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GLOSSARI            

AI   Angina inestable 

CIE  Classificació inicial errònia 

CK  Creatina quinasa 

CK-MB  Creatina quinasa MB   

DT  Dolor toràcic 

ECG  Electrocardiograma 

EF  Exploració física 

ESC  Societat Europea de Cardiologia (European Society of Cardiology) 

FRCV  Factors de risc cardiovascular 
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HTA  Hipertensió arterial 

IAM  Infart agut de miocardi 

IAMAEST Infart agut de miocardi amb elevació del segment ST 

IAMSEST Infart agut de miocardi sense elevació del segment ST 

LMA  Lesió miocàrdica aguda 

LMC  Lesió miocàrdica crònica 

LSR  límit superior de referència 

MACE Esdeveniment cardiovascular advers major (major adverse cardiovascular 

event) 

MC  Malaltia coronària 
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PA  Pericarditis aguda 
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PCI  Intervencionisme coronari percutani 

SCA   Síndrome coronària aguda 

SCAAEST  Síndrome coronària aguda amb elevació persistent del segment ST 

SCASEST Síndrome coronària aguda sense elevació persistent del segment ST 

SEC  Societat espanyola de cardiologia 

SU  Servei d’urgències 

TEP  Tromboembolisme pulmonar 

Tnc   Troponines cardíaques 

UDT  Unitat de Dolor Toràcic 
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1. RESUM            

TÍTOL: Anàlisi de les característiques dels pacients que consulten a urgències per dolor 

toràcic no traumàtic i dels factors que influeixen en l’aproximació diagnòstica i el maneig 

durant el procés assistencial en una Unitat de Dolor Toràcic estructural.  

INTRODUCCIÓ: El dolor toràcic (DT) és un dels principals motius de consulta dels serveis 

d’urgències (SU) i la presentació clínica de processos d’alt risc vital i temps-depenent (com 

la síndrome coronària aguda (SCA)) però alhora porta a consultar a pacients de baix risc 

tributaris a un maneig ambulatori. En aquesta direcció, es crearen les Unitats de Dolor 

Toràcic (UDT), per tal de protocol·litzar l’atenció dels pacients amb DT, amb dos objectius: 

detecció precoç de patologia d’alt risc vital tributaria a un maneig específic (amb la SCA 

com a punt de mira per l’alta prevalença de malaltia coronària), i la detecció dels pacients 

de baix risc candidats a alta d’urgències. A la UDT es realitza una valoració inicial clínica i 

de l’electrocardiograma(ECG) dels pacients, a partir de la qual s’obté una orientació inicial 

i s’estableix un pla de maneig diagnostico-terapèutic. L’anamnesi és la pedra angular del 

diagnòstic diferencial del DT, però l’expressió clínica pot ser molt variable, esdevenint un 

procés diagnòstic d’alta complexitat on és imprescindible integrar l’anamnesi amb altres 

eines (ECG, marcadors de necrosi miocàrdica, escales de risc...).  

HIPÒTESI: És possible aprofundir en el coneixement de l’expressivitat del DT i dels factors 

que influeixen en el seu maneig a urgències mitjançant l’estudi durant el procés 

assistencial inicial en una UDT. 

OBJECTIUS: Aprofundir en el coneixement de l’expressivitat del DT, la valoració i el 

maneig en una UDT.  

Objectius específics: 

 Analitzar les característiques clínic-epidemiològiques al llarg del temps dels pacients 

atesos en una UDT durant un període de 10 anys. 

 Analitzar les manifestacions clíniques i la orientació diagnòstica dels pacients atesos 

a una UDT al llarg del temps.  

 Analitzar l’associació entre les dades clíniques i electrocardiogràfiques inicials dels 

pacients visitats a la UDT amb la seva classificació inicial el seu diagnòstic final.  



Dolor toràcic a urgències: procés assistencial en una Unitat de Dolor Toràcic 
 

13 
 

 Analitzar factors associats a sobreestimació/subestimació del risc de SCA en una 

UDT.  

 Posar el focus en subpoblacions que consulten a la UDT amb trets particulars que 

poden induir a més risc d’error diagnòstic: dones i pacients amb antecedent de 

bypass coronari. 

 Analitzar les característiques clíniques i de maneig a la UDT dels pacients que són 

orientats de Pericarditis Aguda(PA).  

MÈTODES: Estudi exploratori de revisió retrospectiva de totes les consultes ateses a la 

UDT de l’Hospital Clínic de Barcelona al llarg de 10 anys (Gener 2008- Desembre 2017). 

Les variables a partir de les quals s’han realitzat els anàlisis i subanàlisis específics s’han 

obtingut a partir de l’exportació de dades d’un formulari electrònic generat per part del 

personal assistencial de la UDT.   

PRINCIPALS RESULTATS:  

 S’han observat un augment progressiu del nombre de consultes en la UDT, 

especialment en el sexe femení i menors de 50anys. S’ha observat un augment de la 

hipercolesterolèmia, l’obesitat i de les característiques clíniques clàssicament no 

suggestives d’origen coronari. El 20% de les visites a la UDT reben el diagnòstic final de 

SCA, amb un augment del diagnòstic no-coronari.  

 S’ha detectat una associació significativa amb el diagnòstic inicial de possible SCA i final 

d’isquèmia coronària i les següents variables: edat, presència de factors de risc 

cardiovascular, antecedent personal de cardiopatia isquèmica, DT opressiu i canvis en 

el segment ST de l’ECG. Així com una associació inversa amb: dolor punxant, en punta 

de costat o que es modifica amb moviments respiratoris o la palpació.  

 S’ha observat una sobreestimació del risc coronari en un 28%, així com s’han detectat 

variables que associen sobreestimació/subestimació d’aquest.   

 S’ha descrit una major probabilitat classificació inicial errònia (CIE) en dones que 

referien DT desencadenat amb l’esforç, irradiat o acompanyat de símptomes 

vegetatius.  

 S’ha detectat en pacients amb bypass previ una menor associació entre el diagnòstic 

final de SCA i característiques clíniques del DT i troballes de l’ECG.   
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Els pacients de la UDT diagnosticats de PA són més joves que la mostra global. S’han 

detectat diferències en les manifestacions clíniques segons l’edat. En pacients 50 anys 

amb més freqüència es descriu el dubte diagnòstic amb una SCA. El 7% varen ser 

diagnosticats de miopericarditis(MioP), amb una associació d’aquesta amb la 

presència de canvis en el segment ST del ECG. En el 8% es decidí un ingrés hospitalari, 

associat a la presència de insuficiència renal, taquicàrdia i MioP. Mentre que les 

alteracions en l’ecoscòpia dirigida condicionen l’ingrés en pacients amb MioP. 

CONCLUSIONS: Aquest treball ha permès aprofundir en el coneixement de la valoració i 

maneig del DT als SU a partir de dades obtingudes a una UDT. 

S’han descrit les característiques clínic-epidemiològiques d’una UDT al llarg del 

temps, destacant un augment global de consultes i en població més jove i 

femenina.

S’ha descrit un augment del diagnòstic de DT no-coronari, així com de les 

manifestacions menys suggestives de SCA.

L’associació de determinades variables de l’anamnesi i l’ECG amb el diagnòstic de 

SCA emfatitza el rol fonamental de l’anamnesi i la seva integració amb ECG seriats. 

S’ha observat una sobreestimació del risc de SCA esperable per evitar 

l’infradiagnòstic d’una possible SCA. S’han detectat variables amb tendència a 

subestimar el risc de SCA. 

S’han detectat diferències en detriment de les dones en la interpretació de les 

manifestació clíniques del DT tot detectant més característiques associades a una 

CIE en el sexe femení.

L’antecedent de bypass coronari augmenta la complexitat de la valoració del DT, 

doncs en aquest grup les dades clíniques i electrocardiogràfiques tenen menor 

precisió diagnòstica. 

Les manifestacions clíniques referides pels pacients orientats de PA difereixen 

segons l’edat. En la majoria dels casos, la PA és un procés de baix risc que 

comporta un maneig inicial a la UDT i l’alta des d’urgències. 

S’ha posat en rellevància la valoració per ecoscòpia dels pacients amb MioP, la 

qual s’associa a una PA amb canvis en l’ECG.
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2. INTRODUCCIÓ          

Diec. DOLOR 
1 m. o f. [LC] [MD] Sofriment físic, sensació penible d’una part del cos que causen certes 
lesions, certs estats morbosos.  

 

2.1. ENVERGADURA DEL DOLOR TORÀCIC ALS SERVEIS D’URGÈNCIES. 
El dolor toràcic (DT) és el segon motiu de consulta més freqüent (en adults) als serveis 

d’urgències, representant aproximadament 15-20 milions de pacients anuals als serveis 

d’urgències (SU) d’Europa i els Estats Units (1–3).  

En aquest context parlem de DT fent referència al DT no traumàtic, deixant a banda 

aquells DT derivats d’un traumatisme previ. El DT és la principal manifestació clínica de 

diferents processos, entre els quals s’inclou patologia d’alt risc vital i temps-depenent que 

requereix un reconeixement i maneig específics que modifica el pronòstic d’aquests 

pacients, com és el cas de la presentació aguda de la isquèmia miocàrdica en forma de 

síndrome coronària aguda (SCA); alhora que també és un motiu que porta a consultar a 

pacients de baix risc amb patologia tributària a maneig ambulatori de manera precoç per 

tal d’optimitzar els recursos d’una àrea assistencial amb alta càrrega assistencial com són 

els SU.  

Malgrat que només el 5% d’aquestes consultes són finalment diagnosticades d’una SCA i 

en més de la meitat la causa és no cardíaca, el DT és la presentació més freqüent de la 

malaltia coronària (MC), en qualsevol sexe o gènere(4). Actualment la MC és la principal 

causa de mortalitat a Estats Units i Europa, sense preferència de sexe(5), estimant-se a 

l’any 2019 més de 5 milions de diagnòstics nous de MC en els 57 països europeus 

membres de la Societat Europea de Cardiologia (ESC)(6). Tanmateix, cal esperar un 

augment progressiu en la prevalença de la MC en els propers anys, en relació a 

l’envelliment poblacional, l’augment del sedentarisme i la globalització dels hàbits no-

cardiosaludables(7). 

Davant aquestes xifres, el repte principal dels serveis d’urgències, és detectar precoçment 

aquells pacients presenten condicions que impliquen un risc vital i diferenciar-les d’altres 

causes benignes que es manifesten freqüentment amb DT(1).  
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2.2. CAUSES DE DOLOR TORÀCIC. 
La valoració inicial i precoç del pacient que acudeix a urgències amb DT rau en la 

importància de detecció ràpida de condicions d’alt risc vital tributàries a un maneig 

específic i temps-depenent. Per altra banda, freqüentment és la manifestació de 

processos que no tradueixen una gravetat, en tots els diferents grups d’edat(4).  

Segons l’origen del procés, incloent processos de diferents nivells de gravetat, les 

etiologies possibles de condicions que es poden manifestar com a DT, i que per tant s’han 

de tenir en compte al moment de la seva valoració als SU, es poden classificar en els 

següents grups:  

1) Cardíaca: isquèmia miocàrdica, pericarditis, miocarditis, miocardiopatia, malaltia 

valvular... 

2) Pulmonar: tromboembolisme pulmonar (TEP), pneumònia, vessament pleural, 

pneumotòrax... 

3) Digestiva: espasme esofàgic, gastritis, esofagitis, pancreatitis, ruptura esofàgica, 

colecistitis.... 

4) Vascular: síndrome aòrtic agut,  

5) Altres causes benignes: musculoesquelètic (costocondritis, fractura costal, muscular...), 

herpes zòster, ansietat... 

6) Dolor toràcic inespecífic: Hi ha un percentatge elevat de pacients que després d’un 

estudi complet, havent descartat les etiologies esmentades, no s’arriba a un diagnòstic 

etiològic específic però s’ha descartat patologia greu o que requereixi un maneig específic 

(com la coronària).  

Dirigint en focus d’interès en dues etiologies freqüents del DT i en relació als articles 

inclosos en aquesta tesi, es considera, a continuació, destacar definició i trets importants 

de la SCA i de la Pericarditis Aguda (PA).   

2.2.1. SÍNDROME CORONÀRIA AGUDA. DT D’ORIGEN ISQUÈMIC 
2.2.1.1. DEFINICIÓ DE LA SINDROME CORONÀRIA AGUDA 

La SCA és la manifestació clínica d’un procés d’isquèmia miocàrdica, el diagnòstic final del 

qual es classifica en un infart agut de miocardi (IAM) o una angina inestable (AI). Engloba 
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un espectre de manifestacions clíniques que van des de pacients asimptomàtics a 

l’arribada a urgències, pacients amb dolor toràcic que no remet espontàniament, a 

pacients inestables hemodinàmicament, amb shock cardiogènic o en situació de parada 

cardiorespiratòria. Inclou pacients amb alteracions i sense alteracions tant en 

l’electrocardiograma (ECG) com en el valor de biomarcadors de lesió miocàrdica(6).  

 

 

Figura 1. Espectre clínic de la SCA, classificació segons l’ECG i diagnòstic final després de la determinació de 
Tnc. ACS: Síndrome coronària aguda(SCA); NSTE-ACS: SCA sense elevació del segment ST; STEMI: infart de 
miocardi amb elevació del segment ST. Byrne RA, et al. 2023 ESC Guidelines for the management of acute 
coronary syndromes. Eur Heart J. 2023;44(38):3720-3826. 
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2.2.1.2. DEFINICIÓ DE L’INFART AGUT DE MIOCARDI(3).  
Al 2018 es publicà la quarta i vigent definició de l’infart agut de miocardi, en la qual es 

basen totes les publicacions i els estudis posteriors.  

El terme IAM fa referència a la situació en que hi ha lesió miocàrdica aguda amb evidència 

clínica d’isquèmica miocàrdica aguda.  

La LESIÓ MIOCÀRDICA es defineix per la detecció d’elevació de troponines cardíaques 

(Tnc) amb almenys un valor per damunt del percentil 99è del límit superior de referència 

(LSR). La lesió miocàrdica és considerada AGUDA (LMA) si, a més, es detecta un augment 

o davallada significatives del valor de Tnc. Es parla de lesió miocàrdica crònica (LMC) quan 

aquesta no s’acompanya de canvis dinàmics significatius de Tnc en determinacions 

seriades.  

L’evidència clínica d’isquèmia pot donar-se per: símptomes compatibles amb una angina, 

canvis diagnòstics d’isquèmia en l’ECG o desenvolupament de noves ones Q patològiques, 

observació en prova d’imatge de pèrdua nova de miocardi viable o de nova pèrdua de 

contractilitat segmentària amb un patró compatible amb causa isquèmica, o bé 

identificació d’un trombus en angiografia o autòpsia.  

2.2.1.3. DEFINICIÓ D’ANGINA INESTABLE. 
L’AI es defineix com isquèmia miocàrdica en repòs o mínim esforç sense lesió miocàrdica 

aguda. Parlem d’AI en les següents situacions clíniques: angina en repòs, angina greu de 

nova aparició, angina que augmenta en freqüència o en duració o que inicia amb esforços 

menors, així com l’angina que es presenta després d’un IAM recent. 

2.2.1.4. CLASSIFICACIÓ CLÍNICA DEL IAM 
- IAM TIPUS 1. Causat per malaltia coronària aterotrombòtica i normalment precipitat per 

la disrupció d’una placa d’ateroma (ruptura o erosió). Aquesta pot produir un trombus 

oclusiu o no-oclusiu, per tant és important la correlació clínica amb l’ECG que permet 

classificar aquests pacients en IAM amb o sense elevació del segment ST.  
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- IAM TIPUS 2. El mecanisme pel qual es produeix la isquèmia miocàrdica és un 

desequilibri entre l’aportament d’oxigen i la demanda d’aquest a nivell miocàrdic. En 

aquesta situació clínica la disrupció d’una placa d’ateroma no és la responsable de la 

isquèmia, però pot produir-se en el context de malaltia coronària estable amb un 

desencadenant que precipiti la situació d’isquèmia i l’IAM tipus 2. Alguns possibles 

desencadenants són: taquiarítmies, bradiarítmies, hipotensió o shock, insuficiència 

respiratòria amb greu hipoxèmia, anèmia, hipertensió arterial greu o hipertrofia 

ventricular esquerra. Segons l’absència o presència i grau de patologia cardíaca o malaltia 

coronària prèvies i la magnitud del factor desencadenant varia el llindar per iniciar la 

situació d’isquèmia miocàrdica. També pot produir-se per embolisme coronari, 

vasoespasme, dissecció coronària o disfunció microvascular. 

 

 

Figura 2. IAM tipus 1. Thygesen K, et al. Fourth universal 
definition of myocardial infarction (2018). Eur Heart J. 2018:1-33 

 

Figura 3. IAM tipus 2. Thygesen K, et al. Fourth universal 
definition of myocardial infarction (2018). Eur Heart J. 2018:1-33 
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- IAM TIPUS 3. Pacients amb clínica suggestiva d’isquèmia miocàrdica amb alteracions en 

l’ECG compatibles, però que es produeix la mort abans de la obtenció o l’elevació de Tnc 

o bé són diagnosticats de IAM en l’autòpsia.  

Aquests són els tres tipus d’IAM que es diagnostiquen als SU, essent essencial el 

reconeixement del tipus 1 i el tipus 2 en el diagnòstic diferencial del DT a urgències per 

tal de determinar el maneig adequat d’aquests pacients.  

Hi ha dos altres tipus de IAM que s’anomenaran per tenir-los presents però no formen 

part del diagnòstic diferencial del DT a urgències, aquests són l’IAM TIPUS 4 (relacionat 

amb el procediment d’intervenció coronària percutània) i l’IAM TIPUS 5 (relacional amb 

el procediment de bypass coronari).   

2.2.2. PERICARDITIS 
Les pericarditis representen el 5% de les consultes a urgències per DT(8), afectant 

majoritàriament a població més jove que la cardiopatia isquèmica (16-65 anys)(9). Tot i 

tenir en la majoria dels casos un bon pronòstic amb una mortalitat associada molt baixa i 

relacionada principalment amb complicacions o etiologies específiques i de baixa 

prevalença al nostre entorn; el seu diagnòstic diferencial amb la patologia isquèmica així 

com el seu reconeixement als serveis d’urgències són essencials, donat que determinen 

un maneig terapèutic dirigit.  

2.2.2.1. DEFINICIONS DE PERICARDITIS(9) 
- PERICARDITIS AGUDA (PA): síndrome inflamatori del pericardi amb o sense 

vessament pericàrdic. El diagnòstic és clínic i es realitza si es compleixen almenys dos dels 

quatre criteris: 1) DT típic de pericarditis (agut i pleurític que millora amb sedestació o 

inclinació anterior del tòrax), 2) auscultació de frec pericardic, 3) canvis en l’ECG típics de 

pericarditis (descens del segment PR o elevació nova difusa del segment ST), 4) vessament 

pericardic (nou o empitjorament).  

- PERICARDITIS INCESSANT: pericarditis persistent >4-6 setmanes i <3 mesos, sense 

remissió.  

- PERICARDITIS RECURRENT: recurrència d’un episodi de pericarditis (amb els 

mateixos criteris diagnòstics que l’aguda), després d’un primer episodi, amb un interval 

de remissió de la clínica d’almenys 4-6 setmanes.  

- PERICARDITIS CRÒNICA: pericarditis persistent >3 mesos. 
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- MIOPERICARDITIS (MioP): quadre de pericarditis aguda (segons els criteris 

diagnòstics referits) amb afectació miocàrdica (lesió miocàrdica aguda, diagnosticada per 

determinació de biomarcadors, preferentment troponines d’alta sensibilitat). A diferència 

de la perimiocarditis on predomina l’afectació focal o difusa de la contractilitat cardíaca, 

aquest és un síndrome predominantment pericàrdic.  

 

2.3. UNITATS DE DOLOR TORÀCIC. 
Les primeres Unitats de Dolor Toràcic (UDT) es crearen als Estats Units, a la dècada dels 

80, fruit de la necessitat d’incidir en el maneig inicial del dolor toràcic als SU, per tal 

d’estructurar i protocol·litzar la seva atenció  (10).  

Es calcularen uns 5 milions de consultes als SU anuals per DT, amb 2 milions d’ingressos 

per sospita d’una SCA que finalment era només confirmada en el 25% dels casos, així com 

es detectà més d’un 2% de pacients donats d’alta erròniament des del SU 

infradiagnosticats d’un IAM o una AI (11). Per tant, es crearen les UDT amb dos objectius 

primordials: detecció precoç i efectiva patologia d’alt risc vital tributaria a un maneig 

específic (amb la SCA com a punt de mira principal), i la detecció ràpida i eficient dels 

pacients de baix risc que poden ser donats d’alta d’urgències per prioritzar un maneig 

ambulatori(12).  

Aquestes unitats bé podien tenir un disseny funcional o bé un disseny estructural, amb 

una àrea i recursos humans propis, centralitzades en l’atenció mitjançant protocols 

definits de totes les consultes per DT. Gràcies a una bona relació de cost-efectivitat(13), 

la creació d’UDT als SU augmentà als Estats Units i, posteriorment es va difondre a Europa 

i Espanya.  

2.3.1. UDT A ESPANYA I CATALUNYA  
Seguint el model americà d’UDTs, el Grup de Treball en Cardiopatia Isquèmica de la 

Societat Espanyola de Cardiologia (SEC), a l’inici de la dècada dels 2000, proposà un 

protocol de funcionament de les UDT, ubicades als SU.(12)  

Aquest disseny proposat per ser aplicat als SU ja contempla que, donades les disparitats 

existents entre els diferents hospitals, no es pot establir un protocol únic. Així com també 

té en compte que durant la creació i funcionament de les UDT la seva organització sigui 
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molt variable. Tenint en compte aquestes consideracions, el procediment suggerit 

contempla una primera orientació basada en l’avaluació clínica, de l’ECG i de marcadors 

bioquímics de necrosi miocàrdica, un segon pas d’estratificació del risc dels pacients i 

finalment, en aquells pacients amb biomarcadors negatius i ECG no diagnòstic, la indicació 

d’una prova de detecció d’isquèmia que es pugui realitzar des de la mateixa UDT, prèvia 

a l’alta d’urgències i sense requeriment d’ingrés a Cardiologia.  

Per al seu funcionament, es consideren 5 elements necessaris: 

o Espai físic. En el mateix SU o bé com a unitat separada però relacionada amb 

aquest. Cal disposar d’un nombre de llits suficient, calculat segons la mida de l’hospital i 

les urgències ateses anualment. Aquestes unitats han d’estar dotades de monitorització 

de pressió i electrocardiogràfica, de desfibril·lador i material de reanimació 

cardiopulmonar (recomanació grau I)(14). 

o Personal de medicina (metges o metgesses d’urgències i cardiologia) i infermeria 

amb formació específica en la SCA, la interpretació d’ECG i la reanimació 

cardiopulmonar. 

o Delimitació de les responsabilitats dels diferents membres de l’equip 

multidisciplinar implicat en tot el procés assistencial a la UDT.  

o Guia d’actuació protocol·litzada per al maneig dels pacients amb DT, per tal de 

realitzar correctament i eficientment la seva orientació diagnòstica, estratificació del risc 

i maneig terapèutic.  

o Control de qualitat. Tractant-se d’una àrea on es prenen decisions de gran 

transcendència, és prioritari disposar d’un registre que permeti una avaluació 

continuada de l’eficàcia de les UDT i la seva qualitat assistencial, per tal de detectar 

punts de milloria i generar objectius i modificacions en la organització i en els protocols 

d’actuació. Alguns dels paràmetres importants de registrar són els temps d’actuació, els 

percentatges de pacients que reben el tractament adequat i el percentatge d’errors 

diagnòstics.  

2.3.2. LA UDT DE L’HOSPITAL CLÍNIC DE BARCELONA 
Amb els objectius primordials citats a la creació del concepte UDT i seguint les premisses 

esmenades prèviament en el protocol d’organització d’UDTs proposat per la SEC, al 2002 

es creà la UDT a l’àrea d’urgències de l’Hospital Clínic de Barcelona, un hospital 
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universitari urbà de tercer nivell amb una població assignada d’aproximadament 500.000 

habitants.(15) En aquesta unitat estructural es realitza tot el procés assistencial de 

valoració, orientació i presa de decisions de totes les consultes a urgències per un DT no 

traumàtic.  

En primer lloc, per tal de complir amb les recomanacions de les guies(6,16) de disposar 

d’una valoració clínica i electrocardiogràfica inicial en els primers 10 minuts des del 

contacte d’un pacient per DT amb el sistema sanitari, fins i tot en els moments de més 

sobrecàrrega assistencial, es reserva un espai físic en el nivell 2 de triatge (Model Andorrà 

de Triatge - Sistema Español de Triaje) destinat a aquesta primera valoració.  

Amb aquesta primera valoració inicial, basada en l’anamnesi, l’exploració física i l’ECG, es 

realitza una orientació inicial que permet classificar tots els pacients amb DTNT en un dels 

següents grups:  

1) SCA amb elevació persistent del segment ST en l’ECG (SCAAEST).  

2) SCA sense elevació del ST (SCASEST), amb canvis en l’ECG suggestius d’isquèmia 

diferents a l’elevació del segment ST, en la majoria dels casos ones T negatives o 

descens del segment ST.  

3) Possible SCA sense canvis en l’ECG diagnòstics d’isquèmia. Donat que fins a un 

30% dels pacients que presenten una SCA (amb diagnòstic final d’AI o IAM) tenen 

un ECG normal, aquest no descarta que es tracti d’una SCA. 

4) Dolor toràcic de característiques no coronaries. Els pacients classificats en aquest 

grup presenten característiques clíniques i/o electrocardiogràfiques suggestives 

d’altres diagnòstics alternatius a una SCA.  

Un cop establerta aquesta orientació inicial, aquesta condiciona els següents passos en 

l’assistència dels pacients amb DT a urgències:  

1) Aquells pacients amb diagnòstic de SCAAEST, amb una sospita alta d’una 

obstrucció coronària responsable d’un IAM amb elevació del segment ST 

(IAMAEST) són traslladats en el menor temps possible a la sala d’hemodinàmica 

per tal de realitzar un cateterisme diagnòstic i terapèutic.  

2) Els pacients amb SCASEST requeriran ingrés a Cardiologia. Durant la seva estança 

a la UDT, es realitza una estratificació del risc amb l’ús d’eines clíniques 
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(símptomes suggestius d’isquèmia persistent, estabilitat hemodinàmica, 

classificació killip), electrocardiogràfiques (arítmies malignes, canvis dinàmics en 

el segment ST) i analítiques (marcadors de lesió miocàrdica). Aquesta estratificació 

del risc condicionarà el maneig diagnostico-terapèutic i el moment en que es 

realitzarà el cateterisme.  

3) En aquest tercer grup s’engloba un nombre elevat de pacients que acudeixen per 

DT en que l’ECG no és diagnòstic d’isquèmia, però que les característiques 

clíniques són suggestives (en menor o major grau) d’una SCA. Amb una valoració 

continuada tant clínica com de l’ECG i proves complementàries de detecció de 

lesió miocàrdica (troponines) o de detecció d’isquèmia, es completa l’estudi i 

l’estratificació del risc d’aquest grup de pacients.  

4) DT no coronari: És un grup heterogeni de patologia de diferents graus de risc vital 

[d’alt risc com un TEP o una dissecció aòrtica a baix risc com dolor osteomuscular] 

on les proves complementàries i mesures diagnostico-terapèutiques es dirigiran 

en funció de la orientació clínica específica durant la seva assistència a la UDT.  

Cal remarcar que en aquesta unitat s’ha utilitzat l’immunoanàlisi de troponines 

convencionals (requerint temps d’espera 6-9hores per la presa de decisions) fins al Maig 

del 2019, data en que, per tal de seguir les recomanacions vigents a les guies, s’introduí 

el nou mètode d’immunoanàlisi de troponines d’alta sensibilitat (hs-Tnc) Siemens 

Atellica®.  

Al finalitzar tot el procés assistencial a la UDT s’arriba a un diagnòstic final específic, que 

en el cas dels pacients orientats inicialment com una SCA correspon a un IAM amb 

elevació del segment ST, un IAM sense elevació del segment ST o bé una AI.  

Des del 2006, la història clínica de tots els pacients atesos a la UDT es realitza en un format 

electrònic que permet capturar dades clíniques, electrocardiogràfiques, analítiques i de 

decisió clínica, les quals s’emmagatzemen en una base de dades independent dissenyada 

a tal finalitat (en l’Annex 2 s’adjunten imatges del formulari).  

Els primers resultats que mostraven el funcionament d’aquesta UDT es publicaren al 

2007(15), els quals recolzaven la necessitat de disposar d’una UDT on realitzar l’avaluació 

i maneig de pacients que consulten per DT.  
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2.4. VALORACIÓ INTEGRAL DEL PACIENT AMB DOLOR TORÀCIC AL SU o UDT 
Davant d’un pacient que consulta a urgències amb DT o els equivalents esmenats 

prèviament, les prioritats dels urgenciòlegs son:  

1) detecció i maneig de patologia d’alt risc vital (SCA, dissecció aòrtica, TEP), tributària a 

un maneig diagnostico-terapèutic específic i precoç.  

2) determinar l’estabilitat clínica i  

3) detecció ràpida i segura de pacients de baix risc(1,4), candidats a un maneig ambulatori.  

Per tal d’assolir aquests objectius és imprescindible realitzar una valoració inicialment 

clínica i de l’electrocardiograma dels pacients, a partir de la qual s’obté una orientació 

inicial del DT i s’estableix un pla de maneig diagnostico-terapèutic.   

2.4.1. VALORACIÓ CLÍNICA DEL DOLOR TORÀCIC 
2.4.1.1. DEFINICIÓ DE DOLOR TORÀCIC 

No sempre Dolor, no sempre toràcic.  

El concepte “Dolor Toràcic” s’utilitza a la pràctica clínica per referir altres sensacions 

descrites pels pacients més enllà del “dolor”: pressió, opressió, pes, ardor, sensació 

d’estrangulament... que podrien englobar-se en el terme “Desconfort toràcic”. Alhora, els 

pacients amb una SCA sovint refereixen ubicacions diferents a la toràcica (espatlla, braç, 

coll, esquena mandíbula, epigastri) o descriuen símptomes diferents al desconfort toràcic 

com dispnea, sensació d’angoixa, nàusea o entumiment.   

Clàssicament s’ha emprat els termes de DT “típic” i “atípic” en relació a característiques 

clíniques considerades més suggestives d’isquèmia miocàrdica aguda(17). El terme 

“atípic” a més ha estat utilitzat de manera confosa, en ocasions referit a angina amb 

absència dels símptomes més suggestius d’isquèmia, però sovint també per parlar d’un 

quadre d’origen no cardíac. No és fins als darrers anys que en les guies es recomana el 

desús d’aquests conceptes típic vs atípic, donat que no engloba la diversitat 

interindividual de presentació d’una SCA i dóna lloc a infravaloracions i errors diagnòstics. 

En el seu lloc, es recomana la orientació clínica dels símptomes referits pel pacient que 

consulta per DT com: 1)cardíac, 2)possiblement cardíac o 3)no-cardíac(4). Així, els 

símptomes referits es consideren en un contínuum de major a menor probabilitat 

d’isquèmia: des d’alguns trets molt suggestius d’isquèmia (opressió centretoràcica, 
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retroesternal, sensació de pes...) fins a qualitats altament suggestives de tenir una 

etiologia diferent a la isquèmica (puntxant, en punta de costat, que augmenta amb la 

inspiració, moviments o palpació...).  

En aquest ventall de presentacions clíniques de més a menys suggestives d’isquèmia, com 

a dolor més probable d’origen cardíac es presenta com angina pectoris, percebuda com 

desconfort retroesternal d’augment progressiu en intensitat durant minuts, 

freqüentment precipitada per estrès (físic o emocional) o d’inici en repòs amb irradiació 

més característica a braç esquerre, coll i/o mandíbula, acompanyada de símptomes com 

dispnea, diaforesi, nàusea o mareig. Pot presentar disminució del dolor amb 

nitroglicerina, però actualment no es recomana com a criteri diagnòstic, principalment 

perquè es pot veure una resposta similar en altres entitats com l’espasme 

esofàgic(4,6,16). 

2.4.1.2. VALORACIÓ DE LES CARACTERÍSTIQUES CLÍNIQUES DEL DT  
El DT és la presentació més freqüent de la MC, la presentació aguda de la qual en forma 

de SCA és un procés temps-depenent, pel que davant d’aquest motiu de consulta està 

recomanat una primera valoració dirigida a una detecció precoç de característiques 

suggestives de tractar-se d’isquèmia miocàrdica. L’anamnesi del pacient és la pedra 

angular del diagnòstic d’isquèmia miocàrdica, però alhora l’expressió clínica d’aquesta i 

la manera de manifestació en cada pacient pot ser molt variable, esdevenint un procés 

diagnòstic d’alta complexitat. Sovint no hi ha una bona correlació entre la intensitat dels 

símptomes i la gravetat del procés, així com diferents etiologies poden donar lloc a DT 

expressats amb les mateixes característiques alhora que l’espectre de presentació clínica 

de la SCA i de trets del DT d’origen isquèmic són amplis.  

Actualment es recomana interpretar els símptomes referits pel pacient que consulta per 

DT com un contínuum de probabilitats d’isquèmia i orientar-lo en: 1)cardíac, 

2)possiblement cardíac o 3)no-cardíac(4). En aquesta valoració de probabilitats s’hi 

afegeixen factors acompanyants que complementen la orientació inicial del DT (factors 

de risc, duració, irradiació, precipitants o atenuants). Per tant, per establir un diagnòstic 

diferencial entre les diferents causes de DT, no només és important valorar la qualitat del 

dolor o desconfort, sinó també: l’inici i duració, localització i irradiació, gravetat o 

intensitat, factors precipitants i atenuants i símptomes associats.  
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L’exploració física en la majoria dels IAM no complicats no presenta alteracions 

destacables, però en la valoració inicial d’un pacient amb DT és important per tal de 

realitzar un bon diagnòstic diferencial amb altres causes de DT (per exemple: diferència 

de polsos en els membres suggestius d’una dissecció aòrtica, crepitants localitzats en 

camp pulmonar i febre en pacient amb dolor de característiques pleurítiques suggereixen 

un procés de pneumònia...) i per tal de detectar precoçment signes d’inestabilitat. 

És una realitat dels SU que el procés de valoració del DT és un repte(18) i és imprescindible 

integrar la valoració clínica del DT amb altres eines (ECG, marcadors de lesió 

miocàrdica...), així com amb altres elements de la història clínica (factors de risc 

cardiovascular (FRCV), patologia prèvia personal i familiar, tractament o hàbits tòxics...) 

per completar l’estudi.  

A més, hi ha determinades poblacions en que la valoració inicial al SU del DT comporta 

alguns trets particulars que poden induir a més risc d’error diagnòstic, per tant és 

necessari prendre’n consciència i focalitzar la recerca en aquests grups, com són la 

població femenina i els pacients amb antecedents de cirurgia de bypass coronari.   

2.4.1.3. GAP DE SEXE i GÈNERE  
La Organització Mundial de la Salut (OMS) defineix el gènere en referència als rols, 

característiques i oportunitats atorgats per la societat a homes, dones i persones amb 

 

Figura 4. Grau de sospita de SCA en funció dels símptomes expressats pel pacient. Figura original basada en: Gulati 
M, et al. 2021 AHA/ACC/ASE/CHEST/SAEM/SCCT/ SCMR Guideline for the Evaluation and Diagnosis of Chest Pain: 
A Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Joint Committee on Clinical Practice 
Guidelines. Vol 144.; 2021 
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identitats no binàries(19); es tracta, per tant, d’un concepte social, canviant en temps i 

lloc. Mentre que el sexe fa referència a una classificació biològica basada exclusivament 

en les característiques físiques i fisiològiques (cromosomes, expressió gènica, funció 

hormonal i reproductiva) (20,21). La integració de la perspectiva de gènere en la 

investigació clínica implica avaluar com el gènere actua com a determinant de salut. La 

majoria dels estudis que avaluen les diferències entre homes i dones parteixen d’una 

classificació dicotòmica basada en les característiques fenotípiques, de manera que els 

coneixements actuals respecte aquest àmbit s’expliquen en relació al sexe, però cal 

ampliar la recerca i l’anàlisi dels resultats ja obtinguts a esbrinar el rol que la construcció 

social implícita en el gènere, intentant fugir d’aquest binomi mascle/femella - 

home/dona.  

Estudis previs han constatat iniquitats en detriment de les dones en el marc de la MC i el 

la valoració del DT als SU, amb una tendència a infravalorar el risc en el sexe femení(4). 

En les dones, la MC més freqüentment es manifesta 7-10 anys més tard que en els 

homes(22), fet que ha estat relacionat amb el paper protector dels estrògens(23). Al 

moment de debut en les dones aquestes tenen més comorbiditat, en part associada a una 

major edat, amb menor incidència de IAM amb elevació del segment ST i més risc d’AI 

que de IAM(24), així com un major risc de IAM associat a antecedents de depressió, 

ansietat i pitjor qualitat de vida.  

Tot i que s’ha associat més freqüentment a les dones amb símptomes clàssicament 

anomenats atípics(11) (nàusea, dispnea, fatiga, angoixa...), el dolor toràcic és el símptoma 

predominant de les dones amb una SCA, sense diferències significatives respecte els 

homes. Malgrat aquest fet tenen més risc de ser orientades com DT de causa no cardíaca 

que els homes(4). Per una banda, les mateixes pacients interpreten els símptomes com a 

no-cardiològics, sovint atribuïts a l’estrès(25); així com per la part dels professionals de la 

salut, que més freqüentment infravaloren el risc isquèmic en el sexe femení. Aquests 

aspectes impliquen, per un costat, demores en el moment de consultar al sistema sanitari 

davant del quadre agut de DT(25,26), quan s’ha vist que la tendència a minimitzar el risc 

per part del pacient, independentment del sexe, resulta en retards evitables(25), essent 

d’importància incidir en l’educació de la població a reconèixer símptomes amb potencial 

risc cardíac(4). 
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Aquesta percepció esbiaixada en el sexe femení també comporta un major percentatge 

d’error diagnòstic, inferior accés a teràpies indicades (11,27). Les dones tenen menys 

probabilitats de rebre precoçment el tractament farmacològic recomanat per les 

guies(28) o de ser revascularitzades, així com de ser-ho més tard que els homes, tot i 

presentar una SCA d’alt risc(29,30).  Altrament, les dones presenten menys lesions 

angiogràficament significatives al cateterisme i amb major freqüència la isquèmia no està 

associada a una obstrucció coronària(24). També s’ha descrit que les dones amb una SCA 

presenten una major taxa de complicacions i mortalitat a curt i llarg termini tot comparant 

amb els homes d’igual edat(26,31).  

Amb tot, la MC s’ha considerat tradicionalment una “malaltia d’homes”, implicant que 

estigui infraestudiada, infradiagnosticada i infratractada en el sexe femení(28,32), doncs 

la tendència en minimitzar els símptomes i una baixa percepció de risc cardíac porta a 

retards en la seva atenció i en un empitjorament del pronòstic(6). Per tant, és necessari 

que la ciència i la recerca prioritzin una mirada amb perspectiva de gènere amb l’objectiu 

d’eliminar iniquitats relacionades amb el gènere en l’àrea de la malaltia coronària i la 

valoració del DT a urgències.  

2.4.1.4. PACIENTS AMB ANTECEDENTS DE CIRURGIA CORONARIA 
La detecció precoç d’una SCA i el seu diagnòstic diferencial amb altres causes de DT és 

particularment un repte en determinats subgrups de pacients, com és el cas d’aquells 

amb antecedent previ de cirurgia de bypass coronari. En aquests pacients, la causa més 

freqüent de DT en els mesos següents a la intervenció quirúrgica és el dolor 

musculoesquelètic derivat de l’esternotomia, però el seu diagnòstic diferencial inclou 

altres causes com una SCA per estenosi o oclusió de l’empelt, la pericarditis, un TEP, 

infecció de la ferida quirúrgica... També s’ha de considerar l’anomenada síndrome de 

dolor postesternotomia, definit com un desconfort posterior a  la cirurgia toràcica 

persistent més enllà de dos mesos sense una causa aparent. (4) 

Per un costat, en aquest grup de pacients ja es coneix l’existència de MC prèvia amb sovint 

FRCV presents, per tant són pacients amb risc de presentar una SCA. I per altra banda, la 

detecció de SCA mitjançant les eines habituals basades en l’anamnesi de les 

característiques del DT i l’ECG pot esdevenir més dificultosa que en la població general, 

doncs en aquests pacients el bypass previ pot afectar en l’expressivitat d’aquests trets. 
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Prèvia a la present tesi era escassa l’evidència de l’impacte d’un bypass previ en la mesura 

en que les característiques clíniques i de l’ECG contribueixen a dirigir el diagnòstic de DT 

a una possible SCA.  

2.4.2. VALORACIÓ DE L’ELECTROCARDIOGRAMA DE PACIENTS AMB DT 
Davant de tota consulta per DT està indicat i és imperatiu realitzar un ECG de 12 

derivacions per tal de ser interpretat per un professional sanitari en els primers 10 minuts 

de contacte amb el servei sanitari, ja sigui amb el SU o amb el servei pre-hospitalari si és 

el cas(6,16,17). La raó d’aquesta indicació rau en la capacitat i la rapidesa de 

reconeixement mitjançant l’ECG d’un IAMAEST que estaria traduint una obstrucció 

coronària (procés d’alt risc vital temps-depenent), el pronòstic del qual millora 

dràsticament amb un diagnòstic i tractament precoços, permeten així activar el circuit de 

maneig adequat en aquest grup de pacients.     

Així doncs, integrant la seva interpretació amb la valoració clínica inicial, l’ECG permet 

classificar aquells pacients que consulten al SU per DT en els quals hi ha la sospita clínica 

en menor o major grau d’una possible SCA en:  

1) IAMAEST.  

2) SCASEST però amb canvis suggestius d’isquèmica en l’ECG (descens del segment ST, 

ones T negatives).  

3) Possible SCA sense troballes patològiques en l’ECG o amb ECG normal. És important 

tenir present que un ECG normal no descarta una SCA, donat que aquest pot ser normal 

en més d’un terç dels pacients amb SCASEST(6,17).  

Està recomanat realitzar ECG seriats si hi ha sospita, guiats per la clínica, especialment si 

persistència o canvis en els símptomes o deteriorament clínic(6,16). Així com està 

recomanat realitzar derivacions dretes i posteriors en aquells pacients amb sospita 

intermitja-alta de SCA i ECG no-diagnòstic.  

A més, l’ECG pot resultar útil per detectar causes no-isquèmiques del DT (per exemple: 

canvis suggestius de pericarditis, arítmies, taquicàrdia sinusal amb patró S1Q3T3 específic 

de TEP...), així com la monitorització de l’ECG en el marc de la SCA permet detectar 
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complicacions greus (arítmies, bloquejos auriculoventriculars, ritmes de parada 

cardiorespiratoria...).  

2.4.3. BIOMARCADORS DE LESIÓ MIOCÀRDICA. TROPONINES D’ALTA SENSIBILITAT  
Després d’una primera valoració a urgències del pacient que consulta amb DT de les 

característiques clíniques, l’estabilitat i l’ECG, que permeti reconèixer aquells pacients 

d’alt risc que requereixin intervencions precoces (com és el cas del cateterisme emergent 

en pacient amb SCA amb elevació del segment ST), els biomarcadors tenen un paper 

diagnòstic i pronòstic complementari a la valoració clínica del pacient. La importància 

d’aquests rau, per un costat, en la definició actual d’IAM que es basa en la detecció 

d’evidència de LMA mitjançant biomarcadors en el context clínic d’isquèmia miocàrdica; 

però també en l’evidència de lesió miocàrdica en situacions clíniques diferents a la 

isquèmia que es manifesten amb DT (com la miocarditis o el sd tako-tsubo)(3,33). 

Per tant, en tot pacient amb sospita d’una possible SCA està indicada la determinació de 

biomarcadors de lesió miocàrdica, preferiblement troponines d’alta sensibilitat (hs-

Tnc)(6,16,17), donat que són el marcador més sensible i específic per la detecció de lesió 

miocàrdica aguda(34). 

Les troponines I i T són proteïnes components del sistema contràctil dels cardiomiòcits, 

expressades exclusivament a nivell cardíac, per tant són marcadors molt específics de 

lesió miocàrdica. En situació d’isquèmia, el miocardi necròtic allibera troponines I i T al 

torrent sanguini, la detecció de les quals permet diagnosticar i quantificar la magnitud de 

lesió miocàrdica(2,3,33).  

Durant la dècada 2010-2020 s’han anat implantant als centres sanitaris l’anomenat 

mètode d’immunoanàlisi per Troponines anomenades “d’alta sensibilitat”, deixant enrere 

les anomenades “troponines convencionals” utilitzades fins al moment [la seva limitació 

principal era la baixa sensibilitat al moment de presentació del pacient a urgències, 

requerint determinacions seriades per períodes de 6-9hores(2)], juntament amb altres 

marcadors de lesió miocàrdica (CK, CK-MB), l’ús dels quals actualment no està indicat de 

manera rutinària en el procés diagnòstic del DT(16). Per tant, l’ús preferent de les hs-Tnc 

ha està recomanat des de les guies ESC del 2015(17). S’anomena mètodes d’alta 

sensibilitat aquells que mesuren el percentil 99è de la població de referència (p99) amb 

una imprecisió analítica ≤10% i, a més, detecten concentracions de Tnc>LoD en més del 
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50% dels individus sans (35,36). Cada immunoanàlisi té un p99 no extrapolable a la resta, 

de manera que cada immunoanàlisi ha passat per un procés de validació per tal de ser 

aplicable a la pràctica assistencial, així com té uns valors de referència específics(37). Així 

doncs, l’alta sensibilitat de les hs-Tnc ha permès la creació i la implantació d’algoritmes 

diagnòstics amb temps d’espera molt menors que els definits amb els biomarcadors 

previs, amb alts valors predictius (positius i negatius)(2,38). Dades d’estudis multicèntrics 

confirmen consistentment la milloria de la precisió diagnòstica per l’IAM de les hs-Tnc 

comparades amb mètodes convencionals, especialment en pacients que es presenten en 

les primeres hores després de l’inici del DT(6).   

Alhora, és important remarcar que múltiples causes cardíaques i no cardíaques, més enllà 

de la isquèmia, poden donar valors elevats de troponines, pel que la seva interpretació 

requereix la integració de tot el quadre clínic del pacient(3,33).

 

 

Figura 5. Diagnòstic diferencial associat a diferents nivells d’elevació de hs-Tnc. MI:infart de miocardi; HF: 
Heart failure (insuficiència cardíaca), LVH: left ventricular hypertrophy (hipertròfia ventricle esquerre);PE: 
pulmonar embolism (tromboembolisme pulmonar). Januzzi JL, et al. Recommendations for Institutions 
Transitioning to High-Sensitivity Troponin Testing: JACC Scientific Expert Panel. J Am Coll Cardiol. 2019 
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2.4.4. ECOSCÒPIA A PEU DE LLIT EN LA UDT 
Les guies actuals recomanen la disponibilitat i l’ús per personal format de 

l’ecocardiograma transtoràcic a les UDT, especialment en: 1) situació d’inestabilitat 

hemodinàmica i DT o sospita de shock cardiogènic, 2) sospita incerta de SCA(6) com a part 

de l’estudi cardològic a la UDT, permetent detectar alteracions en la contractilitat, 

disfuncions valvulars, complicacions o ajudar a dirigir el diagnòstic diferencial.  

Algunes de les anomalies detectables per ecoscòpia com les alteracions segmentàries de 

la contractilitat requereixen més nivell d’expertesa i la seva valoració amb 

ecocardiograma reglat, però la facilitat per observar alteracions significatives per part dels 

urgenciòlegs i l’augment de l’accessibilitat de l’ecoscòpia cardíaca dirigida a peu de llit així 

com protocols ben definits per la seva aplicació,  han augmentat el seu ús a les UDT i als 

SU en general, el qual està recomanat per les societats d’ecocardiograma i urgències(39). 

La seva aplicació a la UDT és especialment útil a nivell diagnòstic diferencial, d’estimació 

de la gravetat i detecció de possibles complicacions davant la sospita de SCA, TEP, 

dissecció aòrtica o patologia del pericardi. 

 

Figura 6. Model proposat per interpretar la lesió miocàrdica a partir de la detecció d’elevació de hs-Tnc. 
IAM: infart agut de miocardi. Figura pròpia basada en: Thygesen K, et al. Fourth universal definition of 
myocardial infarction (2018). Eur Heart J. 2018:1-33. 
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Per tant, els objectius principals de l’aplicació de l’ecoscòpia cardíaca dirigida al SU 

són(39):  

1) Valoració de la presència, mida i implicacions hemodinàmiques indirectes d’un 

vessament pericàrdic. 

2)  Valoració de la funció sistòlica cardíaca global.  

3) Identificació d’augment significatiu de cavitats dretes o de ventricle esquerre.  

4) Valoració del volum intravascular 

5) Guiar en procediments invasius com la pericardiocentesi o la col·locació de 

l’electrocatèter.  

Altres alteracions (alteracions segmentàries de la contractilitat, endocarditis, disfuncions 

valvulars, dissecció aòrtica) es poden detectar en l’ecoscòpia cardíaca dirigida amb major 

o menor sensibilitat segons l’expertesa de l’explorador, però sovint requereixen valoració 

per ecocardiograma reglat per part de cardiologia(1,39).  

2.5. ALGORITMES DIAGNOSTICS 
A partir de la orientació inicial del pacient que consulta a urgències amb DT, basada en la 

valoració clínica i l’ECG, s’estableix un pla diagnostico-terapèutic segons la sospita 

diagnòstica, l’estabilitat del pacient i la seva estratificació del risc. Aquests algoritmes 

parteixen de la següent classificació diagnòstica inicial dels pacients amb DT:  

1)  SCA amb elevació persistent del segment ST. 

2) Sospita de SCA sense elevació persistent del segment ST.  

2.1) SCA sense elevació del segment ST però amb canvis en l’ECG suggestius 

d’isquèmia aguda. 

 2.2) Sospita clínica de SCA amb ECG normal.  

3) DT no coronari.  

2.5.1. SCA AMB ELEVACIÓ PERSISTENT DEL SEGMENT ST 
S’inclouen aquells pacients amb sospita clínica d’una SCA i ECG compatible amb una 

elevació persistent del segment ST (o equivalents), per tant amb sospita d’un IAMAEST en 

conseqüència d’una situació d’isquèmia per oclusió coronària. La prioritat en aquests 

casos és la teràpia de reperfusió més precoç possible. Amb l’objectiu d’evitar retards en 



Dolor toràcic a urgències: procés assistencial en una Unitat de Dolor Toràcic 
 

35 
 

el tractament i millorar el pronòstic d’aquests pacients, el sistema sanitari ha creat xarxes 

eficaces per al maneig prioritari d’aquesta síndrome entre els serveis d’atenció 

extrahospitalària i hospitals de diferents nivells, optimitzant el seu accés a centres amb 

capacitat de revascularització percutània(6).  

En la primera valoració de la clínica i l’ECG a urgències aquests pacients són detectats 

precoçment, podent indicar les mesures terapèutiques inicials i de monitorització i activar 

el circuit específic de derivació emergent a l’equip de revascularització.   

 

 

2.5.2. SOSPITA DE SCA SENSE ELEVACIÓ PERSISTENT DEL SEGMENT ST 
En aquesta branca diagnòstica del DT a urgències s’inclouen tant pacients amb ECG 

anormal (amb canvis suggestius d’isquèmia que augmenten la probabilitat de SCA) però 

també pacients amb ECG normal. En tots aquests pacients està recomanada la 

 

Figura 7. Xarxa i algoritme de maneig del IAM amb elevació persistent del segment ST amb l’objectiu 
de detecció precoç de la SCA amb elevació persistent del segment ST i iniciar la teràpia de reperfusió 
el més precoçment possible. ACS: Síndrome coronària aguda(SCA); STEMI: infart de miocardi amb 
elevació del segment ST; EMS: sistema d’emergències mèdiques; FMC: first medical contact (primer 
contacte mèdic); PCI: percutaneous coronary intervention (intervenció coronària percutània); PPCI: 
PCI primària. Byrne RA, et al. 2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes. 
Eur Heart J. 2023. 
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determinació de biomarcadors de lesió miocàrdica, preferentment de hs-Tnc que 

permeten aplicar algoritmes diagnòstics anomenats de “rule-in and rule-out” 

(diagnòstic/exclusió de IAM). 

Prenent de referència la darrera definició de IAM i de LMA i tenint en compte l’alta 

sensibilitat a les primeres hores d’inici de la lesió miocàrdica de les hs-Tnc, els algoritmes 

actuals permeten: 1) excloure el IAM (rule-out) en cas de presentar nivells molt baixos de 

hs-tnc en una única determinació en DT d’inici >ó= 3hores;  2) diagnosticar (rule-in) o 

excloure (rule-out) l’IAM amb una segona determinació de troponines 1 hora després de 

la primera en un alt percentatge de pacients, deixant la resta en observació i seriada de 

troponines a les 3 hores de les primeres(6,16), per tal de confirmar o descartar la 

presència de LMA, així com completar el diagnòstic diferencial i si s’escau ampliar l’estudi 

cardiològic. Està recomanat en aquest subgrup de pacients que romanen a la UDT dels SU 

més hores en observació l’ús de l’ecoscòpia dirigida a peu de llit(4,40). Per tant, l’ús de 

les hs-Tnc ha permès escurçar considerablement els temps d’espera als SU d’aquest grup 

de pacients, comparat amb les troponines convencionals que requerien períodes de 6-9 

hores d’espera(2).   

 

 

Figura 8. Algoritmes 0/1h de “rule-in/rule-out” (diagnòstic/exclusió) per IAM basats en les hs-Tnc en pacients 
amb sospita d’ infart de miocardi sense elevació del segment ST al SU, sense indicació de teràpia de 
reperfusió emergent. Figura original, basada amb:Byrne RA, et al. 2023 ESC Guidelines for the management of 
acute coronary syndromes. Eur Heart J. 2023;44(38):3720-3826. 
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Amb la integració de la valoració clínica, de l’ECG i dels biomarcadors de lesió miocàrdica, 

aquells pacients inicialment orientats com una possible SCA són estratificats segons el seu 

risc, el qual determina el circuit diagnostico-terapèutic de cada pacient:  

o Sospita de SCA amb criteris de MOLT ALT RISC.  

Pacients que presenten almenys un dels següents criteris:  

o Inestabilitat hemodinàmica o xoc cardiogènic,  

o DT recurrent i persistent i refractari al tractament mèdic,  

o Insuficiència cardíaca aguda atribuïda a la isquèmia aguda i persistent, 

o Arítmies d’alt risc vital o parada cardíaca,  

o Complicacions mecàniques,  

o Canvis recurrents en l’ECG suggestius d’isquèmia persistent (especialment 

elevacions intermitents del segment ST).  

En aquests casos està indicada una teràpia de reperfusió immediata, com ho està 

indicada en l’IAM amb elevació persistent del segment ST.   

o Sospita de SCA amb criteris d’ALT RISC: Pacients que presenten almenys un dels 

següents criteris:  

o Diagnòstic confirmat de IAMSEST basat en els algoritmes diagnòstics de 

troponines, per tant pacients que compleixen la definició de IAM 

(diagnòstic de LMA en el context clínic d’isquèmia miocàrdica).  

o Canvis dinàmics en el segment ST o en les ones T de l’ECG.  

o Elevació transitòria del segment ST de l’ECG.  

o Escala de risc GRACE score >140. (en la taula 1 estan detallades les 

característiques de les escales de risc). 

En aquests casos està indicada una estratègia invasiva precoç consistent en 

angiografia invasiva de rutina i (si es requereix revascularització percutània) en les 

primeres 24 hores des de l’arribada del pacient al SU, per tant requereixen ingrés 

hospitalari des del SU.  

o Sospita de SCA sense criteris de molt alt o alt risc: es tracta de pacients sense 

canvis d’alt risc en l’ECG i en que s’ha descartat un infart mitjançant les 

determinacions pertinents de troponines i aplicant l’algoritme validat per cada 
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centre, sense cap criteri suggestiu d’inestabilitat o d’isquèmia persistent. Aquest 

grup de pacients continua essent heterogeni i el seu maneig vindrà determinat, 

per una banda, el grau de sospita clínica d’una AI i de l’estratificació del risc 

mitjançant eines validades per aquesta fi.  

o Pacients amb alta sospita clínica d’AI: està recomanat l’ingrés hospitalari 

per realitzar un cateterisme diagnòstic i teràpia de reperfusió percutània si 

precisa.  

o En la resta de pacients, amb un grau de sospita baixa d’una SCA, està 

indicada la teràpia invasiva selectiva en aquells pacients que s’hagi 

confirmat la sospita d’isquèmia mitjançant una prova no invasiva de 

detecció d’isquèmia o de confirmar malaltia coronària obstructiva 

significativa (>50%) mitjançant una prova d’imatge (angioTAC de 

coronàries). 

Existeixen diferents escales de risc que són eines validades amb la fi d’estratificació 

del risc dels pacients amb sospita de SCA, les quals combinen informació clínica 

(edat, factors de risc, símptomes, ECG i troponines) per crear estimació de 

mortalitat o esdeveniment cardiovascular advers major (MACE) als 30 dies des de 

l’episodi índex. En la taula 1 hi figuren dues de les escales d’estratificació del risc 

més utilitzades, també aplicades en la pràctica assistencial habitual de la UDT de 

l’Hospital Clínic de Barcelona, Grace score i HEART score(41). Aquestes eines han 

estat essencials combinades amb l’ús de Tnc convencionals, mentre que en l’era 

de les hs-Tnc estan perdent importància, doncs s’està veient una major sensibilitat 

predictiva dels algoritmes basats en les hs-Tnc que en la combinació de la resta de 

factors clínics utilitzats en dites eines. Doncs, malgrat no està recomanat 

actualment el seu ús rutinari enfront les hs-Tnc, les escales de risc sí es consideren 

encara útils per ajudar a prendre decisions en els casos en que es sospiti risc basat 

en elements de la història clínica(1).  
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Taula 1. 

Escales 

de risc 

isquèmic

HEART SCORE GRACE SCORE

Variables Variables Puntuació
Història clínica:
o Altament suggestiva
o Moderadament suggestiva
o Poc o gens suggestiva

.
2
1
0

ECG: 
o Canvis significatius
o Alteracions no significatives
o Normal

.
2
1
0

Edat:
o >64 anys
o 45-64 anys
o <45 anys

.
2
1
0

Factors de risc cardiovasculars 
(FRCV): 
o ≥3 FRCV o malaltia 

arterioescleròtica prèvia 
o 1-2 FRCV 
o Cap FRCV

.

.
2
1
0

*FRCV: hipercolesterolèmia, hipertensió arterial, 
diabetis mellitus, obesitat per un IMC>30kg/m2, 
tabaquisme actiu o <3mesos, antecedent 
familiar de primer grau amb MC <65anys.
*malaltia arterioescleròtica prèvia: MC (IAM, 
PCI, bypass), accident cerebrovascular establert 
o transitori, malaltia vascular perifèrica.

Valor de Tnc:
o ≥3 cops LSR
o >1 <3 cops LSR
o <LSR

.
2
1
0

Edat

Freqüència cardíaca

Pressió arterial 

sistòlica

Creatinina

Parada cardíaca 

ECG

Tnc

Classificació killip

Risc ≤3 : baix risc

4-6: risc intermedi

7: alt risc

<109: baix risc

109-140: risc 

intermedi

>140: alt risc

Taula 1. Escales de risc isquèmic. Escala HEART (HEART score) i escala GRACE (GRACE score). FRCV: 

factors de risc cardiovascular; IMC:índex de massa corporal; MC: malaltia coronària; IAM: infart 

agut de miocardi; PCI: intervenció coronària percutània; Tnc: troponines; LSR: límit superior de la 

normalitat. Taula original.  
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o Es considera un pacient de “baix risc” aquell que se li estima una 

probabilitat de mort o MACE als 30 dies inferior al 1%. Per tant, el “baix 

risc” invariablement implica una correcta anamnesi i exploració física, ECG 

normal sense signes d’isquèmia o canvis respecte previs, sense diagnòstic 

de LMA mitjançant les determinacions pertinents de hs-Tnc segons els 

algoritmes definits o de Tnc convencionals combinades amb les eines 

d’estratificació del risc (HEART score ≤3). Són pacients tributaris a una alta 

precoç del SU sense requerir més proves complementàries i un maneig 

ambulatori(1,4,41). Actualment, en aquest grup de pacient no estan 

indicats de manera rutinària proves de detecció d’isquèmia 

ambulatòriament en els següents 30 dies, doncs no hi ha evidència que 

canviïn el seu pronòstic(4,41).  En tot cas, aquests algoritmes són eines que 

ajuden a prendre decisions basades en l’evidència a la UDT, però s’han 

d’integrar tota la valoració realitzada al SU. En els casos que es consideri, 

es completa l’estudi cardiològic ambulatori mitjançant un test no invasiu 

anatòmic o d’inducció d’isquèmia i seguiment a l’alta(1).  

o Risc intermedi: pacients sense criteris d’alt o molt alt risc però que no 

compleixen tampoc criteris de baix risc. Pacients sense evidència de LMA, 

amb valors de Tnc per sota del LSR o que tenen elevacions menors o 

suggestives de lesió crònica. En aquest grup de pacients està recomanat 

completar l’estudi inicialment a la UDT mitjançant troponines seriades i 

l’ecoscòpia cardíaca dirigida a peu de llit, per tal de detectar precoçment 

disfunció ventricular, possibles disfuncions valvulars, avaluar possibles 

alteracions segmentàries de la contractilitat i detectar vessament 

pericardic, així com descartar processos diferents a la SCA en el diagnòstic 

diferencial del DT(39,40,42). Són candidats a ampliar estudi a nivell 

cardiològic prèviament a l’alta, ja sigui des de la UDT, una unitat 

d’observació vinculada al SU o bé ingrés hospitalari.   

Ja sigui ambulatori o previ a l’alta, per completar l’estudi a nivell cardiològic 

s’ha de considerar si el pacient té MC prèviament coneguda o estudiada(4): 
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 Pacients sense MC coneguda prèviament o estudiada: es recomana 

completar l’estudi ja sigui mitjançant una prova d’imatge (l’angioTC de 

coronàries és útil per descartar MC obstructiva en aquest grup) o una prova 

d’estrés (stress test) o d’inducció d’isquèmia (prova d’esforç convencional 

o farmacològica amb ECG, prova d’imatge nuclear, ecocardiogràfica o 

ressonància magnètica).  

 En pacients amb estudi previ recent sense evidència de MC o 

d’isquèmia no estan indicats més estudis, sempre i quant s’hagin assolit els 

nivells adequats d’exercici o d’estrès farmacològic i la imatge hagi estat de 

suficient qualitat. Cal considerar un període de seguretat d’un any per una 

prova d’inducció d’isquèmia i de dos anys per l’angioTC de coronàries, 

donat que un resultat normal d’un stress test no descarta la presència de 

plaques significatives anatòmicament.  

 En pacients amb una prova d’inducció d’isquèmia en el darrer any 

on s’ha detectat isquèmia moderada-greu o amb disfunció ventricular 

esquerra significativa en l’ecoscòpia a peu de llit: està indicat ingrés per 

angiografia invasiva. Si el resultat del stress test ha estat no-concloent o 

s’ha detectat isquèmia lleu, l’estudi anatòmic no invasiu mitjançant 

angioTC de coronàries pot ser útil per detectar plaques d’ateroma o MC 

obstructiva.  
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2.5.3. DT NO CORONARI 
En aquest grup s’inclouen els pacients amb DT en que la clínica i l’ECG són suggestives de 

diagnòstics específics diferents a la SCA, la qual s’ha de contemplar i descartar en tot DT 

donada la prevalença i els factors de risc de la nostra societat. L’absència d’una SCA no 

tradueix una absència de gravetat o inestabilitat, doncs com a DT-no-coronari s’inclouen 

un ampli ventall de processos en quant a risc, des d’alt risc immediat (com una dissecció 

aòrtica, un TEP o un taponament), altres de risc variable segons altres factors 

acompanyants (pneumònia, pancreatitis, esofagitis, pericarditis...) o altres de baix risc 

(musculoesquelètic, ansietat). 

El maneig d’aquest grup de pacient tant a nivell diagnòstic, d’ampliar l’estudi amb proves 

complementàries específiques, així com a nivell terapèutic i les decisions d’alta o ingrés 

aniran determinades pel diagnòstic concret de cada patologia i l’estabilitat clínica del 

pacient.  

 

Figura 9. Algoritme de maneig del dolor toràcic a la Unitat de Dolor Toràcic. DT=dolor toràcic; SU=servei d’urgències; 
UDT= Unitat de Dolor Toràcic; EF=exploració física; SCAAEST= síndrome coronària aguda (SCA) amb elevació 
persistent del segment st; IAM=infart agut de miocardi; SCASEST= SCA sense elevació del segment ST; AI=angina 
inestable. Figura original. 
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2.5.3.1. VALORACIÓ DE LES PERICARDITIS A URGÈNCIES  
Davant la sospita de pericarditis (basada en la clínica i l’ECG), estan indicades proves 

complementàries dirigides, principalment: 1) ecoscòpia a peu de llit per completar 

diagnòstic i descartar complicacions (vessament pericardic, taponament, afectació de la 

contractilitat), 2) analítica amb hs-Tnc per determinar grau de lesió miocàrdica associada, 

reactants de fase aguda com a dada de suport al diagnòstic i monitorització del seguiment 

posterior i resposta al tractament, funció renal de cara a indicar el tractament dirigit, 

3)radiografia de tòrax per completar el diagnòstic diferencial amb altres causes de DT 

pleurític.  

Al nostre entorn, la principal etiologia de les pericarditis és vírica o idiopàtica, amb bon 

pronòstic, pel que en absència de factors predictors de mal pronòstic, no està indicat més 

estudis per determinar l’etiologia(43), sinó que està indicat iniciar el tractament dirigit 

(antiinflamatoris + colquicina + restricció d’exercici) i realitzar un maneig ambulatori, 

donat que es tracta d’un pacient de baix risc. El seu maneig va dirigit a la resolució del 

quadre agut, així com prevenir episodis de pericarditis incessant, recurrent i crònica. 

Aquells pacients que presenten predictors de mal pronòstic (vessament pericàrdic greu o 

taponament, afectació miocàrdica, anticoagulació, immunodepressió, sospita d’etiologia 

específica...) és convenient determinar el risc i individualitzar el requeriment d’ingrés 

hospitalari(9,44).  
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3. HIPÒTESIS             

El dolor toràcic és un dels motius de consulta més freqüents als serveis d’urgències, el 

qual pot ser la manifestació alhora de patologia d’alt risc vital temps-depenent freqüent 

en la nostra població, com també de processos de baix risc tributaris a un maneig 

ambulatori. Davant d’aquest escenari i en previsió d’un augment en el volum d’aquest 

procés en els propers anys, la investigació per part dels urgenciòlegs i urgenciòlogues és 

prioritària, per tal de millorar el seu maneig i, per tant, pronòstic.  

El pacient que acudeix a urgències per dolor toràcic freqüentment representa un repte 

diagnòstic. La valoració de les característiques clíniques, factors de risc, qualitats i 

individualitats en la presentació, juntament amb l’electrocardiograma, són encara el pilar 

on es recolza la orientació inicial i, per tant, el maneig diagnostico-terapèutic en aquest 

entorn d’urgències-emergències.  

Així doncs, la hipòtesi principal d’aquesta tesi es basa en que és possible aprofundir en 

el coneixement de l’expressivitat del dolor toràcic en diferents grups de pacients que 

consulten a urgències per DT ( ja sia determinats per les seves característiques personals 

o pel procés mòrbid que presenten) i dels factors que influeixen en la seva aproximació 

diagnòstica i en el seu maneig, mitjançant el seu estudi durant el procés assistencial 

inicial que té lloc en la UDT dels serveis d’urgències. Així mateix, cal remarcar el valor de 

la obtenció de resultats en condicions “reals” dels serveis d’urgències, amb les 

particularitats de sobrecàrrega assistencial i flux d’entrada imprevisible de pacients en 

diferents nivells de gravetat que influeixen en el procés, en comparativa a estudis realitzat 

a partir de mostres seleccionades prèviament.  
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4. OBJECTIUS             

L’objectiu principal d’aquesta tesi és aprofundir en el coneixement de l’expressivitat, la 

valoració i el maneig del dolor toràcic a urgències a partir de dades obtingudes en una 

Unitat de Dolor Toràcic. Amb aquesta finalitat s’han plantejat els següents objectius: 

1. Analitzar les característiques clínic-epidemiològiques dels pacients atesos durant 

un període de 10 anys (2008-2017) a la Unitat de Dolor Toràcic de l’Hospital Clínic 

i els seus canvis al llarg del temps. 

2. Analitzar les manifestacions clíniques, la orientació diagnòstica i els temps 

emprats a la Unitat de Dolor Toràcic dels pacients que consulten a urgències per 

dolor toràcic, així com l’evolució d’aquests al llarg del temps.  

3. Analitzar el grau d’associació de diferents dades clíniques i electrocardiogràfiques 

inicials obtingudes a la Unitat de Dolor Toràcic de pacients que acudeixen a 

urgències per dolor toràcic i les orientacions inicial de possible Síndrome 

Coronària Aguda i final d’infart agut de miocardi/Angina inestable. 

4. Anàlisi en una Unitat de Dolor Toràcic del grau de sobreestimació del risc en 

pacients que consulten per dolor toràcic a urgències i reben una orientació inicial 

de possible Síndrome Coronària Aguda, així com detecció de variables associades 

a sobreestimació/subestimació d’aquest risc.  

5. Posar el focus en subpoblacions que consulten a la Unitat de Dolor Toràcic amb 

més probabilitat de clínica atípica que potencialment comporten un major 

nombre d’errades diagnostiques:  

a. Analitzar de forma independent en dones i homes les característiques 

clíniques associades a una classificació inicial errònia a urgències del dolor 

toràcic com a no coronari.  

b. Analitzar la dificultat per diagnosticar una Síndrome Coronària Aguda en la 

valoració inicial (a partir de característiques clíniques i 

electrocardiogràfiques) de pacients intervinguts d’un bypass coronari que 

consulten a urgències per dolor toràcic. 

6. Analitzar les característiques clíniques i de maneig a la Unitat de Dolor Toràcic dels 

pacients que havent consultat a urgències per dolor toràcic són orientats de 

Pericarditis Aguda: 
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a. Descripció de les característiques clíniques i electrocardiogràfiques dels 

pacients orientats de Pericarditis Aguda a la Unitat de Dolor Toràcic.  

b. Anàlisi dels factors associats a la implicació miocàrdica (Miopericarditis) en 

el context de pacients diagnosticats a la Unitat de Dolor Toràcic de 

Pericarditis Aguda.  

c. Anàlisi dels factors associats a la decisió d’ingrés i l’evolució dels pacients 

que consulten a urgències per dolor toràcic amb diagnòstic de Pericarditis 

Aguda.  
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5. MATERIAL, MÈTODES i RESULTATS         

5.1. MATERAL I MÈTODES 
Tractant-se d’una tesi en format per compendi de publicacions en que la metodologia està 

descrita i detallada en cadascun dels articles, en aquest apartat m’he pres la llicència de 

fer un breu resum.  

- Entorn: Els treballs realitzats per aquesta tesis s’han realitzat a la UDT de l’Hospital 

Clínic de Barcelona, hospital universitari de tercer nivell amb una població assignada de 

500.000 habitants. Aquesta UDT està ubicada en el nivell de triatge 2 (Model Andorrà de 

Triatge - Sistema Español de Triaje) del SU, on es visiten tots els pacients majors de 18 

anys que consulten a urgències per DT. Seguint les recomanacions de la SEC(12), 

inicialment aquests pacients són valorats mitjançant una anamnesi breu i un ECG per tal 

d’identificar precoçment aquells pacients amb sospita de SCA i criteris de cateterisme 

emergent, tot establint una classificació inicial dels pacients en 4 grups: SCA amb elevació 

del segment ST(grup 1), SCA amb canvis en l’ECG sense elevació del segment ST(grup 2), 

probable SCA sense canvis en l’ECG suggestius d’isquèmia (grup 3) i DT no suggestiu de 

SCA (grup 4). Aquesta classificació inicial determina el maneig diagnostico-terapèutic dels 

pacients a la UDT. A l’apartat de la introducció “2.3.2.La UDT de l’Hospital Clínic de 

Barcelona” es detalla el funcionament d’aquesta unitat i el maneig que es continua en 

cadascun d’aquests grups.  

Des del 2006, la història clínica de tots els pacients atesos a la UDT es realitza en un 

format electrònic que permet capturar dades clíniques, electrocardiogràfiques, 

analítiques, d’orientació diagnòstica i de decisió clínica, les quals s’emmagatzemen en 

una base de dades independent dissenyada a tal finalitat.  

- Disseny de l’estudi: Es tracta d’un estudi exploratori de revisió retrospectiva de 

casos consecutius de totes les consultes ateses a la UDT de l’Hospital Clínic de Barcelona 

al llarg de 10 anys (Gener 2008- Desembre 2017). Amb la prioritat que les dades 

obtingudes siguin representatives de les característiques reals d’una UDT ubicada en 

l’activitat assistencial continuada de l’àrea d’urgències, les dades s’han exportat del 

formulari electrònic que es genera per part del personal mèdic que realitza l’atenció del 

pacient. A partir d’aquestes dades s’han realitzat els anàlisis i subanàlisis especificats en 

cada article, amb la finalitat d’avaluar els diferents objectius plantejats.  



Dolor toràcic a urgències: procés assistencial en una Unitat de Dolor Toràcic 
 

48 
 

- Variables independents: es consideraren 40 variables obtingudes a partir del 

formulari generat a la UDT, agrupades en diferents diverses categories: dia i hora de 

l’arribada a urgències, 2 demogràfiques (edat i sexe), 5 de comorbiditat cardiovascular 

(factors de risc cardiovascular- hipertensió arterial, diabetis mellitus, hipercolesterolèmia, 

tabaquisme, antecedent familiar de cardiopatia isquèmica precoç, obesitat, consum de 

cocaïna-, diagnòstic previ de cardiopatia isquèmica, prova d’inducció d’isquèmia o 

coronariografia prèvies positives, revascularització per angioplàstia o quirúrgica prèvies), 

4 del caràcter de dolor (opressiu, malestar, punxant, urent), 3 de la localització del dolor 

(retroesternal, epigàstric, en punta de costat), 4 d’irradiació del dolor (absent, 

braços/espatlles, coll, esquena), 7 característiques clíniques acompanyants al dolor 

(intermitent, desencadenat per l’esforç, modificat per moviments respiratoris, modificat 

per la palpació, vegetatisme, dispnea, mareig/síncope), 4 de duració del dolor (temps de 

duració de l’episodi de dolor, si ha presentat episodis repetits de dolor en les darreres 24 

hores, temps des de l’inici del dolor fins a l’arribada a urgències, persistència del dolor a 

l’arribada a urgències), hora de realització del primer ECG, 4 troballes en l’ECG (canvis en 

el segment ST – supradesnivell o infradesnivell del segment ST en dos o més derivacions 

contigües-, ona T negativa en dos o més derivacions contigües eixamplament del QRS per 

bloqueig de branca esquerra del feix de Hiss, o ritme de marcapàs, fibril·lació auricular), 

orientació diagnòstica inicial (classificació en 4 grups a partir de l’anamnesi breu inicial i 

l’ECG: SCA amb elevació del segment ST(grup 1), SCA amb canvis en l’ECG sense elevació 

del segment ST(grup 2), probable SCA sense canvis en l’ECG suggestius d’isquèmia (grup 

3) i DT no suggestiu de SCA (grup 4)), diagnòstic final, temps emprats des de l’arribada a 

urgències fins a l’orientació inicial i el diagnòstic final.  

En algun dels estudis s’ha realitzat treball de camp addicional que s’especifica en cada 

publicació, amb la obtenció de variables no presents en el formulari esmenat. 

        

  



Dolor toràcic a urgències: procés assistencial en una Unitat de Dolor Toràcic 
 

49 
 

5.2. RESULTATS  

5.2.1. ARTICLE 1. “Evolución de las características de los pacientes atendidos por 

dolor torácico no traumático en una unidad de dolor torácico durante un periodo de 10 

años (2008-2017).”(45) 

 

En aquest article s’analitzen els següents objectius: 

1. Analitzar les característiques clínic-epidemiològiques dels pacients atesos durant 

un període de 10 anys (2008-2017) a la UDT de l’Hospital Clínic i els seus canvis al 

llarg del temps. 

2. Analitzar les manifestacions clíniques, la orientació diagnòstica i els temps 

emprats a la UDT dels pacients que consulten a urgències per DT, així com 

l’evolució d’aquests al llarg del temps.  

Es varen incloure 34.552 episodis de consulta a urgències per DT, la mediana d’edat va 

ser de 59 anys i el 42% dels pacients eren de sexe femení.  

Al llarg dels 10 anys analitzats s’ha observat un increment progressiu i significatiu del 

nombre de consultes per DT a urgències, essent de 3.283 anuals a l’inici del període, fins 

a 3.704 el darrer any (p<0,001). També s’ha observat diferències  significatives (p<0,001) 

en l’afluència a la UDT en diferents mesos de l’any (menor als mesos d’estiu), dels dies de 

la setmana (menor en cap de setmana, amb un pic els dilluns) i al llarg del dia (major de 

8:00 a 16:00). 

S’ha observat, durant el període comprés, un augment significatiu del nombre absolut de 

consultes a la UDT en el sexe femení i en menors de 50 anys.  

El FRCV més freqüent en la mostra estudiada ha estat la hipertensió arterial (HTA) (48,2%), 

seguida de la hipercolesterolèmia (35,9%). Alhora, s’ha observat un augment dels FRCV al 

llarg dels anys, especialment de la hipercolesterolèmia (+0,35%, p<0.05), de l’antecedent 

familiar de primer grau de cardiopatia isquèmica precoç (+0,17%, p<0.05) i de la 

obesitat(+0,46%, p<0.01). Per altra banda, s’ha detectat un descens al llarg del temps de 

pacients valorats a la UDT amb antecedents personals de cardiopatia isquèmica.  
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Pel que fa a les característiques clíniques del DT referit pels pacients, s’ha observat al llarg 

del període comprés una disminució d’episodis amb característiques suggestives de tenir 

un origen coronari (retroesternal i opressiu), amb major freqüència de dolor punxant, en 

punta de costat, sense irradiació ni vegetatisme ni mareig o síncope, intermitent i amb 

duració <5 minuts. Per altra banda, s’ha incrementat les presentacions tardanes (>12 

hores des de l’inici del dolor) i els dolors persistents a l’arribada a urgències.  

A partir de l’avaluació inicial basada amb l’anamnesi, l’exploració física i l’ECG, més de la 

meitat de les consultes a la UDT (52,1%) s’orienten com a DT no coronari (no es sospita 

una SCA), amb un augment progressiu en el temps d’aquesta classificació inicial (+1,86%, 

p<0,001).  

Finalment, després de tot el procés assistencial corresponent a la UDT, el 80,4% de les 

visites a urgències per DTNT reben un diagnòstic final diferent a una SCA (IAM o AI), amb 

una tendència a l’alça d’aquest diagnòstic final no coronari al llarg del període estudiat 

(+0,56%, p=0,04). El temps invertit a urgències en els pacients amb diagnòstic final de SCA 

(IAM/AI) és superior al requerit per arribar a altres diagnòstics finals.  

A continuació s’adjunta l’article 1.  
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5.2.2. ARTICLE 2.  “Asociación entre datos clínicos y electrocardiográficos 
iniciales en pacientes con dolor torácico no traumático y la sospecha inicial y el 
diagnóstico final de síndrome coronario agudo en urgencias.”(46) 
 

Aquest article conté els objectius:  

3. Analitzar el grau d’associació de diferents dades clíniques i electrocardiogràfiques 

inicials obtingudes a la UDT de pacients que acudeixen a urgències per DT i les 

orientacions inicial de possible SCA i final de IAM/AI. 

4. Anàlisi en una UDT del grau de sobreestimació del risc en pacients que consulten 

per DT a urgències i reben una orientació inicial de possible SCA, així com detecció 

de variables associades a sobreestimació/subestimació d’aquest risc.  

Per aquest anàlisi s’ha analitzat la mateixa mostra que en l’article 1 (34.552 episodis de 

consulta a urgències per DT amb una mediana d’edat de 59 anys i un 42% de pacients de 

sexe femení). 

A partir de l’avaluació inicial basada amb l’anamnesi, l’exploració física i l’ECG, el 47,5% 

dels pacients s’orientaren inicialment com una possible SCA, dels quals, després de tot el 

procés assistencial a la UDT, el 19,6% van rebre el diagnòstic final de IAM o AI (15,7% de 

les dones; 22,3% dels homes). 

S’han detectat 33 variables amb una associació estadísticament significativa al diagnòstic 

inicial com possible SCA i final de IAM o AI.  

La potència d’associació positiva més important amb la orientació inicial de SCA s’ha 

observat per les següents variables: edat >50 anys, la presència ≥2FRCV, l’antecedent 

personal de tenir cardiopatia isquèmica, referir un DT opressiu i la detecció de canvis en 

el segment ST de l’ECG. Mentre que les variables amb major potència d’associació 

negativa han estat: dolor referit com a punxant, en punta de costat o que es modifica amb 

els moviments respiratoris o la palpació.  

Per altra banda, en referència a les variables més significativament associades al 

diagnòstic final de IAM/AI, aquestes han estat: edat >50 anys, tenir ≥3FRCV i canvis en el 

segment ST de l’ECG; mentre que en sentit negatiu: el dolor punxant o en punta de costat.   

Les associacions remarcades s’han mantingut després d’un estudi multivariant. 
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Al comparar específicament les odds ratio (OR) per la orientació inicial o el diagnòstic 

final, en 19 de les 33 variables s’han detectat canvis significatius. Per algunes variables 

s’ha detectat una sobreestimació de l’associació del risc en la orientació inicial: edat >50 

anys, ≥1FRCV, antecedent previ de cardiopatia isquèmica, prova d’inducció d’isquèmia o 

coronariografia prèviament positives, DT opressiu, vegetatisme, duració 5-20 minuts i 

fibril·lació auricular en l’ECG. Per altra banda, s’ha detectat en les següents variables una 

subestimació d’aquest risc: sexe masculí, lesió coronària prèviament tractada, DT no 

irradiat, DT que es modifica amb els moviments respiratoris o amb la palpació, de >12 

hores de duració, episodis repetits en les últimes 24 hores, persistència del DT a l’arribar 

a urgències i la presència d’alteracions del ST en l’ECG.  

A continuació s’adjunta l’article 2.  
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5.2.3. ARTICLE 3.  “Análisis individualizado por sexo de los factores asociados a 
la clasificación inicial errónea en urgencias del dolor torácico como no coronario.”(47) 
 

Comprèn els objectius següents: 

5. Posar el focus en subpoblacions que consulten a la UDT amb més probabilitat de 

clínica atípica que potencialment comporten un major nombre d’errades 

diagnostiques:  

a. Analitzar de forma independent en dones i homes les característiques 

clíniques associades a una classificació inicial errònia a urgències del DT 

com a no coronari.  

 

Per aquest estudi, s’han inclòs 8.093 dones (mediana d’edat 54 anys)  i 9.979 homes 

(mediana d’edat 47 anys) que en la seva consulta a la UDT varen tenir una orientació 

inicial (basada en primera valoració d’anamnesi, exploració física i ECG) com a DT no 

coronari.  

Els FRCV més freqüents, en ambdós sexes, han estat similars: edat >40anys (amb una 

tendència a major edat en dones: 70,5%  vs 61% ), similars per HTA (38%  vs 30% ) i 

hipercolesterolèmia (23%  vs 24% ); mentre que s’ha observat més freqüentment la 

obesitat (17%) en el sexe femení (vs 12% en el masculí).   

Per altra banda, en aquest subgrup de pacients classificats inicialment com DT no 

coronari, les característiques del DT referit varen ser similars entre els dos sexes pel que 

fa a la localització retroesternal (67,5%  vs 62,5% ) i la relació amb els moviments 

respiratoris (48%  vs 47% ); mentre que més freqüentment en dones era referit com 

opressiu (43,5%  vs 36% ) o reproduïble amb la palpació (44%  vs 32% );  en canvi, en 

els homes era més freqüent el dolor referit com a punxant (43%  vs 37%). 

Després de tot el procés assistencial a urgències, en 72 dones s’havia produït una CIE 

(0,9%). En aquestes, s’ha observat una associació directa entre el consum de cocaïna i una 

major probabilitat de CIE i una associació inversa en el cas de la obesitat. Tanmateix, s’ha 

detectat una major probabilitat de CIE en dones que havien referit un DT desencadenat 

amb l’esforç, la existència d’irradiació del DT i de símptomes vegetatius acompanyants.  
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En el subgrup de sexe masculí, en 83 episodis s’havia produït una CIE (0,8%), amb una 

associació independent d’aquesta amb la variable edat >40anys, en canvi la HTA s’ha 

associat inversament a la probabilitat de CIE en el grup d’homes. Cap característica clínica 

del DT s’associà significativament a una major probabilitat de CIE en el grup masculí 

d’aquesta mostra.  

A continuació es mostra l’article 3.  
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5.2.4. ARTICLE 4. “Influence of previous coronary artery bypass grafting in the 
difficulty of acute coronary syndrome diagnosis.”(48) (Influència de la cirurgia prèvia 
de bypass en la dificultat de diagnòstic d’una síndrome coronària aguda) 
 

En aquest article s’aborden els següents objectius:  

5. Posar el focus en subpoblacions que consulten a la UDT amb més probabilitat de 

clínica atípica que potencialment comporten un major nombre d’errades 

diagnostiques:  

b. Analitzar la dificultat per diagnosticar una SCA en la valoració inicial (a 

partir de característiques clíniques i electrocardiogràfiques) de pacients 

intervinguts d’un bypass coronari que consulten a urgències per DT. 

 

Per aquest estudi s’han inclòs 34.429 consultes a la UDT en el període de 10 anys (Gener 

2008- Desembre 2017) amb una mediana d’edat  de 61 anys (IQR 44-71), 42% sexe 

femení. En un 6,4% (2204 pacients) s’havia registrat una cirurgia prèvia de bypass 

coronari.  El 19,5% d’aquesta mostra va ser diagnosticat d’una SCA (IAM/AI) (37% grup-

bypass vs 18% grup-no-bypass; p<0,001).  

Es trobà associació entre el diagnòstic de SCA i tant 21 característiques clíniques del dolor 

toràcic (CCDT) com quatre troballes en l’ECG.  

Els pacients amb bypass previ presentaven més freqüentment CCDT i troballes en l’ECG 

clàssicament considerades típiques de la SCA, amb l’única excepció de l’elevació del 

segment ST en l’ECG, la qual era menys freqüent. No obstant, només 5 d’aquestes CCDT i 

troballes en l’ECG es mantenien estadísticament significatives després d’ajustar-les (DT 

que empitjora amb l’esforç, irradiació al coll, elevació del segment ST (menys freqüent), 

depressió del segment ST i inversió de l’ona T).    

Al moment d’avaluar individualment l’associació d’aquestes variables amb el diagnòstic 

de SCA, s’ha trobat que 7 CCDT i les 4 troballes de l’ECG presenten menor associació amb 

el diagnòstic final de SCA en el grup de pacients amb bypass previ comparat amb els 

pacients sense bypass previ. Aplicant models ajustats, es mantenia aquesta menor 

associació en el subgrup de pacients amb bypass previ per dues CCDT (diaforesi, irradiació 

a coll) i 2 troballes en l’ECG (elevació del segment ST i inversió de la ona T), considerant-

se que la capacitat discriminatòria de les CCDT i les troballes en l’ECG per una SCA és 
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significativament menor en els pacients que han passat prèviament per una intervenció 

de bypass coronari.  

Tanmateix, el temps d’estança al SU dels pacients amb bypass previ va ser 

significativament major que en la resta de pacients, tant en els que tenien un diagnòstic 

final de SCA com aquells que no, tot i que la significació estadística desapareixia a l’ajustar 

el model segons les característiques basals d’aquests grups.  

A continuació s’exposa l’article 4. 
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5.2.5. ARTICLE 5.  “Características clínicas de las pericarditis diagnosticadas en 
urgencias, aspectos diferenciales de los casos con afectación miocárdica 
(miopericarditis) y factores asociados con la necesidad de hospitalización.”(49) 
 

Conté els objectius següents: 

6. Analitzar les característiques clíniques i de maneig a la UDT dels pacients que 

havent consultat a urgències per DT són orientats de PA: 

a. Descripció de les característiques clíniques i electrocardiogràfiques dels 

pacients orientats de PA a la UDT.  

b. Anàlisi dels factors associats a la implicació miocàrdica (MioP) en el context 

de pacients diagnosticats a la UDT de PA.  

c. Anàlisi dels factors associats a la decisió d’ingrés i l’evolució dels pacients 

que consulten a urgències per DT amb diagnòstic de PA. 

De les 34.552 visites per DTNT avaluades prèviament al llarg de 10 anys, el 2,8% varen ser 

diagnosticats de PA (983 pacients), amb una mediana d’edat inferior a la mostra global 

(42 anys) i un 34% de pacients del sexe femení.  

En aquesta mostra s’han observat diferències en algunes característiques clíniques 

presentades pels dos grups de pacients analitzats en funció de l’edat, de manera que el 

grup <50 anys havia referit el DT com punxant que empitjora amb els moviments 

respiratoris o canvis posturals. Mentre que el grup ≥50 anys tenien més FRCV (DM, HTA, 

DL, obesitat) i referien el DT més freqüentment com opressiu. De manera que aquest grup 

generà més dubtes en el moment de la orientació inicial a la UDT amb el diagnòstic 

diferencial amb una SCA (25% vs 5%, p<0,001), el qual es registrà en un total de 125 

pacients (13%).  

En 60 pacients es registrà a l’informe una ecoscòpia dirigida, amb la detecció d’alteracions 

en  la contractilitat al 13% dels pacients, vessament pericardic al 30% (18 casos de lleu, 2 

casos de moderat-greu, 1 taponament cardíac). 

A tots els pacients es va realitzar almenys una determinació de Tnc, dels quals el 7% (72 

pacients) presentaren una elevació significativa diagnòstica de lesió miocàrdica, rebent el 

diagnòstic final de MioP. S’ha observat una associació significativa entre la presència de 

canvis en el segment ST del ECG i la presència de lesió miocàrdica en el context d’una PA.  
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Dels pacients amb MioP que presentaren una elevació del segment ST (37%), al 14% es 

realitzà un cateterisme urgent per tal de completar el diagnòstic diferencial amb una SCA.  

El 92% de les consultes a la UDT amb diagnòstic final de PA varen ser donades d’alta des 

d’urgències, mentre que en el 8% es decidí un ingrés hospitalari. Els factors relacionats 

amb l’ingrés varen ser: la presència d’insuficiència renal, la presència de taquicàrdia 

(FC>100bpm) o de canvis/elevació del segment ST de l’ECG i la detecció de lesió 

miocàrdica (MioP); amb una relació inversa amb: la referència per part del pacient de DT 

que canvia amb la respiració o posició i DT considerat típicament suggestiu de PA. 

Tanmateix, després d’un anàlisi multivariant, s’ha mantingut aquesta associació amb les 

variables següents: presència d’insuficiència renal, la taquicàrdia, la MioP i el DT que 

canvia amb la respiració i posició (relació inversa aquest darrer factor).  

Més concretament, en el grup diagnosticat de MioP on el percentatge d’ingressos es va 

veure incrementat al 33%, l’única variable associada significativament a la decisió d’ingrés 

hospitalari ha estat la observació d’alteracions en la contractilitat o de vessament 

pericàrdic moderat-greu en l’ecoscòpia dirigida a urgències.  

No s’han apreciat diferències en quant a nombre de reconsultes a urgències als 30 dies 

de l’alta entre els pacients amb MioP donats d’alta des d’urgències o després d’un ingrés 

hospitalari.  

A continuació s’adjunta l’article 5. 
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6. DISCUSSIÓ            

Aquesta tesi es centra en aprofundir el coneixement de l’expressivitat del DT durant 

el seu procés assistencial a urgències, obtenint dades en condicions “reals” d’una UDT 

estructural d’un hospital de tercer nivell amb una població assignada d’uns 500.000 

habitants. Aquest no és un estudi que agafi de referència una població diagnosticada 

d’una determinada patologia o seleccionada en condicions ideals per ser analitzada, 

sinó que es situa en la realitat de les UDT dels SU, en el procés de diagnòstic diferencial 

del DT, el qual pot ser manifestació de processos amb un gran ventall de potencial 

gravetat, des de patologia d’alt risc vital a condicions tributaries a alta precoç. La 

importància d’aquest estudi es recolza, per un costat, en l’elevat nombre de consultes 

a urgències que implica aquest motiu de consulta; i per altra banda, en el procés 

diagnòstic del DT als serveis d’urgències, reconegut com un repte dels urgenciòlegs i 

urgenciòlogues(18,50,51), que es basa en la història clínica i l’ECG com a pilars on 

construir la orientació i dirigir el maneig diagnostico-terapèutic d’aquests 

pacients(4,9,17,52).  

Aquest estudi, tot i mostrar un percentatge respecte el total de consultes al SU 

lleugerament menor als descrits (3,85% vs 4,7%(4)), posa de manifest un augment 

progressiu al llarg dels 10 anys de període inclòs, del nombre total de consultes a 

urgències per DT, dades que poden relacionar-se, en part, amb un augment global de 

les consultes a urgències(53). També el patró temporal de consultes (major en dilluns 

i als matins, menor a l’estiu i caps de setmana) és concordant amb dades referents a 

l’afluència general als SU(54), probablement més relacionat amb factors socials que 

amb variacions circadianes descrites amb l’IAM i la mort sobtada(55). Cal destacar que 

els resultats d’aquest estudi revelen un major augment de consultes per DT en 

població menor de 50 anys i femenina. És remarcable aquest augment de consultes 

en la població femenina, que tradicionalment s’ha associat a retards en la consulta 

per DT relacionats amb factors socials lligats al gènere com una menor percepció de 

gravetat o el seu rol familiar(25). Probablement aquesta tendència es pugui relacionar 

amb canvis en l’expressió del gènere al llarg dels anys, amb canvis en el rol de la dona 

a la societat, amb augment del seu paper en el món laboral i reestructuració de les 

tasques de la llar i familiars, amb un augment de l’autocura i la percepció de possible 
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gravetat davant d’un DT. Malgrat tot, encara és superior el nombre de consultes per 

DT en el sexe masculí. Tanmateix, és d’esperar que l’atenció de la població femenina 

a simptomatologia amb possible origen cardiovascular com és el DT i la consulta per 

aquest motiu augmentin en relació a campanyes de difusió més recents d’educació 

poblacional, necessàries i generades a partir de dades alarmants en els tots els estudis 

que hem introduït una perspectiva de gènere en aquest àmbit.  

D’acord amb l’esperable en la nostra població, on l’estil de vida actual es relaciona 

amb un augment de FRCV i, per tant, de MC, en aquest estudi s’ha documentat un 

augment dels FRCV clàssics entre els pacients que consulten a la UDT, especialment 

de la hipercolesterolèmia i la obesitat, fet també coherent amb dades poblacionals 

publicades(53). Per altra banda i probablement relacionat amb l’augment de visites 

de persones més joves, s’ha detectat un descens de pacients amb antecedents previs 

de cardiopatia isquèmica. Tanmateix, l’estudi ha permès detectar canvis en el perfil 

de característiques del DT al llarg d’aquest període, amb un increment de trets 

clàssicament no suggestius d’origen coronari, troballa que es podria relacionar amb 

l’augment comentat de població femenina i d’edat més jove. En concordança amb 

aquestes dades, hi ha una tendència a l’alça del diagnòstic final del DT com a no-

coronari, essent la SCA (IAM/AI) la orientació final de menys d’una quarta part dels 

pacients (20%).  

Per altra banda, aquest projecte ha permès corroborar l’associació, en diferent grau 

d’intensitat, entre les dades obtingudes en la valoració clínica i de l’ECG dels pacients 

que acudeixen amb DT a urgències i la seva orientació inicial i diagnòstic final de SCA, 

emfatitzant així el rol central de l’anamnesi en aquest procés assistencial. Publicacions 

prèvies mostraven resultats variables en quant al pes que relaciona diferents 

antecedents mèdics o característiques del DT amb un diagnòstic final del DT com a 

origen coronari(56–59); si bé el DT irradiat a braços d’aparició amb l’esforç, d’elevada 

intensitat o similar a episodis previs de SCA s’ha associat a un major risc de SCA, 

mentre que la reproducció del DT amb la palpació s’ha relacionat amb un alt valor 

predictiu negatiu per aquest diagnòstic(4,17).  Els nostres resultats mostren una força 

d’associació major de la SCA amb l’edat, el nombre de FRCV i les característiques 

opressives del DT.  
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A més,  s’ha confirmat un 28% de pacients de la UDT amb una sobreestimació del risc 

de SCA en la orientació inicial, que després de completar l’estudi a la UDT mitjançant 

la determinació de biomarcadors de lesió miocàrdica i les proves complementàries 

específiques indicades en cada cas segons el criteri del facultatiu assistencial, s’ha 

descartat un IAM o una AI. És una obligació de l’urgenciòleg detectar aquells pacients 

amb DT potencialment debut a una SCA, de manera que comporta un percentatge de 

sobreestimació esperable, per a que aquesta no sigui infradiagnosticada erròniament. 

Alhora, s’han detectat característiques clíniques referides en l’anamnesi que 

influeixen en una tendència a infraestimar el risc coronari en la valoració inicial per 

part de l’urgenciòleg (DT no irradiat, de més de 12 hores d’evolució, present a l’arribar 

a urgències, episodis repetits de DT en les 24 hores prèvies a la consulta). Aquesta 

subestimació del risc podria justificar-se, en part, per una tendència a emetre judicis 

dicotòmics (coronari vs no-coronari) a partir de la valoració inicial, quan les dades 

obtingudes a partir de l’anamnesi del DT ofereixen informació en termes de 

probabilitats (més o menys probable de DT d’origen coronari), essent essencial 

combinar-la amb la resta de dades obtingudes durant el procés assistencial a la UDT 

(ECG, biomarcadors de lesió miocàrdica...)(4,60). Així mateix, la infraestimació del risc 

de les alteracions en el segment ST de l’ ECG detectada posa en alerta la rellevància 

de repetir ECG seriats (especialment en recurrència o persistència del DT, si hi ha 

dubtes diagnòstics, o alteracions cròniques en l’ECG relacionades amb patologia 

prèvia), així com d’integrar la informació de l’ECG amb l’obtinguda a partir de 

l’anamnesi i la determinació de biomarcadors de lesió miocàrdica.  

Altrament, un dels objectius de la present tesi ha estat aprofundir en el coneixement 

de la valoració del DT tot posant un focus en poblacions que, per les seves 

característiques o particularitats en les manifestacions clíniques, puguin comportar 

més dificultat en el procés de valoració i diagnòstic a la UDT: la població femenina i 

pacients amb antecedent de bypass coronari.  

En els temps actuals s’està posant en rellevància en totes les àrees del coneixement 

mèdic la necessitat d’introduir una perspectiva de gènere(61), l’absència de la qual ha 

creat desigualtats i iniquitats a nivell d’atenció, maneig i pronòstic de diferents 

patologies i en especial rellevància de les malalties cardiovasculars, la MC i, en 
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conseqüència, la valoració del DT als SU(22,28,62,63). Partint de dades prèvies que 

revelen que la MC ha estat infraestudiada, infradiagnosticada i infratractada en el sexe 

femení(28,32), amb més risc de diagnòstic erroni en les dones(11) i de ser orientades 

com DT de causa no cardíaca que els homes(4), en aquesta tesi s’ha estudiat 

independentment en homes i dones dades clíniques relacionades amb CIE com a DT 

no-coronari. En aquest anàlisi s’han detectat més factors clínics associats a una CIE en 

dones que en homes (5 vs 2), dels quals en homes cap tret del DT s’ha associat a una 

CIE, mentre que en dones s’han associat una CIE amb 3 característiques del DT 

clàssicament suggestives d’origen coronari (desencadenat per l’esforç amb irradiació 

i acompanyat de símptomes vegetatius). Per tant, posa en manifest que la valoració 

clínica inicial del DT als SU tendeix a classificar pitjor les dones que els homes, amb un 

risc d’infradiagnòstic i infravaloració del risc isquèmic en aquesta part de la població, 

encara que es conegui que el DT és el símptoma predominant de les dones amb una 

SCA i que la MC és la principal causa de mortalitat en la nostra societat, sense 

preferència de sexe(5). Malgrat que en aquest anàlisi s’ha realitzat una classificació 

dicotòmica home/dona basada en les dades de filiació i per tant basades en les 

característiques fenotípiques associades al sexe, no podem atribuir els resultats 

observats exclusivament a diferències biològiques entre sexes, sinó que el component 

social que el gènere implica dóna molt més sentit a aquesta interpretació de les 

característiques del DT per part dels professionals que contribueix a infravalorar el risc 

de les dones ateses amb DT. Per altra banda, publicacions prèvies revelen un major 

retard en les dones a sol·licitar atenció mèdica per un DT, ja sigui per una baixa 

percepció de risc o per prioritzar altres activitats relacionades amb el seu rol familiar 

davant el seu propi malestar físic(25), fet que podria implicar que al moment de 

presentació al SU els símptomes inicials hagin deixat pas a altres símptomes menys 

clàssicament relacionats amb la SCA (basats en models masculins)(64,65). Pel que fa 

als FRCV analitzats que s’associen a una CIE, també són diferents segons el sexe, 

reforçant així l’impacte que el sexe/gènere té en la valoració diferent dels pacients 

amb DT. A més, cal destacar que en aquest estudi s’han analitzat només els FRCV 

clàssics predeterminats al registre de la UDT basat en una visió tradicional de la SCA, 

mentre que s’han relacionat altres factors de risc en les dones, com canvis hormonals 

o l’estrès(64). Amb tot, volem posar en rellevància la prioritat en formació i aplicació 
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d’una perspectiva de gènere en els SU i les UDT, per tal d’eliminar iniquitats en el 

maneig i pronòstic del DT i la SCA i dirigir les decisions i protocols a la igualtat de sexe 

i gènere.  

Per altra banda, s’ha analitzat l’impacte de tenir una intervenció de bypass coronari 

prèvia en el procés de valoració inicial de les característiques clíniques i 

electrocardiogràfiques dels pacients que acudeixen al SU amb DT. En publicacions 

prèvies, s’ha descrit que més del 40% dels pacients amb bypass coronari previ 

refereixen almenys un episodi de DT als 5 anys de seguiment(66), percentatge prou 

significatiu com per dirigir la mirada a aquesta subpoblació, la qual té FRCV i MC 

establerta coneguts. Per una banda, els pacients amb bypass previ que acudeixen a 

urgències per DT tenen més probabilitats de rebre el diagnòstic final d’IAM o d’AI que 

la resta de la població (67), alhora que aquesta subpoblació presenta diferents causes 

de DT afegides relacionades amb l’antecedent de la cirurgia (musculoesquelètic, TEP, 

pericarditis, síndrome postesternotomia...). En estudis previs no s’ha detectat cap 

factor clarament predictor de DT recurrent al moment de la intervenció, però sí una 

tendència relacionada amb l’edat i la duració dels símptomes previs al bypass(66). En 

tot cas no s’han descrit prèviament factors predictors de SCA com a causant de DT en 

pacients amb bypass coronari previ.   

En el present estudi s’ha observat que aquest subgrup de pacients té implícit més 

complexitat diagnòstica quan consulten a urgències per DT, doncs presenten més 

freqüentment característiques clíniques i electrocardiogràfiques clàssicament 

associades a una SCA, però amb una menor associació amb el diagnòstic final d’una 

SCA que en la resta de la població. Per tant, la capacitat discriminatòria per una SCA 

dels pilars de la valoració inicial del DT (clínica i ECG) és significativament menor en 

els pacients que han passat prèviament per una intervenció de bypass coronari que 

en la resta de la població. Aquestes dades concorden i aporten una validació externa 

als obtinguts a partir d’un anàlisi similar en pacients inclosos en l’APACE (estudi 

multicèntric internacional amb inclusió prospectiva i adjudicació externa del 

diagnòstic final), on es ratifica una menor precisió diagnòstica de les característiques 

clíniques i electrocardiogràfiques en pacients amb bypass previ(67). Aquests resultats 

podrien argumentar-se per canvis estructurals en les vies del dolor arran de la 
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intervenció, conjuntament a mecanismes psicològics que puguin condicionar la 

interpretació del DT en aquests pacients. També l’edat més avançada i la major 

prevalença de diabetis mellitus podrien contribuir en aquestes diferències. A més, 

s’ha publicat també que en pacients amb antecedent de bypass l’algoritme de la ESC 

basat en hs-Tnc 0/1h té una eficàcia diagnòstica menor que en la població general, 

augmentant el percentatge de pacients en zona d’observació. La menor precisió 

diagnòstica de les eines principals de la UDT (clínica, ECG i Tnc) dificulta el procés de 

valoració i maneig per part dels urgenciòlegs, que es pot relacionar amb un major 

temps d’estada d’aquests pacients a la UDT, on és fonamental completar el protocol 

diagnòstic estructurat mitjançant: seriada de Tnc a les 3 hores, monitorització, 

exploració ecocardiogràfica i en alguns casos l’angiografia coronària precoç(67,68).  

 

Addicionalment, en aquest marc de valoració del DT als SU, el diagnòstic diferencial 

precoç de la SCA amb altres processos és essencial per tal de dirigir el maneig específic 

adequat per a cada pacient. En aquesta direcció, s’ha detectat, en un anàlisi 

independent dels pacients amb un diagnòstic final de PA (a partir de la mostra de la 

UDT analitzada al llarg del període comprés de 10 anys d’estudi) que en el 13% dels 

casos s’havia registrat el dubte diagnòstic amb una possible SCA en la valoració inicial 

d’aquests. Aquest percentatge augmenta significativament en relació a l’edat (en 

majors de 50anys), per una banda justificat per una major prevalença de FRCV i 

comorbiditat en aquest franja d’edat, però també per una expressió clínica diferent, 

doncs s’ha detectat en aquesta mostra que les característiques clíniques del DT més 

clàssicament suggestives de PA són més freqüents en pacients més joves. D’acord 

amb les guies actuals(9), en aquest perfil de pacient més jove sense FRCV on la PA 

mimetitzi una SCA, està recomanat prioritzar proves de detecció d’isquèmia no 

invasives, mentre en els pacients de més edat i comorbiditat, per tant amb més risc 

isquèmic, està indicat descartar en primer lloc la SCA, en molts casos amb un 

cateterisme, essent la PA i la MioP un 22% de les causes no-coronàries de 

MINOCA(69).  

Donat que la PA és un procés de bon pronòstic, de maneig principalment al SU en la 

fase aguda i seguiment ambulatori, posem en valor les dades que aportem en quant 
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a factors associats a la decisió d’ingrés hospitalari, doncs la literatura prèvia en 

aquesta àrea és escassa. S’ha observat una associació independent entre la decisió 

d’ingrés hospitalari des del SU en pacients amb PA i la presència de lesió miocàrdica 

(MioP), d’insuficiència renal (possiblement per com aquesta condiciona la teràpia de 

primera línia basada en antiinflamatoris no esteroïdals i colquicina), la taquicàrdia 

(com a possible signe d’inestabilitat o de complicacions associades), i amb una relació 

inversa amb el DT que es modifica amb els moviments respiratoris o posturals 

(presentació més freqüentment observada en pacients més joves amb menor 

comorbiditat). També s’ha observat una associació independent i estadísticament 

significativa de la presència de canvis en l’ECG i la presència d’afectació miocàrdica 

que condiciona diagnòstic final de MioP, contrastant amb resultats previs que 

associava la presència de MioP amb altres factors que en el present estudi no s’han 

corroborat(70). En aquest subgrup de pacients amb MioP, la decisió d’ingrés 

hospitalari s’ha vist condicionada per les troballes en l’ecoscòpia cardíaca dirigida a 

peu de llit com a factor associat a la presa de decisions des del SU. De manera que 

aquells pacients amb MioP però sense alteracions ecoscòpiques, després d’un període 

de monitorització clínica i electrocardiogràfica i de seriada de biomarcadors de lesió 

miocàrdica, eren donats d’alta sense un augment de mortalitat o reconsulta a 

urgències als 30 dies. En aquest sentit, cal remarcar el paper creixent de l’ús de 

l’ecoscòpia dirigida en la valoració dels pacients a les UDT(71), no només davant la 

sospita de PA on la informació que se n’obté forma part dels criteris diagnòstics i 

pronòstics(9) i, com hem descrit, té un paper fonamental en la presa de decisions des 

del SU de maneig hospitalari o ambulatori. Sinó el seu ús està especialment indicat en 

pacients on el DT s’acompanya de signes de gravetat o inestabilitat hemodinàmica, on 

permet dirigir el diagnòstic diferencial entre possibles etiologies d’alt risc vital 

(taponament cardíac, TEP, dissecció aòrtica, alteracions greus en la contractilitat 

cardíaca...) i orientar en la gravetat de l’afectació a nivell cardíac. 
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LIMITACIONS 

Aquest estudi presenta una sèrie de limitacions, la principal rau en que es tracta d’un 

estudi retrospectiu unicèntric realitzat en una única UDT, pel que la validesa externa 

dels resultats obtinguts precisa de comprovació en futurs estudis en altres UDTs. A 

més, el diagnòstic final dels pacients s’ha basat exclusivament en l’informe d’alta de 

la UDT, sense una posterior adjudicació externa o seguiment. Aquesta limitació podria 

implicar un petit percentatge d’error pel que fa al diagnòstic final, no obstant això, la 

magnitud de les associacions descrites fa pensar que aquest baix grau d’error no 

tindria un impacte significatiu sobre els resultats observats.  

Per altra banda, es contemplen dos grups de pacients infra-representats en aquest 

estudi: per un costat, pacients amb una SCA que no es manifesta en forma de DT (es 

calcula entre el 5 i el 10% dels pacients amb una SCA(60)), doncs el triatge deriva 

aquests pacients a un circuit diferent a la UDT. En aquest punt cal remarcar que el 

focus d’aquesta tesi no és la MC o la SCA, sinó el procés de valoració i diagnòstic 

d’aquell pacient que consulta a urgències amb el DT com a símptoma potencial de 

multitud d’etiologies de diferent gravetat. Per altra banda, aquells pacients amb DT 

que des de l’atenció pre-hospitalaria han estat identificats amb un IAM amb elevació 

del segment ST. Des del 2009 s’ha establert el circuit anomenat “codi infart” que 

prioritza la derivació d’aquests pacients des de l’àmbit pre-hospitalari directament a 

la sala d’hemodinàmica per tal d’escurçar temps d’isquèmia fins a la revascularització, 

de manera que l’atenció a aquests pacients als SU ha minvat considerablement.  

Finalment, durant el període estudiat, el mètode d’immunoanàlisis per a la 

determinació de Tnc ha estat el convencional, pel que seria interessant comparar els 

resultats obtinguts amb futurs estudis realitzats en l’entorn de les actuals hs-Tnc, les 

quals s’ha vist que comporten un augment de diagnòstic de lesions miocàrdiques, amb 

un possible augment del diagnòstic d’IAM en detriment del d’AI, així com un possible 

augment de detecció de MioP que fins al moment s’etiquetaven de PA sense 

implicació miocàrdica.  
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APORTACIONS FUTURES 

Aquesta tesi ha permès aprofundir en el coneixement del procés assistencial a 

urgències de la valoració d’un dels principals motius de consulta: el DT. La 

particularitat i l’interès pel DT rau no només en la seva alta prevalença, sinó en la 

possibilitat de ser la manifestació alhora de processos que impliquen un alt risc vital i 

que precisen d’un reconeixement i maneig diagnostico-terapèutic precoç que canvia 

dràsticament el pronòstic dels pacients, però també de processos benignes tributaris 

de maneig ambulatori per tal de no contribuir a la sobrecàrrega assistencial dels SU, 

sense perdre de vista que la prioritat en l’atenció d’aquests pacients és sempre la seva 

seguretat i en aquells casos que es plantegin dubtes diagnòstics està indicat completar 

l’estudi des de la UDT. S’ha pogut comprovar en aquest estudi la magnitud del pes que 

la valoració clínica i de l’ECG tenen en la presa de decisions, així com s’han detectat 

factors que condicionen en major o menor grau aquesta orientació inicial. A més, ha 

permès posar en èmfasi l’ús de l’ecoscòpia a peu de llit per part dels professionals dels 

SU com a eina útil en la presa de decisions a la UDT.  

Amb tot, cal posar en relleu la utilitat de disposar d’un registre de l’activitat de la UDT, 

així com es recomana al protocol de funcionament de les UDT de la SEC(12), per tal 

de generar una eina que permeti un control de qualitat d’una àrea on es prenen 

decisions transcendents, d’on es poden generar objectius a partir de la detecció de 

punts de milloria. En aquest sentit, la difusió d’aquests resultats podria incentivar a 

altres UDT o SU d’altres centres a crear el seu propi sistema informatitzat de registre 

que permeti, per un costat extraure les seves pròpies dades generant un sistema 

intern de control de qualitat, però també podria ser un punt de partida per compartir 

aspectes de milloria entre les diferents UDT, així com plantejar estudis conjunts i 

generar resultats multicèntrics que comprovin la validació externa dels resultats 

presentats en aquesta tesi.  

Addicionalment, aquest estudi desperta l’interès per continuar observant l’evolució 

de l’expressivitat del DT al llarg del temps, especialment en els darrers anys que hem 

introduït els nous mètodes d’anàlisis de hs-Tnc, les quals han revolucionat els 

algoritmes diagnòstics principalment en termes de temps d’estada a urgències, però 

també de major detecció de LMA  (amb un augment de diagnòstic de IAM a canvi de 
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disminuir el d’AI per major sensibilitat en la detecció d’elevacions de Tnc). En aquest 

àmbit i seguint aquesta línia de recerca, el nostre equip estem treballant en estudis 

multicèntrics a nivell europeu que permeten progressar en aquesta direcció.  

Per altra banda, la introducció de perspectiva de gènere en aquesta àrea obre un 

ventall immens de camins per on seguir avançant amb la fi d’acabar amb el gap de 

gènere a les UDT i les iniquitats que aquest comporta. Observant els resultats 

obtinguts a partir d’aquest registre on es constata que les dones tenen més risc de 

rebre una orientació inicial errònia amb una infraestimació del seu risc per presentar 

una SCA, alhora que s’ha observat un augment de consultes per DT en el sexe femení 

al llarg dels anys, s’han creat noves línies d’investigació amb el sexe/gènere com a 

focus principal d’interès. Així doncs, s’ha dissenyat i iniciat un projecte anomenat DT-

SIGUR (Dolor toràcic- Sexe I Gènere a Urgències), el qual té com objectiu principal la 

realització d’un anàlisi interseccional basat en sexe, gènere i altres determinants 

socials de salut que poden intervenir en el procés de valoració i maneig del DT a 

urgències, així com de l’expressivitat d’aquest. En els annexos (Annex 3) s’adjunta el 

full de recollida de dades d’aquest estudi, el qual no només inclou dades purament 

clíniques, sinó també dades relacionades amb el gènere des d’una visió no-dicotòmica 

d’aquest i dades de caire social i de percepció personal.  

Finalment, tenint en compte les aportacions d’aquesta tesi, la perspectiva de gènere,  

però també la variabilitat interindividual de presentació clínica del DT i de la SCA, així 

com les recomanacions de les guies d’interpretar el DT com un contínuum de 

probabilitats (en DT coronari, probablement coronari o no-coronari), podem detectar 

punts de milloria en les dades recollides al registre de la UDT. Per una banda, pel que 

fa als factors de risc inclosos, els quals estan basats en models clàssics, es podria 

valorar introduir factors del caire psicoemocional com l’estrès(72), el qual s’ha 

observat que té més pes en el sexe femení. També els símptomes inclosos estan 

centrats en el model clàssic de DT típicament coronari, de manera que podríem 

incloure altres símptomes que permetin un major coneixement de l’expressivitat del 

DT. La classificació de la orientació inicial dels pacients en els 4 grups esmentats (IAM 

amb elevació del segment ST, SCA sense elevació del segment ST però amb canvis 

electrocardiogràfics suggestius d’isquèmia, probable SCA sense alteracions 
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significatives en l’ECG i DT no-coronari) no només segueix les recomanacions de les 

guies, sinó que resulta útil al moment d’estratificar el risc dels pacients i dirigir el seu 

maneig diagnostico-terapèutic. De totes formes, seria interessant afegir en aquesta 

orientació inicial la impressió de DT coronari – probablement coronari – no coronari, 

especialment en el tercer grup de pacients que no presenten alteracions en l’ECG, que 

agrupa pacients amb alta sospita clínica de SCA i altres de baix risc i sospita molt baixa, 

els quals requeriran un abordatge diferent.  
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7. CONCLUSIONS          

A partir dels resultats obtinguts en els articles que constitueixen aquesta tesi doctoral es 

poden emetre les següents conclusions:  

1. S’han descrit les característiques clínic-epidemiològiques d’una Unitat de Dolor 

Toràcic al llarg del període esmentat, destacant un augment progressiu del 

nombre de consultes, especialment per part de pacients menors de 50 anys, de 

sexe femení, amb obesitat i hipercolesterolèmia com a factors de risc 

cardiovasculars.  

2. Aquest augment de consultes s’ha acompanyat de canvis en les característiques 

del dolor toràcic, amb major freqüència de manifestacions no considerades 

suggestives d’origen coronari i una tendència en augment del diagnòstic final del 

dolor toràcic com a no-coronari. El 20% de les consultes per dolor toràcic són 

diagnosticades d’una Síndrome Coronària Aguda.  

3. S’ha emfatitzat el rol de l’anamnesi i la seva integració amb electrocardiogrames 

seriats, tot evidenciant diferent grau d’associació entre les orientacions inicial de 

Síndrome Coronària Aguda i final d’infart agut de miocardi/angina inestable i 

variables obtingudes a la Unitat de Dolor Toràcic (major associació amb l’edat, la 

presència de factors de risc cardiovascular i les característiques opressives del 

dolor toràcic). 

4. És esperable el grau observat de sobreestimació en la orientació inicial del risc de 

Síndrome Coronària Aguda, relacionat amb la prioritat d’evitar l’error 

d’infradiagnosticar una possible Síndrome Coronària  Aguda. La detecció de 

variables amb tendència a subestimar el risc de Síndrome Coronària Aguda 

emfatitza la interpretació de les dades obtingudes en l’anamnesi de manera no 

dicotòmica.  

5. S’han observat particularitats en la valoració de dos subpoblacions de pacients 

que consulten a urgències per dolor toràcic:  

a. S’han detectat diferències en detriment de les dones en la interpretació de 

les manifestació clíniques del dolor toràcic tot detectant més 

característiques associades a una classificació inicial errònia  en el sexe 
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femení. Així doncs, fem palès que és imperatiu ampliar el coneixement en 

el marc de la Unitat de Dolor Toràcic en termes de perspectiva de gènere.  

b. S’ha observat que l’antecedent de bypass coronari previ augmenta la 

complexitat de la valoració del dolor toràcic i el temps d’estada al Servei 

d’Urgències, doncs en aquesta subpoblació les dades clíniques i 

electrocardiogràfiques tenen menor precisió diagnòstica.  

6. S’han descrit les característiques clíniques dels pacients diagnosticats de 

Pericarditis Aguda i s’han posat de manifest dades rellevants en el seu maneig i 

evolució a la Unitat de Dolor Toràcic: 

a. Les manifestacions clíniques referides pels pacients orientats de 

Pericarditis Aguda en una Unitat de Dolor Toràcic difereixen segons l’edat, 

el que es comporta que en pacients majors de 50 anys amb més freqüència 

s’indica ampliar l’estudi en la Unitat de Dolor Toràcic pel seu diagnòstic 

diferencial amb una Síndrome Coronària Aguda.   

b. La presència de canvis en l’electrocardiograma en el context de Pericarditis 

Aguda suggereix una possible afectació miocàrdica que cal confirmar 

mitjançant biomarcadors de lesió miocàrdica per tal de diagnosticar una 

Miopericarditis.  

c. En la majoria dels casos, la Pericarditis Aguda és un procés de baix risc que 

comporta un maneig a la Unitat de Dolor Toràcic i l’alta des d’urgències. 

S’ha detectat que la presència de Miopericarditis, la taquicàrdia i la 

insuficiència renal són factors que es relacionen amb una major decisió 

d’ingrés hospitalari. S’ha posat en rellevància la valoració per ecoscòpia 

dels pacients amb Miopericarditis com a principal factor que condiciona la 

decisió d’ingrés. 

 

El conjunt de treballs compresos en aquesta tesi doctoral han permès aprofundir en el 

coneixement de l’expressivitat del dolor toràcic, la seva valoració, aproximació 

diagnòstica i maneig a urgències a partir de dades obtingudes de la pràctica assistencial 

d’una Unitat de Dolor Toràcic. 
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9. ANNEXES           
9.1. ANNEX 1: Comunicació al congrés de la ESC Acute Cardiovascular Care i 

publicada a l’European Heart Journal Acute Cardiovascular Care (2021). 
Martinez-Nadal G, Miro O, Matas A, et al. An analysis based on sex&gender in the chest pain 

unit of an emergency department during the last 12 years. Eur Hear Journal Acute Cardiovasc 

Care. 2021;10(Suppl 1). 
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9.2. ANNEX 2: Formulari de recollida de dades la UDT de l’Hospital Clínic de 
Barcelona. 
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9.3. ANNEX 3.  Enquesta de recollida de dades al projecte DT-SIGUR (Dolor 
toràcic- Sexe I Gènere a Urgències).  

Objectiu principal: la realització d’un anàlisi interseccional basat en sexe, gènere i altres 
determinants socials de salut que poden intervenir en el procés de valoració i maneig del DT a 
urgències, així com de l’expressivitat d’aquest.  

ENQUESTA AUTOCONTESTADA PER PACIENTS.  

Link d’accés a visualització de l’enquesta: 
https://enquesta.clinic.cat/index.php/admin/printablesurvey/sa/index/surveyid/641647 

Hi ha 33 preguntes en aquesta enquesta. 

ID_SIGUR (emplenar pel facultatiu) 

A continuació li farem algunes preguntes sobre la seva situació personal 

Quin sexe li van assignar en néixer? 

 Femella 

 Mascle 

 Intersexe 

 Prefereixo no contestar 

 

Amb quin gènere s'identifica actualment? 

 Dona 

 Home 

 No binari 

 Prefereixo no contestar 

Comenti la seva opció aquí: 

Indiqueu-nos el país on va néixer. Escriu la resposta aquí: 
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Tipus d'habitatge actual 

 Pis 

 Xalet/ casa unifamiliar 

 Residència/centre 

 Carrer/sense sostre/alberg 

Quin és el seu codi postal actual? Escriu la resposta aquí: 

Nombre de cohabitants 

 Cap (Visc sol/x) 

 1 

 2 

 3 

 4 

 5 

 Mes de 5 

Amb qui viu? Selecciona totes les que corresponguin: 

 Parella 

 Fills 

 Pares 

 Germans 

 Companyes o companys 

 Ningú 

 Prefereixo no contestar 

Estat civil: 

 Solter/a 

 Unió lliure 

 Parella de fet/casat/da 

 Separat/da o divorciat/da 

Vidu/a 

 Prefereixo no contestar 

Quin és el vostre nivell d'estudis?  

 Sense estudis 
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 Educació primària 

 Educació secundària 

 Grau de formació professional/tècnic 

 Títol universitari 

 Postgrau/Màster/Doctorat 

 Prefereixo no contestar 

 

Si us plau, especifiqui la seva situació laboral actual. Selecciona només una de les següents: 

 Empleat/da a temps complet 

 Empleat/da a temps parcial 

 Treballador/a a la llar 

 Jubilat/da 

 Estudiant 

 Aturat/da 

 Prefereixo no contestar 

Quin es el seu salari mensual. Selecciona només una de les següents: 

 Menys de 1000 euros 

 Entre 1000-3000 euros 

 Mes de 3000 euros 

 Prefereixo no contestar 

Descripció personal 

Les persones ens veiem cadascú a la nostra manera. En les següents preguntes no hi ha respostes 
correctes o incorrectes, simplement escolliu la resposta que millor us descrigui.  

En general, com de capacitat considera que està per assumir riscos? Selecciona només una de 
les següents: 

 No estic capacitat/da en absolut 

 Lleugerament capacitat/da 

 Moderadament capacitat/da 

 Molt capacitat/da 

 Completament capacitat/da 

Comenti la seva opció aquí: 
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Com de capacitat/da es considera per assumir riscos quan ha de prendre decisions financeres? 
Selecciona només una de les següents: 

 No estic capacitat/da en absolut 

 Lleugerament capacitat/da 

 Moderadament capacitat/da 

 Molt capacitat/da 

 Completament capacitat/da 

Comenti la seva opció aquí: 

Com de capacitat es considera per assumir riscos respecte a activitats recreatives? 
Selecciona només una de les següents: 

 No estic capacitat/da en absolut 

 Lleugerament capacitat/da 

 Moderadament capacitat/da 

 Molt capacitat/da 

 Completament capacitat/da 

Comenti la seva opció aquí: 

Com és d'important per a vostè ser independent? Selecciona només una de les següents: 

 Extremadament important 

 Molt important 

 Moderadament important 

 Lleugerament important 

 No és important en absolut 

Comenti la seva opció aquí: 

Com és d'important per a vostè resoldre els seus problemes per si mateix? Selecciona només 
una de les següents: 

 Extremadament important 

 Molt important 

 Moderadament important 

 Lleugerament important 

 No és important en absolut 

Comenti la seva opció aquí: 
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Amb quanta freqüència els seus amics li expliquen els seus problemes? Selecciona només 
una de les següents: 

 Mai 

 De tant en tant 

 De vegades 

 SLa major part del temps 

 Sempre 

Amb quanta freqüència parla dels seus problemes amb els seus amics? Selecciona només 
una de les següents: 

 Mai 

 De tant en tant 

 De vegades 

 La major part del temps 

 Sempre 

Quanta facilitat té per expressar els sentiments a altres persones? Selecciona només una de 
les següents: 

 No m'és gens fàcil 

 Lleugerament fàcil 

 Moderadament fàcil 

 Molt fàcil 

 Extremadament fàcil 

Està actualment a càrrec de la cura d'alguna persona? Selecciona només una de les següents: 

 Actualment sóc cuidador/a 

 He estat cuidador/a en el passat 

 Mai he estat cuidador/a prèviament 

 Actualment sóc cuidador/a i també he estat cuidador/a al passat 

Per cura ens referim a proporcionar assistència no remunerada i suport a algú amb necessitats 
físiques o psicològiques (com un nen, ancià, parella o familiar discapacitat). 

Les preguntes següents, només les ha de contestar si actualment és el cuidador d'alguna 
persona, en cas negatiu seleccioneu, mai. 

L'any passat, quantes vegades s'ha sentit emocionalment exhaust com a conseqüència de la 
seva responsabilitat com a cuidador/a? Selecciona només una de les següents:   

 Mai 
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 De tant en tant 

 De vegades 

 La major part del temps 

 Sempre 

L'any passat, quantes vegades s'ha sentit físicament exhaust com a conseqüència de la seva 
responsabilitat com a cuidador/a? 

Selecciona només una de les següents: 

 Mai 

 De tant en tant 

 De vegades 

 La major part del temps 

 Sempre 

Les preguntes següents, només les ha de contestar si actualment és el cuidador d'alguna 
persona, en cas negatiu seleccioneu NS/NC. 

En el passat any, amb quina freqüència les seves reponsabilitats com a cuidador/a han fet que 
es preocupi pel futur? 

Selecciona només una de les següents: 

 Mai 

 De tant en tant 

 De vegades 

 La major part del temps 

 Sempre 

NS/NC (no sóc actualment cuidador) 

 

 

Feina habitual 

En les preguntes següents volem saber com ocupa les hores al llarg del seu dia i com se sent 
respecte a la seva activitat habitual. 

Volem saber com utilitza el seu temps un dia normal de la setmana (de dilluns a divendres), 
indiqui'ns la millor estimació. De mitjana, quantes hores dedica a les activitats 
següents? Recordeu que el total no ha d'excedir les 24 hores. 

Feina (remunerat o estudi) ..............................................................................................(escrigui 
aquí la seva resposta) 
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Cura de persona al seu 
càrreg..............................................................................................(escrigui aquí la seva resposta) 

 

Volem saber com se sent respecte al seu treball actual, seleccioneu la resposta que millor 
descrigui les vostres activitats laborals, si teniu diverses feines, si us plau penseu en la feina a 
la qual dedica el major nombre d'hores. 

Tria la resposta adient per cada entrada: 

 

 

Aquesta pregunta s'ha de contestar únicament si actualment està emprat o és un estudiant 

 

De vegades les persones busquen companyia, assistència o altres tipus de suport físic o 
emocional dels altres. Les preguntes següents fan referència al suport que teniu disponible 
quan ho necessiteu. Trieu la resposta que millor descrigui la seva situació. 

 
En l'últim any, amb quina freqüència va poder disposar d'algú... 

Tria la resposta adient per cada entrada: 

 

Discriminació gènere 

Les preguntes següents fan referència a quantes vegades s'ha sentit discriminat respecte al 
seu gènere. És possible que no estigui completament segur de les respostes a aquestes 
preguntes, però ens agradaria que elegeixi la resposta que millor descrigui la seva experiència. 

A causa del seu gènere cuantes vegades s'ha sentit discriminat/da? Selecciona només una de 
les següents: 

 Mai 
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 De tant en tant 

 De vegades 

 La major part del temps 

 Sempre 

A causa del seu gènere amb quina freqüència s'ha sentit discriminat/da en... 

Tria la resposta adient per cada entrada: 

 

Consulta actual al servei d'urgències 

Les preguntes següents fan referència a la vostra consulta actual al servei d'urgències 

Pel que fa a la consulta a urgències, contesteu les preguntes següents en una escala d'1 a 5: 
on 1 és gens greu i 5 extremadament greu. 

Tria la resposta adient per cada entrada: 

 

 

Creu que ha endarrerit la consulta a urgències? 

Selecciona només una de les següents: 

 Si 

 No 

En el cas que cregui que ha endarrerit la seva consulta a urgències. Quin creu que ha estat el 
motiu? Selecciona només una de les següents: 

 Laboral 

 Familiar 

 No percepció de gravetat 
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 Altres 

 NS/NC 

Per què ha decidit finalment consultar urgències? 

Selecciona totes les que corresponguin: 

 No cedia el dolor toràcic 

 Sensació de gravetat 

 Insisitència d'un familiar 

 Altres 

 NS/NC 

Moltes gràcies per completar aquesta enquesta. 

 

 

 




