
co (ritmo de tres tiempos, hipotension arterial, ester-
tores crepitantes y/o soplo de insuficiencia mitral)
y/o cambios isquemicos en el electrocardiograma en
dos o mas derivaciones contiguas (supradesnivel o
infradesnivel del segmento ST mayor de 0,1 mV,
negativizacion o seudonormalizacion de ondas T) .

--Cambios electrocardiograficos silentes en dos
o mas derivaciones contiguas : supradesnivel o in-
fradesnivel del segmento ST mayor de 0,1 mV,
negativizacion o seudonormalizacion de ondas T

-Prueba ergometrica positiva: infradesnivel del
segmento ST horizontal o descendente mayor de 0,1
mV medido a 80 milisegundos del punto J, con do-
lor asociado o sin el. No se considero positiva una
prueba ergometrica con dolor presuntamente isque-
mico durante la prueba, pero sin infradesnivel del
segmento ST.

-Ecocardiograma de estres con dobutamina po-
sitivo: desarrollo durante la infusion de dobutami-
na de uno o mas nuevos trastornos regionales de la
motilidad parietal de acuerdo con el modelo de seg-
mentacion establecido por la Sociedad Americana
de Ecocardiografia . (28)

-Perfusion miocardica positiva: desarrollo de
uno o mas nuevos segmentos hipoperfundidos du-
rante el apremio isquemico .

3. No sindrome isquemico agudo : se establecio
un diagnostico de no sindrome isquemico agudo en
dos situaciones:

-Confirmacion diagnostica a criterio del medi-
co tratante de una patologia no coronaria como cau-
sa del dolor.

--Cuando el paciente completo el protocolo diag-
nostico, incluida alguna de las pruebas funcionales,
sin que se obtuviera evidencia objetiva de necrosis o
isquemia segun los criterion estipulados .

Estos dos grupos de pacientes se consideraron en
conjunto como "no sindrome isquemico agudo" a
los fines del analisis de los puntos finales, asi como
los pacientes con diagnostico de infarto agudo de
miocardio y angina inestable se agruparon bajo la
denominacion de "sindrome isquemico agudo" .

Manejo del paciente luego del diagnostico inicial
Una vez efectuado el diagnostico inicial, el pa-

ciente salia del ambito de la Unidad de Dolor Tora-
cico y su manejo posterior dependia de ese diagnos-
tico (Grafico 1) .

-Los pacientes con diagnostico de infarto agu-
do de miocardio fueron trasladados a Unidad Coro-
naria para su manejo .

-En el caso de los pacientes con diagnostico ini-
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-Comorbilidades que modifiquen el pronostico
a corto tiempo.

No se excluyeron los pacientes con antecedentes
coronarios ni con dolor prolongado.

Diseno del estudio
Los datos de la historia clinica completa, el exa-

men fisico y ei electrocardiograma fueron registra-
dos por los investigadores en todos los pacientes en
el momento de la admision .

Los pacientes que cumplian los criterios de in-
clusion y sin criterios de exclusion fueron ingresa-
dos en la Unidad de Dolor Toracico de :nuestro hos-
pital, donde fueron sometidos a un protocolo de
estudio estandarizado con el fin de diagnosticar en
ellos la presencia o la ausencia de sindrome isque-
mico agudo (infarto agudo de miocardio o angina
inestable) .

Estructura de la Unidad de Dolor Toracico
La Unidad de Dolor Toracico de nuestro hospital

funciona en un sector adyacente a la Unidad Corona-
ria y esta disenada como un sector de baja compleji-
dad para el manejo rapido de pacientes de bajo riesgo .

Sus caracteristicas principales son las siguientes :
-Cama sin monitoreo.
-Relacion enfermera/paciente de 1 a 5 .
-Un medico a cargo del sistema .
-Elementos para reanimacion cardiopulmonar .
-Sin disponibilidad de monitoreo hemodinami-

co o infusion de drogas vasoactivas .

Protocolo de manejo de pacientes ingresados en
la Unidad de Dolor Toracico

Los pacientes ingresados en la Unidad de Dolor

Observaci6n clinica .
ECG: inicial / en episodios de dolor/ control
CPK total: inicial- 3 horas - 6 horas

Diagnostico de SIA +

Unidad
Coronaria
A

Prueba de
alto riesgo

I Prueba evocadora

Diagnostico de SIA +

Prueba de
bajo riesgo

Alta con
tratamiento

6-12 horas

Diagnostico de SIA -

Alta sin
tratam iento

Diagnostico
alternativo
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Toracico fueron estudiados de acuerdo con el si-
guiente algoritmo (Grafico 1) :

-Observacion clinica de 6 a 12 horas para detec-
cion de recurrencia de dolor, signos de compromiso
hemodinamico u otros datos clinicos de relevancia .

-ECG de 12 derivaciones al ingreso en el estu-
dio, durante el episodio de dolor en el caso de que
el paciente presentara dolor posteriormente a su in-
greso, y al final del periodo de observacion, previo a
la prueba funcional evocadora de isquemia.

-Radiografia del torax .
-Dosaje de CPK total al ingreso en el estudio y a

las 3 y 6 horas .
En el grupo de pacientes cuyas pruebas fueron

negativas durante este periodo de observacion se
realizo una prueba ergometrica graduada por pro-
tocolo de Bruce original o modificado . En caso de
imposibilidad motora del paciente para realizar la
prueba ergometrica o un electrocardiograma con
marcapasos, bloqueo de rama izquierda o infrades-
nivel del segmento ST en el trazado basal, se efectuo
como estudio alternativo un ecocardiograma de es-
tres con infusion de dobutamina o un estudio de
perfusion miocardica, de acuerdo con la disponibi-
lidad y el criterio del medico tratante .

Los registros electrocardiograficos y las pruebas
evocadoras de isquemia fueron revisados en forma
independiente por dos investigadores experimenta-
dos, los cuales examinaron los registros en ausencia
de conocimiento de la informacion clinica de los
pacientes.

Los pacientes fueron tratados con aspirina, 200
mg, a menos que existiera contraindicacion . No re-
cibieron tratamiento con nitritos, como tampoco con
betabloqueantes o bloqueantes calcicos, salvo que

Grifico 1 . Diseno del diagrama de flujo .
SIA: Sfndrome isquemico agudo .
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cial de angina inestable establecido por recurrencia
del dolor con alteraciones isquemicas del examen fi-
sico o el electrocardiograma, por alteraciones silentes
del electrocardiograma o por prueba evocadora de
isquemia positiva considerada de alto riesgo segun
criterios convencionales fueron trasladados a la Uni-
dad Coronaria para continuar su evolucion. Por el
contrario, aquellos pacientes en los que se establecio
un diagnostico de angina inestable sobre la base de
la presencia de un resultado positivo no de alto ries-
go en una prueba evocadora de isquemia fueron da-
dos de alta con tratamiento antiisquemico .

-El grupo rotulado como no sindrome isquemi-
co agudo fue dado de alta sin tratamiento antiisque-
mico, salvo en los casos de diagnostico alternativo o
intercurrencias que requirieran tratamiento especf-
fico, en cuyo caso se transfirieron al sector del hos-
pital correspondiente a la patologfa .

El manejo posterior quedo a cargo del medico de
cabecera del paciente y no fue protocolizado por la
Unidad de Dolor Toracico .

Seguimiento
Se efectuo seguimiento personal y con electrocar-

diograma a las 72 horas y seguimiento telefonico a
30 y 90 dias a todos los pacientes.

Se documento la ocurrencia de eventos constitu-
yentes del punto final primario combinado : muerte,
infarto agudo de miocardio, revascularizacion y an-
gina inestable que requiriera internacion .

Se registraron los cambios del diagnostico inicial,
basados sobre la recurrencia del dolor o de nuevos
eventos, en estudios posteriores que se hubieran
efectuado y en la opinion del medico de cabecera
del paciente . Sobre la base de estos elementos se es-
tablecio un diagnostico final de presencia o ausen-
cia de sindrome isquemico agudo, contra el cual se
evaluo el diagnostico inicial efectuado por la Uni-
dad de Dolor Toracico .

Definicion de eventos
Los eventos que compusieron el punto final pri-

mario se definieron de la siguiente manera :
-Mortalidad total : se registraron las muertes de

todas las causas .
-Infarto agudo de miocardio : presencia de un

episodio de dolor isquemico recurrente de duracion
mayor o igual a 20 minutos, con cambios ECG y ele-
vacion de la CPK total por encima del doble del 11-
mite superior de la normalidad y de la CPK MB por
encima de 6 UI/L, con curva tfpica .

-Reinternacion por angina inestable : interna-
cion por dolor toracico durante la cual se cumplie-
ran los criterios ya citados para diagnostico inicial
de angina inestable .

-Revascularizacion coronaria : de cualquier tipo.
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Incluyo angioplastia coronaria y cirugfa de revascu-
larizacion miocardica, ya fueran programadas, de
urgencia o de emergencia .

Definicion de los puntos finales
Los puntos finales fueron :

1. Puntos finales primarios :
-Sensibilidad, especificidad, valor predictivo

positivo y error predictivo comparativos de la Uni-
dad de Dolor Toracico para la prediccion de eventos
totales a 90 dias .

-Seguridad del no monitoreo y de la prueba de
ejercicio precoz.
2. Puntos finales secundarios :

-Sensibilidad, especificidad y valores predicti-
vos positivo y negativo de la Unidad de Dolor Tora-
cico para el diagnostico de presencia o ausencia de
sfndrome isquemico agudo, tomando como criterio
de verdad el diagnostico final a los 90 dias .

-Comparacion de la duracion y el costo de la
internacion en la Unidad de Dolor Toracico con res-
pecto a la internacion en la Unidad Coronaria en el
control historico .

Analisis de costos
Se registraron los costos de internacion de los

pacientes en la Unidad de Dolor Toracico y de un
control historico constituido por pacientes ingresa-
dos en la Unidad Coronaria durante el ano 1994 que,
de acuerdo con el registro de la historia clinica, cum-
plfan con los criterion de inclusion y exclusion en la
Unidad de Dolor Toracico .

Se compararon entre ambos grupos de pacientes
los costos totales y los parciales de internacion, la-
boratorio, medicacion y estudios complementarios.

Se computaron los costos directos de los recursos
efectivamente utilizados, a valores del Nomencla-
dor Nacional .

No se analizaron los gastos incurridos en el ma-
nejo del paciente posteriormente al alta de la Uni-
dad de Dolor Toracico .

Analisis de los resultados
Las variables discretas se expresan como porcen-

tajes. Las variables continuas se describen como me-
dia ± desvio estandar para las variables de distribu-
cion gaussiana y como mediana con rango
intercuartilo 25-75 para las variables de distribucion
no gaussiana, excepto especificacion expresa .

La comparacion estadfstica de las caracterfsticas
basales y de los eventos clfnicos se realizo utilizan-
do la prueba de chi cuadrado con correccion de Ya-
tes o la prueba exacta de Fisher para las variables
dicotomicas ; y test de t de Student para datos no apa-
reados o Wilcoxon rank sum' test para las variables
continuas .
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Variable

Tabla 2
Caracteristicas basales de la poblaci6n en estudio

n
Edad (media ± DS)
Sexo masculino (%)
Hipertensi6n arterial (%)

* Se expresa como mediana y rango intercuartilo .

Todas las comparaciones estadfsticas fueron a dos
colas, y valores de p menores de 0,05 se considera-
ron estadfsticamente significativos .

El analisis estadfstico se realizo con el software
SPSS System 7.5 (Statistical Package for the Social
Sciences, 1997) .

RESULTADOS

Caracterfsticas basales de la poblacion
En la Tabla 2 se detallan las caracterfsticas basa-

les de la poblacion ingresada en la Unidad de Dolor
Toracico. La edad media fue de 54,4 ±'11,7 anos y el
sexo masculino 63,4% .

Presentaban antecedentes de hipertensi6n arterial
el 52,8% de los pacientes, de diabetes el 9,3%, de dis-
lipidemia el 41,7% y de tabaquismo el 49,1%. Tenian
antecedentes de infarto de miocardio y/o angina pre-
via el 12,5% de los pacientes . En el examen electrocar-
diografico de ingreso se evidencio electrocardiogra-
ma normal en 124 pacientes (57,4%), onda Q patologi-
ca en 15 pacientes (6,9%), alteraciones del segmento
ST o de la onda T que no llegara a cumplir criterios de
exclusion en 56 pacientes (25,9%) y bloqueo de rama
derecha o izquierda en 15 pacientes (6,9%) .

Resultado de la aplicaci6n del algoritmo
En el Grafico 2 se detallan los resultados de la

aplicacion del algoritmo en la poblacion estu-
diada .

Tras el periodo inicial de observaci6n clfnica, elec-
trocardiografica y dosajes de CPK seriados, se efec-
tuo diagnostico de sfndrome isquemico agudo en 14
pacientes (6,5%) . De estos pacientes, en 10 (4,6%) se
diagnostico angina inestable sobre la base de cam-

216
54,4 ± 11,7 anos
137 (63,4)
114 (52,8)

REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA, MAYO-JUNIO 1999, VOL . 67, N° 3

I 216 pacientes

Observacion clinica. ECG . CPK total.

a 1

	

to

1 14 pacientes

V A/
Diagnnstico inicial de
SIA + : 39 pacientes

202 pacien es

Prueba evocadora de
isquemia : 184 pacientes

J1L1l
25 pacientes

)t

159 pacientes

Diagn6stico
altemativo : 18

pacientes

	Y
Diagn6stico inicial de
SIA - : 177 pacientes

Y
Seguimiento a 90 dias :

8 eventos (20,5%)
Seguimiento a 90 dias :

I evento (0,6%)

Grifico 2 . Resultados de la aplicaci6n del algoritmo .

bios electrocardiograficos isquemicos sin elevacion
enzimatica. En los 4 pacientes restantes (1,9%) se
estableci6 un diagn6stico de infarto agudo de mio-
cardio por elevacion de CPK ; uno de estos pacientes
no mostro modificaciones electrocardiograficas y los
otros 3 pacientes negativizaci6n de la onda T Nin-
guno de los pacientes desarrollo onda Q . Ningun
paciente falleci6 ni present6 compromiso hemodi-
namico ni evidencia de arritmia ventricular durante
este perfodo de observacion .

Recibieron un diagnostico de origen no coronario
del dolor 18 pacientes (8,3%) . La patologfa mas pre-
valeciente dentro de este grupo fue la pericarditis,
que se diagnostic6 en seis pacientes sobre los datos

Tabla 3
Resultados de la prueba ergometrica graduada
Demograffa de los pacientes que realizaron una

prueba ergomftrica

Todas las comparaciones entre ambos grupos son estadisticamen-
te no significativas .

Prueba
positiva

Prueba
negativa

n 21 146
Edad (media ± desvfo estandar) 53,4 ± 13,0 53,3 ± 10,5
Sexo masculino (%) 18 (85,7) 97 (66,4)
Infarto previo (%) 2(9,5) 15 (10,3)
Angina previa (%) 2(9,5) 10(6,8)
Diabetes (%) 2(9,5) 12(8,2)
Dislipidemia (%) 6(28,0) 65 (44,5)
Hipertensi6n arterial (%) 11 (52,4) 80 (51,9)
Tabaquismo (%) 10 (47,6) 78 (53,4)

Diabetes (%) 20(9,3)
Dislipidemia (%) 90 (41,7)
Tabaquismo (%) 106 (49,1)
Dos o mds factores de riesgo coronario (%) 104 (48,1)
Tres o mas factores de riesgo coronario (%) 26 (12,0)
Angor previo (%) 14(6,5)
Infarto de miocardio previo (%) 21(9,7)
Angor o infarto de miocardio previo (%) 27 (12,5)
ECG normal (%) 124 (57,4)
ECG con onda Q (%) 15(6,9)
ECG con alteraciones menores del ST-T (%) 56 (25,9)
ECG con bloqueo de rama (%) 15(6,9)
Tiempo entre el dolor y el ingreso (horas)* 5(3-8)
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aportados por el interrogatorio, la aparicion de frote
pericardico y/o derrame pericardico en el ecocardio-
grama. Tambien fueron frecuentes la patologia
gastroesofagica, de la cual hubo 4 casos establecidos
sobre datos clinicos o de endoscopia digestiva alta, 3
de ellos con reflujo gastroesofagico y el restante
gastroduodenitis erosiva, y la patologia psiquiatri-
ca, con diagnostico de crisis de ansiedad aguda en
dos pacientes y de depresion mayor con crisis de his-
teria en un paciente adicional . Otros diagnosticos
menos frecuentes fueron dolor musculoesqueletico
(2 casos), radiculalgia (1 caso), c6lico renal (1 caso) y
sindrome vertiginoso (1 caso) .

De este modo, quedaron sin diagnostico tras la
primera fase de observacion clinica 184 pacientes,
los cuales fueron sometidos a una prueba evocadora
de isquemia .

La ergometria fue la prueba utilizada en 167 pa-
cientes, que constituyen el 90,1% del total de pacien-
tes candidatos a una prueba evocadora de isquemia
en nuestro protocolo. El tiempo transcurrido desde
el inicio del dolor hasta la realizaci6n de la prueba
ergometrica fue de 22,1 horas de mediana, con ran-
go intercuartilo 16-31,5 ; desde el ingreso en el hos-
pital hasta la prueba transcurri6 una mediana de
tiempo de 16,5 horas con rango intercuartilo 11,3-
20,3. La ergometria arrojo un resultado positivo se-
gun el criterio establecido por el protocolo en 21
pacientes (12,6%) . En la Tabla 3 se comparan las ca-
racteristicas basales de los pacientes de acuerdo con
el resultado de la prueba ergometrica, sin que se
hallaran diferencias significativas. Por su parte, la
Tabla 4 demuestra que las pruebas ergometricas
positivas alcanzaron mayor porcentaje de la frecuen-
cia cardiaca maxima y mayor doble producto, sin
que se evidenciaran diferencias en la carga de traba-
jo expresada en METS entre ambos grupos .

Se efectuaron pruebas evocadoras de isquemia de
otro tipo en 17 pacientes, a causa de la imposibili-
dad del paciente de ejercitarse o de alteraciones elec-
trocardiograficas que dificultaban o imposibilitaban
la interpretacion del trazado en la ergometria . En 13
casos se utilize ecocardiograma de estres con dobu-
tamina, que fue positivo para isquemia en uno de

Tabla 4
Resultados de la prueba ergometrica graduada

Prueba positiva Prueba negativa

n

	

21

	

146
Porcentaje de la frecuencia
cardiaca maxima alcanzada* 95(93-99) 85 (75-94)t

Doble producto (x 1 .000)* 28(20-30) 23 (18-25)t
METS*

	

9(6-11)

	

8(6-10)

* Se expresa como mediana y rango intercuartilo. t p < 0,05 .
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ellos, y se realizo perfusion miocardica en 4 pacien-
tes, que arrojo resultado positivo en 3 de ellos .

Ninguno de los pacientes presento complicacio-
nes durante la prueba evocadora de isquemia . Se
realizo ecocardiograma bidimensional en 97 pacien-
tes (44,9%), a criterio del medico tratante . Sus resul-
tados principales se describen en la Tabla 5 : 54
(55,7%) estudios fueron normales, en 14 (14,4%) ca-
sos se detectaron alteraciones de la motilidad parie-
tal regional y/o deterioro de la funci6n sist6lica ven-
tricular izquierda, 4 (4,1%) pacientes mostraron de-
rrame pericardico y en 19 casos se determine la pre-
sencia de hipertrofia ventricular izquierda .

Sobre la base de los resultados de las pruebas fun-
cionales se diagnostico angina inestable en 25 pa-
cientes, que se agregan a los 10 pacientes rotulados
como angina inestable por alteraciones electrocar-
diograficas, con lo cual quedaron con este diagnos-
tico inicial 35 pacientes en total . Los 159 pacientes
con pruebas evocadoras negativas para isquemia
fueron considerados como no sindrome isquemico
agudo y deben sumarse a los 18 pacientes con diag-
nostico de otras patologias no coronarias como cau-
sa del dolor. De este modo quedan conformados dos
grupos de pacientes segun su diagnostico inicial : 39
pacientes con sindrome isquemico agudo, lo cual
incluye 4 pacientes con infarto agudo de miocardio
no Q y 35 pacientes con angina inestable, y 177 pa-
cientes con no sindrome isquemico agudo, forma-
dos por 18 pacientes con diagnosticos alternativos
no coronarios y 159 pacientes con resultado negati-
vo tras la finalizaci6n del algoritmo diagnostico .

Seguimiento a 90 dias
En el seguimiento a 90 dias se detecto en el grupo

total de pacientes la ocurrencia de 9 eventos acumula-
dos (4,2%) : un paciente sufrio infarto agudo de mio-
cardio no Q cuatro pacientes fueron revascularizados
por medio de angioplastia coronaria y dos por cirugia
de revascularizaci6n miocardica, y hubo dos casos de
angina inestable que requirieron internaci6n, ademas
de los pacientes que fueron revascularizados .

En 5 pacientes, el diagnostico inicial fue modifi-
cado durante el seguimiento a 90 dias . En cuatro de
los pacientes considerados como angina inestable por
la Unidad de Dolor Toracico, este diagnostico se rec-
tifico en el seguimiento, por lo que constituyen diag-

Tabla 5
Resultados del ecocardiograma bidimensional

n 97(44,9%)
Normal 54(55,7%)
Alteraciones de la motilidad parietal 14(14,4%)
Derrame pericardico 4 ( 4,1%)
Hipertrofia ventricular izquierda 19(19,6%)
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5
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nosticos falsos positivos . Uno de estos pacientes ha-
bia presentado cambios electrocardiograficos silentes
del segmento ST durante el perfodo de observacion,
por lo que fue trasladado a la Unidad Coronaria, don-
de se le efectu6 una coronariografia que mostro au-
sencia de lesiones significativas . Los 3 pacientes res-
tantes con diagn6stico falso positivo habia presenta-
do pruebas ergometricas positivas por infradesnivel
del segmento ST sin dolor, y durante el seguimiento
se les efectuaron estudios adicionales de ecocardio-
grama de estres con dobutamina o perfusion mio-
cardica que arrojaron resultados negativos .

En un paciente que habia finalizado el algoritmo
sin presentar evidencia objetiva de isquemia y que

P < 0,001

20,5

Sensibilidad 97,2%
Especificidad 97,8%
Valor predictivo positivo 89,7%
Error predictivo

	

0,6%

en consecuencia quedo categorizado inicialmente
como no sfndrome isquemico agudo, se hizo diag-
nostico posterior de angina inestable y por ende se
consider6 un diagn6stico falso negativo . Este pacien-
te presento en el seguimiento recurrencia del dolor,
por to que se efectu6 una coronariografia que de-
mostr6 lesiones significativas que llevaron a la rea-
lizacion de una angioplastia coronaria .

Relaci6n del diagn6stico de la Unidad de Dolor
Toricico con la ocurrencia de eventos a los 90
dfas y con el diagn6stico final

La asociaci6n del diagnostico de Unidad de Do-
lor Toracico con la incidencia acumulativa de eventos
a los 90 dfas, que constituy6 uno de los puntos finales
primarios, se detalla en la Tabla 6 . En los 39 pacientes
con diagnostico inicial de sindrome isquemico agudo
ocurrieron 8 eventos (20,5%), que incluyen un infarto
agudo de miocardio, 5 pacientes con procedimientos
de revascularizacion coronaria y 2 reinternaciones por
angina inestable . Por el contrario, se produjo un solo
evento isquemico (0,6%) en los 177pacientes con diag-
nostico de no sindrome isquemico agudo, que se trat6
de un procedimiento de revascularizacion por angio-
plastia . Esta diferencia es altamente significativa esta-
disticamente (p < 0,001) y se ilustra en el Grafico 3 .

D Sindrome isquemico agudo
No sfndrome isquemico agudo Sensibilidad 83,3%

Especificidad 90,1%
Gr4fico 3. Incidencia porcentual de eventos a los 90 dias segun Valor predictivo positivo 23,8%
el diagn6stico efectuado por la unidad de dolor tor5cico . Error predictivo 0,7%
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Tabla 6

	

Tabla 7
Punto final primario: sensibilidad, especificidad y valores

	

Sensibilidad, especificidad y valores predictivos del
predictivos del diagn6stico inicial de la Unidad de Dolor

	

diagn6stico inicial de la Unidad de Dolor TorScico contra
Torlcico para eventos a los 90 dfas

	

el diagn6stico final a los 90 dfas

Eventos a los 90 dfas Diagnostico a los 90 dfas
Si

	

No SIA*

	

SIA-

Diagn6stico de Unidad SIA* 8

	

31 39

	

Diagn6stico de Unidad SIA 35

	

4 39
de Dolor Tor3cico SIA- 1

	

176 177

	

de Dolor Toracico SIA 1

	

176 177
9

	

207 36

	

180

Sensibilidad 88,9%
Especificidad 85,4%
Valor predictivo positivo 20,5
Error predictivo 0,6%

Sensibilidad,
del resultado

Tabla 8
especificidad y valores predictivos
de la prueba ergometrica para la

de eventos a los 90 dfasocurrencia

0,6 Eventos a los 90 dias
Si

	

No

I

	

Ergometrfa Positiva 5

	

16 21
Eventos a los 90 dias Negativa 1

	

145 146
6

	

161



En la Tabla 7 se muestra la relaci6n entre el diag-
nostico inicial en la Unidad de Dolor Toracico y el
diagnostico final a los 90 dias . La sensibilidad diag-
n6stica de la Unidad de Dolor Toracico fue del 97,2%,
la especificidad del 97,8%, el valor predictivo positi-
vo del 89,7% y el error predictivo del 0,6% .

Relacion del resultado de la ergometria con la
ocurrencia de eventos a los 90 dfas y con el
diagnostico final

Como puede observarse en la Tabla 8, el resulta-
do de la ergometria se asocio fuertemente con la in-
cidencia acumulativa de eventos a los 90 dfas. En
los 16 pacientes con prueba ergometrica positiva
ocurrieron 5 eventos (23,8%), en comparacion con
un solo evento isquemico (0,7%) producido en los
146 pacientes con resultado negativo de esta prue-
ba, diferencia que es altamente significativa estadfs-
ticamente (p < 0,001) .

La asociacion entre el resultado de la ergometria
y el diagnostico final a los 90 dfas se muestra en la
Tabla 9. Se observo sensibilidad del 94,7%, especifi-
cidad del 98,0%, valor predictivo positivo del 85,7%
y error predictivo del 0,7% .

En los pacientes con prueba ergometrica positiva
se analizaron los resultados de esta prueba en rela-
cion con la ocurrencia de eventos en el seguimiento .
Como puede observarse en la Tabla 10, los pacien-
tes con ergometria positiva que tuvieron eventos en
el seguimiento alcanzaron una frecuencia cardiaca
porcentualmente menor, un doble producto menor
y un infradesnivel maximo del segmento ST mayor
en comparacion con los pacientes con ergometria
positiva que no tuvieron eventos mientras que no
hubo diferencias en la carga alcanzada .

Relacion del resultado del ecocardiograma
bidimensional con la ocurrencia de eventos a los
90 dfas y con el diagnostico final

Se analiz6 retrospectivamente la posible asocia-
cion de la presencia de alteraciones regionales de la

* Se expresa como mediana y rango intercuartilo . t p < 0,05. t p
< 0,01 .

motilidad parietal y/o deterioro de la funcion sist6-
lica del ventrfculo izquierdo con la ocurrencia de
eventos a 90 dfas y el diagnostico final de presencia
o ausencia de sfndrome isquemico agudo .

Considerando el grupo total de pacientes someti-
dos a ecocardiograma, se observo que en 14 pacien-
tes con trastorno regional de la motilidad y/o dete-
rioro de la funcion sistolica ocurrieron 4 eventos
(28,6%), diferencia altamente significativa estadfsti-
camente (p < 0,002) en comparacion con la ocurren-
cia de 2 eventos en los 83 pacientes sin esa altera-

Tabla 11
Sensibilidad, especificidad y valores predictivos del

resultado del ecocardiograma para eventos a los 90 dfas

Grupo total de pacientes con ecocardiograma (n = 97)

Si
No

Even to a los 90 dfas
Sf

	

No

4 10
2 81
6

	

91

Trastornos de motilidad
en el ecocardiograma

Sensibilidad
Especificidad
Valor predictivo positivo
Error predictivo

66,7%
89,0%
28,6%
2,4%

Si
No

Evento a los 90 dfas
Sf

	

No

3 2
2

	

78
5

	

80

Trastornos de motilidad
en el ecocardiograma

Sensibilidad 60,0%
Especificidad 97,5%
Valor predictivo positivo 60,0%
Error predictivo

	

2,5%

14
83

Grupo de pacientes con ecocardiograma sin infarto de miocar-
dio previo (n = 85)

5
80
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Sensibilidad,
resultado de la

Tabla
especificidad y
prueba ergometrica

final a los 90

9
valores predictivos

para el
dfas

del
diagnostico

Tabla 10
Relacion entre las caracteristicas observadas en la prueba

ergometrica graduada y la ocurrencia de eventos en
pacientes con prueba positiva

Diagnostico a los
SIA`

90 dfas
SIA -

Pacientes

	

Pacientes
con eventos

	

sin eventos

Ergometria Positiva 18 3 21 n (%)

	

5 (23,8)

	

16 (76,2)
Negativa 1 145 146 Porcentaje de la frecuencia19 148 cardiaca maxima alcanzada*

	

64,5 (62-67)

	

96 (94-100)t
Sensibilidad 94,7% Doble producto (x 1 .000)*

	

18,7 (14-28)

	

28 (21-31)t
Especificidad 98,0% METS*

	

10 (7-10)

	

9 (5-12)
Valor predictivo positivo 85,7% Infradesnivel del ST maximo*

	

3,5 (3-4,5)

	

2 (2-2,5)tError predictivo 0,7%
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Tabla 12
Sensibilidad, especificidad y valores predictivos del

resultado del ecocardiograma para diagn6stico a los 90 dfas

Grupo total de pacientes con ecocardiograma (n = 97)

Trastornos de motilidad
en el ecocardiograma

Sensibilidad 41,2%
Especificidad 91,3%
Valor predictivo ipositivo 50,0%
Error predictivo

	

12,0%

Grupo de pacientes con ecocardiograma sin infarto de
miocardio previo (n = 85)

Trastornos de motilidad
en el ecocardiograma

Sensibilidad 23,1%
Especificidad 97,2%
Valor predictivo positivo 60,0%
Error predictivo

	

12,5%

Si
No

Si
No

Diagn6stico a los 90 dfas
Sf

	

No

7 7
10 73
17

	

80

Diagn6stico a los 90 dias
Si

	

No

3 2
10 70
13

	

72

ci6n (2,4%) . Esta diferencia estadisticamente signifi-
cativa se mantiene si limitamos el analisis a los pa-
cientes sin infarto de miocardio previo, en cuyo caso
se observ6 la ocurrencia de 3 eventos en los 5 pa-
cientes con trastorno de la motilidad parietal y/o
deterioro de la funci6n sistolica (60%), versus 2 even-
tos en los 80 pacientes restantes (2,5%) (Tabla 11) .
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14
83

5
80

UDT

Tabla 13
Comparaci6n de costos entre la unidad coronaria y

la unidad de dolor toricico

Estadiat

	

18 (13-23,5)

	

96 (49,5-133,7)
Costos directos totales$

	

$ 263 t 168

	

$ 769 ± 674

Costos derivados de pruebas
diagn6sticast

	

$ 105 ± 80

	

$ 254 ± 260
Costo por d(a/cama$

	

$ 131 t 110

	

$ 370 ± 198

* UDT: Unidad de Dolor Toracico .
t Se expresa como mediana y rango intercuartilo .
$ Se expresa como media y desvfo estindar .
Todas las comparaciones entre ambos grupos son estadisticamen-
te significativas con valores de p < 0,0001 .

En relacibn con el valor diagnbstico de la presen-
cia de alteraciones de la motilidad parietal y/o de-
terioro de la funcion sistolica del ventrfculo izquier-
do en el ecocardiograma bidimensional comparada
contra el diagn6stico final, se observo alta especifi-
cidad pero con baja sensibilidad, tanto consideran-
do el grupo total de pacientes a los que se les efec-
tu6 ecocardiograma como el grupo de pacientes sin
infarto de miocardio previo. Estos resultados se de-
tallan en la Tabla 12 .

Analisis de costos
En comparacion con el control histbrico de Uni-

dad Coronaria, los pacientes en la Unidad de Dolor
Toracico estuvieron internados significativamente
menos tempo y tuvieron menos costos directos de
internacibn, considerando tanto costos totales como

UCO p

UDT Unidad de Dolor Toracico. UCO: Unidad Coronaria
Grifico 4. Costos hospitalarios .

UDT*

	

Unidad coronaria

Estadia (mediana)
Rango intercuartilo
Costos directos totales
Costo por pruebas

18 horas
13-23,5
$263
$105

96 horas
49,5-133,7
$769
$254

< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001

900 120
769800 100 96

700
600 80
500 O UDT
400 370 ∎ UCO 60
30o 263 254
- 40200

100 - 18
20

0
Costos Costos Pruebas 0

$

	

totales totales por
cama

diagn6sticas Tiempo de estadfa (horas)
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los costos discriminados por dia/cama y por prue-
bas diagnosticas (Tabla 13, Grafico 4) .

DISCUSION
El hallazgo principal de este estudio es que el pro-

tocolo diagnostico de nuestra Unidad de Dolor Tora-
cico selecciono un grupo numeroso de pacientes que
pueden ser externados de inmediato en forma segu-
ra, con bajo riesgo de eventos a mediano tiempo . Asf,
los 177 pacientes que fueron considerados como no
sIndrome isquemico agudo (82% del total de pacien-
tes ingresados en la Unidad de Dolor Toracico) fueron
dados de alta sin tratamiento, y la ocurrencia de even-
tos a los 90 dias en este grupo fue del 0,6%, sin que
ocurriera ningun infarto de miocardio ni muerte . Este
hallazgo es similar al de otros estudios sobre el mis-
mo terra. Asi, Polanczyk y colaboradores, (30) que
efectuaron una ergometria a 276 pacientes de bajo
riesgo sin evidencia de isquemia luego de 48 horas de
la admision hospitalaria, encontraron 2% de infarto
de miocardio o revascularizacion a los 6 meses en el
grupo de pacientes con ergometria negativa . Zalenski
y colaboradores, (17) que estudiaron 317 pacientes de
bajo riesgo segun un algoritmo de Goldman (6,7) con
observacion clinica, electrocardiograma CPK-MB se-
riados y prueba ergometrica, comunicaron que el gru-
po que tenia hallazgos negativos en todos los estudios
tenia una tasa de sindrome isquemico agudo del 2%,
aunque los pacientes no fueron dados de alta una vez
finalizado el protocolo y no informan la incidencia de
eventos en su poblacion .

Otro hallazgo importante de este estudio es la
ausencia de complicaciones de la observacion en
cama sin monitoreo y de la prueba de ejercicio pre-
coz. Dado que la ergometria se realize durante las
horas del dia, la mediana de tiempo de 16,5 horas
desde el ingreso a la realizacion de la prueba fue
mayor que las 6 a 12 horas postuladas en el protoco-
lo como fin del periodo de observacion . No pode-
mos establecer conclusiones acerca de la realizacion
de pruebas mas precoces . Los datos de la literatura
coinciden en la escasez de complicaciones de la er-
gometria precoz, pero con ventanas de tiempo va-
riables . Lewis y Amsterdam (31) realizaron una er-
gometria inmediatamente a la evaluacion inicial de
guardia (mediana de tiempo menor de 1 hora desde
la admision hospitalaria) a 93 pacientes sin antece-
dentes de enfermedad coronaria, electrocardiogra-
ma no isquemico y CPK de ingreso normal y no co-
municaron complicaciones de la prueba, aunque un
paciente curse un infarto agudo de miocardio no Q
que pudo haber sido precipitado por la prueba . Por
su parte, Polanczyk y colaboradores (30) tampoco
tuvieron complicaciones al efectuar una ergometria
al 52% de sus pacientes en las primeras 24 horas y al
48% entre las 24 y 48 horas del ingreso .

295

Con respecto a la exactitud diagnostica de la Uni-
dad de Dolor Toracico, esta fue alta, pero debemos
admitir como limitacion del estudio la carencia de
aplicacion del gold standard a nuestros pacientes,
dado que no se considero etico ni efectivo en rela-
cion con el costo en el diseno del protocolo la reali-
zacion de una coronariografia a pacientes de bajo
riesgo, y el manejo diagnostico posterior al alta no
fue protocolizado .

La comparacion de tiempos de estadia y costos di-
rectos con el control historico fue ampliamente favo-
rable a la Unidad de Dolor Toracico. Aun asumiendo
como limitacion parcial la utilizacion de un control
historico en lugar de un control paralelo randomiza-
do, debemos citar la experiencia de Gomez y colabo-
radores en el estudio ROMIO, (18) que randomize pa-
cientes con dolor toracico de bajo riesgo a manejo
protocolizado versus manejo convencional de Unidad
Coronaria, en el que encontraron una reduccion de
costos con el manejo protocolizado, pero comunica-
ron que los pacientes del grupo de manejo "convencio-
nal" de Unidad Coronaria incluidos en su estudio te-
nian una duracion de intemacion y costos hospitalarios
significativamente menores que los de un control histo-
rico. Estos autores presumen que esta diferencia que se
cita podria explicarse par un sesgo causado por la
modificacion en el manejo habitual del paciente de
Unidad Coronaria que genera su inclusion en un pro-
tocolo y postulan que el control historico en este tipo
de estudios puede ser una alternativa valida. De to-
dos modos, la diferencia en el use de recursos que en-
contramos en nuestra poblacion en comparacion con
nuestro control historico es muy marcada y la posibi-
lidad de error se reduce significativamente. Una carac-
teristica adicional de interes de nuestro protocolo de
diagnostico es su aplicabilidad potencial masiva,
dado que los recursos que utiliza son de amplia dis-
ponibilidad en cualquier centro asistencial .

En relacion con los resultados del ecocardiogra-
ma, encontramos que es moderadamente predictor
de eventos, en coincidencia con resultados de la li-
teratura, (32, 33) y su utilidad diagnostica es limita-
da. Sin embargo, dado que su realizacion no formo
parte del protocolo, estos resultados se deben anali-
zar con precaucion .

CONCLUSIONES
En pacientes con dolor toracico de reposo catego-

rizado como angina probable o probablemente no
angina sin cambios isquemicos del electrocardiogra-
ma, la estrategia de la Unidad de Dolor Toracico sim-
plifica el manejo sin riesgos adicionales para el pa-
ciente, identifica un grupo numeroso de pacientes
con muy bajo riesgo de eventos a los 90 dias que
pueden ser dados de alta sin riesgos y reduce los
costos en comparacion con la Unidad Coronaria.
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SUMMARY

SAFETY, EFFICACY AND COST OF A CHEST
PAIN UNIT FOR THE TRIAGE OF PATIENTS
WITH ACUTE CHEST PAIN

Objective
To analyze the results and cost of a Chest Pain Unit
(CPU) for the management of patients with chest
pain of unclear origin and no ECG changes .
Method
Two hundred and sixteen patients with probable
angina or probably not angina and no ischemic
ECG changes were studied with a standardized
protocol that included clinical observation, serial
ECG and serum total CK determination, and a test
to evoke ischemia in absence of evidence of
ischemia 4-24 hours after consultation . Follow-up
was performed at 90 days so as to assess ischemic
events. Direct costs of admission to the Chest Pain
Unit were compared against those of a similar
historical control population admitted to our Co-
ronary Care Unit during 1994.

Results
Median stay in the Chest Pain Unit was 18 hours
(interquartile range 13-23 .5 hours) and mean cost
of admission was $ 263, while that of the historic
group was 96 hours (49.5-133.75) with a mean cost
of $ 769 (p < 0 .001). During Chest Pain Unit stay an
acute ischemic syndrome was diagnosed in 39
patients (18.1%), who presented 8 events (20 .5%)
in follow-up, compared with 0 .6% of events in
those 177 patients in whom an acute ischemic
syndrome was ruled out (p < 0 .001). Diagnostic
sensitivity and specificity of the Chest Pain Unit
were 97.2% and 97.8% respectively.
Conclusions
In this patients, the Chest Pain Unit simplifies the
triage, identifies a group of patients with very low
risk of events in follow-up, and reduces cost in
comparison with the Coronary Care Unit .

Key words Chest pain - Chest Pain Unit - Prognosis -
Risk stratification
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