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GLOSSARI

Al Angina inestable

CIE Classificacio inicial erronia
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CK-MB Creatina quinasa MB

DT Dolor toracic

ECG Electrocardiograma

EF Exploracio fisica

ESC Societat Europea de Cardiologia (European Society of Cardiology)

FRCV Factors de risc cardiovascular
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Intervencionisme coronari percutani

Sindrome coronaria aguda

Sindrome coronaria aguda amb elevacié persistent del segment ST
Sindrome coronaria aguda sense elevacio persistent del segment ST
Societat espanyola de cardiologia

Servei d’urgencies

Tromboembolisme pulmonar

Troponines cardiaques

Unitat de Dolor Toracic
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1. RESUM

TITOL: Analisi de les caracteristiques dels pacients que consulten a urgéncies per dolor
toracic no traumatic i dels factors que influeixen en I'aproximacié diagnostica i el maneig

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

INTRODUCCIO: El dolor toracic (DT) és un dels principals motius de consulta dels serveis
d’urgencies (SU) i la presentacio clinica de processos d’alt risc vital i temps-depenent (com
la sindrome coronaria aguda (SCA)) pero alhora porta a consultar a pacients de baix risc
tributaris a un maneig ambulatori. En aquesta direccid, es crearen les Unitats de Dolor
Toracic (UDT), per tal de protocol-litzar I'atencid dels pacients amb DT, amb dos objectius:
deteccid precog de patologia d’alt risc vital tributaria a un maneig especific (amb la SCA
com a punt de mira per l'alta prevalenca de malaltia coronaria), i la deteccié dels pacients
de baix risc candidats a alta d’urgencies. A la UDT es realitza una valoracid inicial clinica i
de I'’electrocardiograma(ECG) dels pacients, a partir de la qual s’obté una orientacid inicial
i s’estableix un pla de maneig diagnostico-terapeutic. L'anamnesi és la pedra angular del
diagnostic diferencial del DT, pero I'expressio clinica pot ser molt variable, esdevenint un
procés diagnostic d’alta complexitat on és imprescindible integrar I'anamnesi amb altres

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

HIPOTESI: Es possible aprofundir en el coneixement de I'expressivitat del DT i dels factors
que influeixen en el seu maneig a urgencies mitjangant I'estudi durant el procés
assistencial inicial en una UDT.
OBJECTIUS: Aprofundir en el coneixement de I'expressivitat del DT, la valoracio i el
maneig en una UDT.
Objectius especifics:
e Analitzar les caracteristiques clinic-epidemiologiques al llarg del temps dels pacients
atesos en una UDT durant un periode de 10 anys.
e Analitzar les manifestacions cliniques i la orientacié diagnostica dels pacients atesos
a una UDT al llarg del temps.
e Analitzar I'associacié entre les dades cliniques i electrocardiografiques inicials dels

pacients visitats a la UDT amb la seva classificacid inicial el seu diagnostic final.
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e Analitzar factors associats a sobreestimacid/subestimacié del risc de SCA en una
UDT.

e Posar el focus en subpoblacions que consulten a la UDT amb trets particulars que
poden induir a més risc d’error diagnostic: dones i pacients amb antecedent de
bypass coronari.

e Analitzar les caracteristiques cliniques i de maneig a la UDT dels pacients que sén
orientats de Pericarditis Aguda(PA).

METODES: Estudi exploratori de revisié retrospectiva de totes les consultes ateses a la
UDT de I'Hospital Clinic de Barcelona al llarg de 10 anys (Gener 2008- Desembre 2017).
Les variables a partir de les quals s’han realitzat els analisis i subanalisis especifics s’han
obtingut a partir de I'exportacio de dades d’un formulari electronic 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 femeni i menors de 50anys. S’ha observat un augment de la
hipercolesterolémia, |'obesitat i de les caracteristiques cliniques classicament no
suggestives d’origen coronari. El 20% de les visites a la UDT reben el diagnostic final de
SCA, amb un augment del diagnostic no-coronari.

S’ha detectat una associaci6 significativa amb el diagnostic inicial de possible SCA i final
d’isquémia coronaria i les seglients variables: edat, presencia de factors de risc
cardiovascular, antecedent personal de cardiopatia isquémica, DT opressiu i canvis en
el segment ST de I'ECG. Aixi com una associacié inversa amb: dolor punxant, en punta
de costat o que es modifica amb moviments respiratoris o la palpacio.

S’ha observat una sobreestimacio del risc coronari en un 28%, aixi com s’han detectat
variables que associen sobreestimacid/subestimacio d’aquest.

S’ha descrit una major probabilitat classificacid inicial erronia (CIE) en dones que
referien DT desencadenat amb l'esforg, irradiat o acompanyat de simptomes
vegetatius.

S’ha detectat en pacients amb bypass previ una menor associacid entre el diagnostic

final de SCA i caracteristiques cliniques del DT i troballes de I'ECG.
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e Els pacients de la UDT diagnosticats de PA sdn més joves que la mostra global. S’han

detectat diferencies en les manifestacions cliniques segons I’edat. En pacients 250 anys

amb més freqliiencia es descriu el dubte diagnostic amb una SCA. El 7% varen ser

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

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

associat a la presencia de insuficiéncia renal, taquicardia i MioP. Mentre que les

alteracions en I'ecoscopia dirigida condicionen 'ingrés en pacients amb MioP.

CONCLUSIONS: Aquest treball ha permeés aprofundir en el coneixement de la valoracid i

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

S’han descrit les caracteristiques clinic-epidemiologiques d’'una UDT al llarg del
temps, destacant un augment global de consultes i en poblacido més jove i
femenina.

S’ha descrit un augment del diagnostic de DT no-coronari, aixi com de les
manifestacions menys suggestives de SCA.

L'associacié de determinades variables de I'anamnesi i 'ECG amb el diagnostic de
SCA emfatitza el rol fonamental de 'anamnesi i la seva integraciéd amb ECG seriats.
S’ha observat una sobreestimacido del risc de SCA esperable per evitar
I'infradiagnostic d’una possible SCA. S’han detectat variables amb tendéncia a
subestimar el risc de SCA.

S’han detectat diferencies en detriment de les dones en la interpretacio de les
manifestacio cliniques del DT tot detectant més caracteristiques associades a una
CIE en el sexe femeni.

L'antecedent de bypass coronari augmenta la complexitat de la valoracié del DT,
doncs en aquest grup les dades cliniques i electrocardiografiques tenen menor
precisio diagnostica.

Les manifestacions cliniques referides pels pacients orientats de PA difereixen
segons |'edat. En la majoria dels casos, la PA és un procés de baix risc que
comporta un maneig inicial a la UDT i I'alta des d’urgencies.

S’ha posat en rellevancia la valoracié per ecoscopia dels pacients amb MioP, la

qual s’associa a una PA amb canvis en I'ECG.
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2. INTRODUCCIO

Diec. DOLOR
1 m. of. [LC] [MD] Sofriment fisic, sensacié penible d’'una part del cos que causen certes
lesions, certs estats morbosos.

2.1. ENVERGADURA DEL DOLOR TORACIC ALS SERVEIS D’URGENCIES.
El dolor toracic (DT) és el segon motiu de consulta més freqiient (en adults) als serveis

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

d’urgéncies (SU) d’Europa i els Estats Units (1-3).

En aquest context parlem de DT fent referéncia al DT no traumatic, deixant a banda
aquells DT derivats d’un traumatisme previ. El DT és la principal manifestacié clinica de
diferents processos, entre els quals s’inclou patologia d’alt risc vital i temps-depenent que
requereix un reconeixement i maneig especifics que modifica el pronostic d’aquests
pacients, com és el cas de la presentacié aguda de la isquémia miocardica en forma de
sindrome coronaria aguda (SCA); alhora que també és un motiu que porta a consultar a
pacients de baix risc amb patologia tributaria a maneig ambulatori de manera precocg per
tal d’optimitzar els recursos d’una area assistencial amb alta carrega assistencial com sén

els SU.

Malgrat que només el 5% d’aquestes consultes sén finalment diagnosticades d’una SCA i
en més de la meitat la causa és no cardiaca, el DT és la presentacido més freqlient de la
malaltia coronaria (MC), en qualsevol sexe o genere(4). Actualment la MC és la principal
causa de mortalitat a Estats Units i Europa, sense preferéencia de sexe(5), estimant-se a
I'any 2019 més de 5 milions de diagnostics nous de MC en els 57 paisos europeus
membres de la Societat Europea de Cardiologia (ESC)(6). Tanmateix, cal esperar un
augment progressiu en la prevalenca de la MC en els propers anys, en relacié a
I’envelliment poblacional, 'augment del sedentarisme i la globalitzacié dels habits no-

cardiosaludables(7).

Davant aquestes xifres, el repte principal dels serveis d’urgéncies, és detectar precogment
aquells pacients presenten condicions que impliquen un risc vital i diferenciar-les d’altres

causes benignes que es manifesten freqlientment amb DT(1).
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2.2, CAUSES DE DOLOR TORACIC.
La valoracio inicial i preco¢ del pacient que acudeix a urgéncies amb DT rau en la

importancia de deteccié rapida de condicions d’alt risc vital tributaries a un maneig
especific i temps-depenent. Per altra banda, freqlientment és la manifestacié 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 valoracio als SU, es poden classificar en els

seglents grups:

1) Cardiaca: isquemia miocardica, pericarditis, miocarditis, miocardiopatia, malaltia

valvular...

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

pneumotorax...

3) Digestiva: espasme esofagic, gastritis, esofagitis, pancreatitis, ruptura esofagica,

colecistitis....
4) Vascular: sindrome aortic agut,

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

herpes zoster, ansietat...

6) Dolor toracic inespecific: Hi ha un percentatge elevat de pacients que després d’un
estudi complet, havent descartat les etiologies esmentades, no s’arriba a un diagnostic
etiologic especific pero s’ha descartat patologia greu o que requereixi un maneig especific

(com la coronaria).

Dirigint en focus d’interés en dues etiologies freqlients del DT i en relacid als articles
inclosos en aquesta tesi, es considera, a continuacid, destacar definicié i trets importants

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

2.2.1. SINDROME CORONARIA AGUDA. DT D’ORIGEN ISQUEMIC

2.2.1.1. DEFINICIO DE LA SINDROME CORONARIA AGUDA
La SCA és la manifestacio clinica d’un procés d’isquémia miocardica, el diagnostic final del

qual es classifica en un infart agut de miocardi (IAM) o una angina inestable (Al). Engloba
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un espectre de manifestacions cliniques que van des de pacients asimptomatics a
I'arribada a urgencies, pacients amb dolor toracic que no remet espontaniament, a
pacients inestables hemodinamicament, amb shock cardiogenic o en situacié de parada
cardiorespiratoria. Inclou pacients amb alteracions i sense alteracions tant en

I’electrocardiograma (ECG) com en el valor de biomarcadors de lesié miocardica(6).

i '
The ACS spectrum
Oliga Increasing chest Persistent chest  Cardiogenic shock! Cardiac
asymptomatc pain/symptoms pain/sympeoms acute heart failure arrest
o 9
]
w ﬁ Eq ‘ & ' :
» B —
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depression elevation arrhythmia
® v
N ﬂf N N ——
MNSTE-ACS STEMI
Mon-elevated Rise and fall
UITREAN, NSTEMI STEMI
angina
- @Esc—

Figura 1. Espectre clinic de la SCA, classificacié segons I'ECG i diagnostic final després de la determinacié de
Tnc. ACS: Sindrome coronaria aguda(SCA); NSTE-ACS: SCA sense elevacid del segment ST; STEMI: infart de
miocardi amb elevacié 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. DEFINICIO DE L'INFART AGUT DE MIOCARDI(3).
Al 2018 es publica la quarta i vigent definicié de I'infart agut de miocardi, en la qual es

basen totes les publicacions i els estudis posteriors.

El terme IAM fa referéncia a la situacié en que hi ha lesiéo miocardica aguda amb evidéencia

clinica d’isquémica miocardica aguda.

La LESIO MIOCARDICA es defineix per la deteccié d’elevacié de troponines cardiaques
(Tnc) amb almenys un valor per damunt del percentil 99¢ del limit superior de referencia
(LSR). La lesié miocardica és considerada AGUDA (LMA) si, a més, es detecta un augment
o davallada significatives del valor de Tnc. Es parla de lesié miocardica cronica (LMC) quan
aquesta no s’acompanya de canvis dinamics significatius de Tnc en determinacions

seriades.

L’evidencia clinica d’isquémia pot donar-se per: simptomes compatibles amb una angina,
canvis diagnostics d’isquemia en I’'ECG o desenvolupament de noves ones Q patologiques,
observacié en prova d’imatge de pérdua nova de miocardi viable o de nova pérdua de
contractilitat segmentaria amb un patré compatible amb causa isquémica, o bé

identificacio d’'un trombus en angiografia o autopsia.

2.2.1.3. DEFINICIO D’ANGINA INESTABLE.
L’Al es defineix com isquémia miocardica en repds o minim esforg sense lesié miocardica

aguda. Parlem d’Al en les seglients situacions cliniques: angina en rep0s, angina greu de
nova aparicid, angina que augmenta en freqtieéncia o en duracié o que inicia amb esforcos

menors, aixi com I'angina que es presenta després d’un IAM recent.

2.2.1.4. CLASSIFICACIO CLINICA DEL IAM
-IAM TIPUS 1. Causat per malaltia coronaria aterotrombotica i normalment precipitat per

la disrupcié d’una placa d’ateroma (ruptura o erosid). Aquesta pot produir un trombus
oclusiu o no-oclusiu, per tant és important la correlacid clinica amb I'ECG que permet

classificar aquests pacients en IAM amb o sense elevacié del segment ST.
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Figura 2. IAM tipus 1. Thygesen K, et al. Fourth universal
definition of myocardial infarction (2018). Eur Heart J. 2018:1-33

- IAM TIPUS 2. El mecanisme pel qual es produeix la isquémia miocardica és un
desequilibri entre I"'aportament d’oxigen i la demanda d’aquest a nivell miocardic. En
aquesta situacié clinica la disrupcié d’una placa d’ateroma no és la responsable de la
isquemia, perd pot produir-se en el context de malaltia coronaria estable amb un
desencadenant que precipiti la situacié d’isquemia i I'lAM tipus 2. Alguns possibles
desencadenants son: taquiaritmies, bradiaritmies, hipotensid o shock, insuficiencia
respiratoria amb greu hipoxémia, anemia, hipertensié arterial greu o hipertrofia
ventricular esquerra. Segons I'abséncia o preséncia i grau de patologia cardiaca o malaltia
coronaria previes i la magnitud del factor desencadenant varia el llindar per iniciar la
situacid d’isquémia miocardica. També pot produir-se per embolisme coronari,

vasoespasme, disseccid coronaria o disfuncié microvascular.

Figura 3. 1AM 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 clinica suggestiva d’isquémia miocardica amb alteracions en
I’ECG compatibles, perd que es produeix la mort abans de la obtencid o I'elevacié de Tnc

0 bé sén diagnosticats de IAM en |'autopsia.

Aquests son els tres tipus d’IAM que es diagnostiquen als SU, essent essencial el
reconeixement del tipus 1 i el tipus 2 en el diagnostic diferencial del DT a urgéncies per

tal de determinar el maneig adequat d’aquests pacients.

Hi ha dos altres tipus de IAM que s’anomenaran per tenir-los presents perd no formen
part del diagnostic diferencial del DT a urgéncies, aquests son I'lAM TIPUS 4 (relacionat
amb el procediment d’intervencio coronaria percutania) i I'lAM TIPUS 5 (relacional amb

el procediment de bypass coronari).

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

majoritariament a poblacié més jove que la cardiopatia isquémica (16-65 anys)(9). Tot i
tenir en la majoria dels casos un bon pronostic amb una mortalitat associada molt baixa i
relacionada principalment amb complicacions o etiologies especifiques i de baixa
prevalencga al nostre entorn; el seu diagnostic diferencial amb la patologia isquéemica aixi
com el seu reconeixement als serveis d’urgéncies sén essencials, donat que determinen
un maneig terapeutic dirigit.

2.2.2.1. DEFINICIONS DE PERICARDITIS(9)

- PERICARDITIS AGUDA (PA): sindrome inflamatori del pericardi amb o sense
vessament pericardic. El diagnostic és clinic i es realitza si es compleixen almenys dos dels
quatre criteris: 1) DT tipic de pericarditis (agut i pleuritic que millora amb sedestacié o
inclinacié anterior del torax), 2) auscultacio de frec pericardic, 3) canvis en I'ECG tipics de
pericarditis (descens del segment PR o elevacié nova difusa del segment ST), 4) vessament
pericardic (nou o empitjorament).

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

- PERICARDITIS RECURRENT: recurréncia d’un episodi de pericarditis (amb els
mateixos criteris diagnostics que I'aguda), després d’un primer episodi, amb un interval
de remissio de la clinica d’almenys 4-6 setmanes.

- PERICARDITIS CRONICA: pericarditis persistent >3 mesos.
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- MIOPERICARDITIS (MioP): quadre de pericarditis aguda (segons els criteris
diagnostics referits) amb afectacié miocardica (lesiéo miocardica aguda, diagnosticada per
determinacié de biomarcadors, preferentment troponines d’alta sensibilitat). A diferencia
de la perimiocarditis on predomina I'afectacié focal o difusa de la contractilitat cardiaca,

aquest és un sindrome predominantment pericardic.

2.3. UNITATS DE DOLOR TORACIC.
Les primeres Unitats de Dolor Toracic (UDT) es crearen als Estats Units, a la decada dels

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

d’estructurar i protocol-litzar la seva atencié (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, aixi com
es detecta més d'un 2% de pacients donats d’alta erroniament des del SU
infradiagnosticats d’un IAM o una Al (11). Per tant, es crearen les UDT amb dos objectius
primordials: deteccid precog i efectiva patologia d’alt risc vital tributaria a un maneig
especific (amb la SCA com a punt de mira principal), i la deteccio rapida i eficient dels
pacients de baix risc que poden ser donats d’alta d’urgéncies per prioritzar un maneig

ambulatori(12).

Aquestes unitats bé podien tenir un disseny funcional o bé un disseny estructural, amb
una area i recursos humans propis, centralitzades en I'atencidé mitjancant protocols
definits de totes les consultes per DT. Gracies a una bona relacié de cost-efectivitat(13),
la creacio d’UDT als SU augmenta als Estats Units i, posteriorment es va difondre a Europa
i Espanya.
2.3.1. UDT A ESPANYA | CATALUNYA

Seguint el model america d’UDTs, el Grup de Treball en Cardiopatia Isquémica de la
Societat Espanyola de Cardiologia (SEC), a l'inici de la decada dels 2000, proposa 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 Unic. Aixi com també

té en compte que durant la creacié i funcionament de les UDT la seva organitzacio sigui
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molt variable. Tenint en compte aquestes consideracions, el procediment suggerit
contempla una primera orientacié basada en I'avaluacié clinica, de I'ECG i de marcadors
bioquimics de necrosi miocardica, un segon pas d’estratificacié del risc dels pacients i
finalment, en aquells pacients amb biomarcadors negatius i ECG no diagnostic, la indicacio
d’una prova de deteccié d’isquemia que es pugui realitzar des de la mateixa UDT, prévia

a I'alta d’urgencies i sense requeriment d’ingrés a Cardiologia.
Per al seu funcionament, es consideren 5 elements necessaris:

o Espai fisic. En el mateix SU o bé com a unitat separada perd relacionada amb
aquest. Cal disposar d’'un nombre de llits suficient, calculat segons la mida de I’"hospital i
les urgéncies ateses anualment. Aquestes unitats han d’estar dotades de monitoritzacid
de pressid i electrocardiografica, de desfibril-lador i material de reanimacié
cardiopulmonar (recomanacié grau 1)(14).

o Personal de medicina (metges o metgesses d’urgéncies i cardiologia) i infermeria
amb formacié especifica en la SCA, la interpretaci6 d’ECG i la reanimacié
cardiopulmonar.

o Delimitacié de les responsabilitats dels diferents membres de [|'equip
multidisciplinar implicat en tot el procés assistencial a la UDT.

o Guia d’actuacio protocol-litzada per al maneig dels pacients amb DT, per tal de
realitzar correctament i eficientment la seva orientacié diagnostica, estratificacio del risc
i maneig terapeutic.

o Control de qualitat. Tractant-se d’una area on es prenen decisions de gran
transcendéncia, és prioritari disposar d’un registre que permeti una avaluacié
continuada de I'eficacia de les UDT i la seva qualitat assistencial, per tal de detectar
punts de milloria i generar objectius i modificacions en la organitzacid i en els protocols
d’actuacid. Alguns dels parametres importants de registrar son els temps d’actuacio, els
percentatges de pacients que reben el tractament adequat i el percentatge d’errors
diagnostics.

2.3.2. LA UDT DE L’HOSPITAL CLiNIC DE BARCELONA

Amb els objectius primordials citats a la creacid del concepte UDT i seguint les premisses
esmenades préviament en el protocol d’organitzacié d’UDTs proposat per la SEC, al 2002

es crea la UDT a l'area d’urgencies de I'Hospital Clinic de Barcelona, un hospital
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universitari urba de tercer nivell amb una poblacié assignada d’aproximadament 500.000
habitants.(15) En aquesta unitat estructural es realitza tot el procés assistencial de
valoracid, orientacid i presa de decisions de totes les consultes a urgéncies per un DT no

traumatic.

En primer lloc, per tal de complir amb les recomanacions de les guies(6,16) de disposar
d’una valoracié clinica i electrocardiografica 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
sobrecarrega assistencial, es reserva un espai fisic en el nivell 2 de triatge (Model Andorra

de Triatge - Sistema Espafiol de Triaje) destinat a aquesta primera valoracio.

Amb aquesta primera valoracié inicial, basada en 'anamnesi, I'exploracié fisica i 'ECG, es
realitza una orientacid inicial que permet classificar tots els pacients amb DTNT en un dels

seglients grups:

1) SCA amb elevacié persistent del segment ST en I'ECG (SCAAEST).

2) SCA sense elevacio del ST (SCASEST), amb canvis en I'ECG suggestius d’isquémia
diferents a I'elevacié del segment ST, en la majoria dels casos ones T negatives o
descens del segment ST.

3) Possible SCA sense canvis en I'ECG diagnostics d’isquémia. Donat que fins a un
30% dels pacients que presenten una SCA (amb diagnostic final d’Al o IAM) tenen
un ECG normal, aquest no descarta que es tracti d’'una SCA.

4) Dolor toracic de caracteristiques no coronaries. Els pacients classificats en aquest
grup presenten caracteristiques cliniques i/o electrocardiografiques suggestives

d’altres diagnostics alternatius a una SCA.

Un cop establerta aquesta orientacid inicial, aquesta condiciona els seglients passos en

I"assistencia dels pacients amb DT a urgencies:

1) Aquells pacients amb diagnostic de SCAAEST, amb una sospita alta d’una
obstruccid coronaria responsable d’'un IAM amb elevacié del segment ST
(IAMAEST) son traslladats en el menor temps possible a la sala d’hemodinamica
per tal de realitzar un cateterisme diagnostic i terapéutic.

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

a la UDT, es realitza una estratificacio del risc amb I"Gs d’eines cliniques
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(simptomes suggestius d’isquemia persistent, estabilitat hemodinamica,
classificacio killip), electrocardiografiques (aritmies malignes, canvis dinamics en
el segment ST) i analitiques (marcadors de lesié miocardica). Aquesta estratificacio
del risc condicionara el maneig diagnostico-terapeutic i el moment en que es
realitzara el cateterisme.

3) En aquest tercer grup s’engloba un nombre elevat de pacients que acudeixen per
DT en que I'ECG no és diagnostic d’isquémia, pero que les caracteristiques
clinigues sén suggestives (en menor o major grau) d’'una SCA. Amb una valoracio
continuada tant clinica com de I'ECG i proves complementaries de deteccid de
lesié miocardica (troponines) o de deteccié d’isquémia, es completa I'estudi i
I’estratificacio del risc d’aquest grup de pacients.

4) DT no coronari: Es un grup heterogeni de patologia de diferents graus de risc vital
[d’alt risc com un TEP o una disseccid aortica a baix risc com dolor osteomuscular]
on les proves complementaries i mesures diagnostico-terapéutiques es dirigiran

en funcié de la orientacio clinica especifica durant la seva assistencia a la UDT.

Cal remarcar que en aquesta unitat s’ha utilitzat I'immunoanalisi 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’introdui
el nou meétode d'immunoanalisi de troponines d’alta sensibilitat (hs-Tnc) Siemens

Atellica®.

Al finalitzar tot el procés assistencial a la UDT s’arriba a un diagnostic final especific, que
en el cas dels pacients orientats inicialment com una SCA correspon a un IAM amb

elevacid del segment ST, un IAM sense elevacié del segment ST o bé una Al.

Des del 2006, la historia clinica de tots els pacients atesos a la UDT es realitza en un format
electronic que permet capturar dades cliniques, electrocardiografiques, analitiques i de
decisid clinica, les quals s’emmagatzemen en una base de dades independent dissenyada

a tal finalitat (en I’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 I'avaluacié

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

préeviament, les prioritats dels urgenciolegs son:

1) deteccidé i maneig de patologia d’alt risc vital (SCA, dissecci6 aortica, TEP), tributaria a

un maneig diagnostico-terapéutic especific i precog.
2) determinar I'estabilitat clinica i
3) deteccid rapida i segura de pacients de baix risc(1,4), candidats a un maneig ambulatori.

Per tal d’assolir aquests objectius és imprescindible realitzar una valoracié inicialment
clinica i de 'electrocardiograma dels pacients, a partir de la qual s’obté una orientacié

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

2.4.1. VALORACIO CLiNICA DEL DOLOR TORACIC

2.4.1.1. DEFINICIO DE DOLOR TORACIC
No sempre Dolor, no sempre toracic.

El concepte “Dolor Toracic” s’utilitza a la practica clinica per referir altres sensacions
descrites pels pacients més enlla del “dolor”: pressié, opressio, pes, ardor, sensacid
d’estrangulament... que podrien englobar-se en el terme “Desconfort toracic”. Alhora, els
pacients amb una SCA sovint refereixen ubicacions diferents a la toracica (espatlla, brag,
coll, esquena mandibula, epigastri) o descriuen simptomes diferents al desconfort toracic

com dispnea, sensacio d’angoixa, nausea o entumiment.

Classicament s’ha emprat els termes de DT “tipic” i “atipic” en relacidé a caracteristiques
cliniques considerades més suggestives d’isquémia miocardica aguda(17). El terme
“atipic” a més ha estat utilitzat de manera confosa, en ocasions referit a angina amb
absencia dels simptomes més suggestius d’isquémia, pero sovint també per parlar d’un
quadre d’origen no cardiac. No és fins als darrers anys que en les guies es recomana el
desus d’aquests conceptes tipic vs atipic, donat que no engloba la diversitat
interindividual de presentacié d’una SCA i déna lloc a infravaloracions i errors diagnostics.
En el seu lloc, es recomana la orientacié clinica dels simptomes referits pel pacient que
consulta per DT com: 1)cardiac, 2)possiblement cardiac o 3)no-cardiac(4). Aixi, els
simptomes referits es consideren en un continuum de major a menor probabilitat

d’isquémia: des d’alguns trets molt suggestius d’isquémia (opressié centretoracica,
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retroesternal, sensacié de pes...) fins a qualitats altament suggestives de tenir una
etiologia diferent a la isquémica (puntxant, en punta de costat, que augmenta amb la

inspiracio, moviments o palpacié...).

En aquest ventall de presentacions cliniques de més a menys suggestives d’isquéemia, com
a dolor més probable d’origen cardiac es presenta com angina pectoris, percebuda com
desconfort retroesternal d’augment progressiu en intensitat durant minuts,
freqientment precipitada per estrés (fisic o emocional) o d’inici en repds amb irradiacio
més caracteristica a brac¢ esquerre, coll i/o mandibula, acompanyada de simptomes com
dispnea, diaforesi, nausea o mareig. Pot presentar disminucid del dolor amb
nitroglicerina, pero actualment no es recomana com a criteri diagnostic, principalment
perqué es pot veure una resposta similar en altres entitats com [|'espasme
esofagic(4,6,16).
2.4.1.2. VALORACIO DE LES CARACTERISTIQUES CLINIQUES DEL DT

El DT és la presentacié més freqiient de la MC, la presentacid aguda de la qual en forma
de SCA és un procés temps-depenent, pel que davant d’aquest motiu de consulta esta
recomanat una primera valoracié dirigida a una deteccié preco¢ de caracteristiques
suggestives de tractar-se d’isquemia miocardica. L'anamnesi del pacient és la pedra
angular del diagnostic d’isquémia miocardica, pero alhora I'expressio clinica d’aquesta i
la manera de manifestacié en cada pacient pot ser molt variable, esdevenint un procés
diagnostic d’alta complexitat. Sovint no hi ha una bona correlacié entre la intensitat dels
simptomes i la gravetat del procés, aixi com diferents etiologies poden donar lloc a DT
expressats amb les mateixes caracteristiques alhora que I'espectre de presentacio clinica

de la SCA i de trets del DT d’origen isquémic sdn amplis.

Actualment es recomana interpretar els simptomes referits pel pacient que consulta per
DT com un continuum de probabilitats d’isquemia i orientar-lo en: 1)cardiac,
2)possiblement cardiac o 3)no-cardiac(4). En aquesta valoracié de probabilitats s’hi
afegeixen factors acompanyants que complementen la orientacié inicial del DT (factors
de risc, duracio, irradiacio, precipitants o atenuants). Per tant, per establir un diagnostic
diferencial entre les diferents causes de DT, no només és important valorar la qualitat del
dolor o desconfort, sind també: l'inici i duracid, localitzacié i irradiacid, gravetat o

intensitat, factors precipitants i atenuants i simptomes associats.
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Figura 4. Grau de sospita de SCA en funcié dels simptomes 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

L’exploracié fisica en la majoria dels IAM no complicats no presenta alteracions
destacables, pero en la valoracié inicial d’un pacient amb DT és important per tal de
realitzar un bon diagnostic diferencial amb altres causes de DT (per exemple: diferéncia
de polsos en els membres suggestius d’una disseccié aortica, crepitants localitzats en
camp pulmonarifebre en pacient amb dolor de caracteristiques pleuritiques suggereixen

un procés de pneumonia...) i per tal de detectar precocment signes d’inestabilitat.

Es una realitat dels SU que el procés de valoracié del DT és un repte(18) i és imprescindible
integrar la valoracié clinica del DT amb altres eines (ECG, marcadors de lesid
miocardica...), aixi com amb altres elements de la historia clinica (factors de risc
cardiovascular (FRCV), patologia previa personal i familiar, tractament o habits toxics...)

per completar I'estudi.

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

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

necessari prendre’n consciencia i focalitzar la recerca en aquests grups, com soén la

poblacié femenina i els pacients amb antecedents de cirurgia de bypass coronari.
2.4.1.3. GAP DE SEXE i GENERE

La Organitzaci6 Mundial de la Salut (OMS) defineix el genere en referencia als rols,

caracteristiques i oportunitats atorgats per la societat a homes, dones i persones amb
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identitats no binaries(19); es tracta, per tant, d’un concepte social, canviant en temps i
lloc. Mentre que el sexe fa referéncia a una classificacid biologica basada exclusivament
en les caracteristiques fisiques i fisiologiques (cromosomes, expressidé genica, funcid
hormonal i reproductiva) (20,21). La integracid6 de la perspectiva de génere en la
investigacio clinica implica avaluar com el genere actua com a determinant de salut. La
majoria dels estudis que avaluen les diferéncies entre homes i dones parteixen d’una
classificacié dicotomica basada en les caracteristiques fenotipiques, de manera que els
coneixements actuals respecte aquest ambit s’expliquen en relacié al sexe, pero cal
ampliar la recerca i I'analisi dels resultats ja obtinguts a esbrinar el rol que la construccid
social implicita en el geénere, intentant fugir d’aquest binomi mascle/femella -

home/dona.

Estudis previs han constatat iniquitats en detriment de les dones en el marc de la MCii el
la valoracié del DT als SU, amb una tendéencia a infravalorar el risc en el sexe femeni(4).
En les dones, la MC més freqlientment es manifesta 7-10 anys més tard que en els
homes(22), fet que ha estat relacionat amb el paper protector dels estrogens(23). Al
moment de debut en les dones aquestes tenen més comorbiditat, en part associada a una
major edat, amb menor incidencia de IAM amb elevacié del segment ST i més risc d’Al
que de IAM(24), aixi com un major risc de IAM associat a antecedents de depressio,

ansietat i pitjor qualitat de vida.

Tot i que s’ha associat més freqlientment a les dones amb simptomes classicament
anomenats atipics(11) (nausea, dispnea, fatiga, angoixa...), el dolor toracic és el simptoma
predominant de les dones amb una SCA, sense diferéncies significatives respecte els
homes. Malgrat aquest fet tenen més risc de ser orientades com DT de causa no cardiaca
que els homes(4). Per una banda, les mateixes pacients interpreten els simptomes com a
no-cardiologics, sovint atribuits a I'estrés(25); aixi com per la part dels professionals de la
salut, que més freqliientment infravaloren el risc isquemic en el sexe femeni. 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 tendéncia a minimitzar el risc
per part del pacient, independentment del sexe, resulta en retards evitables(25), essent
d’importancia incidir en I'educacio de la poblacié a reconeixer simptomes amb potencial

risc cardiac(4).
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Aquesta percepcio esbiaixada en el sexe femeni també comporta un major percentatge
d’error diagnostic, inferior accés a terapies indicades (11,27). Les dones tenen menys
probabilitats de rebre precogment el tractament farmacologic recomanat per les
guies(28) o de ser revascularitzades, aixi 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
angiograficament significatives al cateterisme i amb major freqlieéncia la isquémia no esta
associada a una obstruccié coronaria(24). També s’ha descrit que les dones amb una SCA
presenten una major taxa de complicacions i mortalitat a curti llarg terminitot 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 femeni(28,32), doncs
la tendéncia en minimitzar els simptomes i una baixa percepcié de risc cardiac porta a
retards en la seva atencié i en un empitjorament del pronostic(6). Per tant, és necessari
que la ciencia i la recerca prioritzin una mirada amb perspectiva de génere amb I'objectiu
d’eliminar iniquitats relacionades amb el génere en I'area de la malaltia coronaria i la

valoracio del DT a urgéncies.

2.4.1.4. PACIENTS AMB ANTECEDENTS DE CIRURGIA CORONARIA
La deteccid precog¢ d’'una SCA i el seu diagnostic 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
freqlient de DT en els mesos seglients a la intervencid quirurgica és el dolor
musculoesquelétic derivat de I'esternotomia, perd el seu diagnostic diferencial inclou
altres causes com una SCA per estenosi o oclusié de I'empelt, la pericarditis, un TEP,
infeccio de la ferida quirurgica... També s’ha de considerar 'anomenada sindrome de
dolor postesternotomia, definit com un desconfort posterior a la cirurgia toracica

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

Per un costat, en aquest grup de pacients ja es coneix |’existencia de MC préevia amb sovint
FRCV presents, per tant sén pacients amb risc de presentar una SCA. | per altra banda, la
detecci6 de SCA mitjancant les eines habituals basades en I'anamnesi de les
caracteristiques del DT i I'ECG pot esdevenir més dificultosa que en la poblacié general,

doncs en aquests pacients el bypass previ pot afectar en I'expressivitat d’aquests trets.
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Prévia a la present tesi era escassa I’evidéncia de I'impacte d’un bypass previ en la mesura
en que les caracteristiques cliniques i de I'ECG contribueixen a dirigir el diagnostic de DT
a una possible SCA.
2.4.2. VALORACIO DE L’ELECTROCARDIOGRAMA DE PACIENTS AMB DT

Davant de tota consulta per DT esta 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 rad d’aquesta indicacié rau en la capacitat i la rapidesa de
reconeixement mitjancant 'ECG d’un IAMAEST que estaria traduint una obstruccid
coronaria (procés d’alt risc vital temps-depenent), el pronostic del qual millora
drasticament amb un diagnostic i tractament precocos, permeten aixi activar el circuit de

maneig adequat en aquest grup de pacients.

Aixi doncs, integrant la seva interpretaciéo amb la valoracié clinica inicial, 'ECG permet
classificar aquells pacients que consulten al SU per DT en els quals hi ha la sospita clinica

en menor o major grau d’una possible SCA en:
1) IAMAEST.

2) SCASEST pero amb canvis suggestius d’isquémica en I'ECG (descens del segment ST,

ones T negatives).

3) Possible SCA sense troballes patologiques en 'ECG o amb ECG normal. Es important
tenir present que un ECG normal no descarta una SCA, donat que aquest pot ser normal

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

Esta recomanat realitzar ECG seriats si hi ha sospita, guiats per la clinica, especialment si
persisténcia o canvis en els simptomes o deteriorament clinic(6,16). Aixi com esta
recomanat realitzar derivacions dretes i posteriors en aquells pacients amb sospita

intermitja-alta de SCA i ECG no-diagnostic.

A més, 'ECG pot resultar util per detectar causes no-isquemiques del DT (per exemple:
canvis suggestius de pericarditis, aritmies, taquicardia sinusal amb patrd S1Q3T3 especific

de TEP...), aixi com la monitoritzacié de I'ECG en el marc de la SCA permet detectar
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complicacions greus (aritmies, bloquejos auriculoventriculars, ritmes de parada

cardiorespiratoria...).

2.4.3. BIOMARCADORS DE LESIO MIOCARDICA. TROPONINES D’ALTA SENSIBILITAT
Després d’'una primera valoracié a urgencies del pacient que consulta amb DT de les

caracteristiques cliniques, I'estabilitat i 'ECG, que permeti reconéixer aquells pacients
d’alt risc que requereixin intervencions precoces (com és el cas del cateterisme emergent
en pacient amb SCA amb elevacié del segment ST), els biomarcadors tenen un paper
diagnostic i pronostic complementari a la valoracié clinica del pacient. La importancia
d’aquests rau, per un costat, en la definicid actual d’IAM que es basa en la deteccid
d’evidencia de LMA mitjancant biomarcadors en el context clinic d’isquémia miocardica;
pero també en l'evidéencia de lesid6 miocardica en situacions cliniques diferents a la

isqguémia 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 esta indicada la determinacioé de
biomarcadors de lesié miocardica, preferiblement troponines d’alta sensibilitat (hs-
Tnc)(6,16,17), donat que sén el marcador més sensible i especific per la deteccid de lesio

miocardica aguda(34).

Les troponines | i T sén proteines components del sistema contractil dels cardiomiocits,
expressades exclusivament a nivell cardiac, per tant son marcadors molt especifics de
lesid miocardica. En situacié d’isquémia, el miocardi necrotic allibera troponines |'i T al
torrent sanguini, la deteccio de les quals permet diagnosticar i quantificar la magnitud de

lesié miocardica(2,3,33).

Durant la década 2010-2020 s’han anat implantant als centres sanitaris 'anomenat
metode d'immunoanalisi per Troponines anomenades “d’alta sensibilitat”, deixant enrere
les anomenades “troponines convencionals” utilitzades fins al moment [la seva limitacié
principal era la baixa sensibilitat al moment de presentacié del pacient a urgéncies,
requerint determinacions seriades per periodes de 6-9hores(2)], juntament amb altres
marcadors de lesid miocardica (CK, CK-MB), I’Gs dels quals actualment no esta indicat de
manera rutinaria en el procés diagnostic del DT(16). Per tant, I’Us preferent de les hs-Tnc
ha esta recomanat des de les guies ESC del 2015(17). S"anomena meétodes d’alta
sensibilitat aquells que mesuren el percentil 99¢ de la poblacio de referéncia (p99) amb
una imprecisio analitica <10% i, a més, detecten concentracions de Tnc>LoD en més del
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50% dels individus sans (35,36). Cada immunoanalisi té un p99 no extrapolable a la resta,
de manera que cada immunoanalisi ha passat per un procés de validacid per tal de ser
aplicable a la practica assistencial, aixi com té uns valors de referéncia especifics(37). Aixi
doncs, 'alta sensibilitat de les hs-Tnc ha permes la creacio i la implantacié d’algoritmes
diagnostics 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 multicéntrics
confirmen consistentment la milloria de la precisié diagnostica per I'l|AM de les hs-Tnc
comparades amb métodes convencionals, especialment en pacients que es presenten en

les primeres hores després de I'inici del DT(6).

Alhora, és important remarcar que multiples causes cardiaques i no cardiaques, més enlla
de la isquémia, poden donar valors elevats de troponines, pel que la seva interpretacié

requereix la integraci6 de tot el quadre clinic del pacient(3,33).
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Figura 5. Diagnostic diferencial associat a diferents nivells d’elevacié de hs-Tnc. Ml:infart de miocardi; HF:
Heart failure (insuficiéncia cardiaca), LVH: left ventricular hypertrophy (hipertrofia ventricle esquerre);PE:
pulmonar embolism (tromboembolisme pulmonar). Januzzi JL, et al. Recommendations for Institutions
Transitioning to High-Sensitivity Troponin Testing: JACC Scientific Expert Panel. ] Am Coll Cardiol. 2019
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Figura 6. Model proposat per interpretar la lesié miocardica a partir de la deteccid d’elevacié de hs-Tnc.
IAM: infart agut de miocardi. Figura propia basada en: Thygesen K, et al. Fourth universal definition of
myocardial infarction (2018). Eur Heart J. 2018:1-33.

2.4.4. ECOSCOPIA A PEU DE LLIT EN LA UDT
Les guies actuals recomanen la disponibilitat i I'Gs per personal format de
I’ecocardiograma transtoracic a les UDT, especialment en: 1) situacid d’inestabilitat
hemodinamica i DT o sospita de shock cardiogenic, 2) sospita incerta de SCA(6) com a part
de l'estudi cardologic a la UDT, permetent detectar alteracions en la contractilitat,

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

Algunes de les anomalies detectables per ecoscopia com les alteracions segmentaries de

la contractilitat requereixen més nivell d’expertesa i la seva valoraci6 amb
ecocardiograma reglat, pero la facilitat per observar alteracions significatives per part dels
urgenciolegs i I'augment de I'accessibilitat de I'’ecoscopia cardiaca dirigida a peu de llit aixi
com protocols ben definits per la seva aplicacié, han augmentat el seu Us a les UDT i als
SU en general, el qual esta recomanat per les societats d’ecocardiograma i urgéncies(39).
La seva aplicacié a la UDT és especialment util a nivell diagnostic diferencial, d’estimacid
de la gravetat i deteccid de possibles complicacions davant la sospita de SCA, TEP,

disseccid aortica o patologia del pericardi.
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Per tant, els objectius principals de I'aplicacié de I'ecoscopia cardiaca dirigida al SU

son(39):

1) Valoracio de la presencia, mida i implicacions hemodinamiques indirectes d’un
vessament pericardic.

2) Valoracio de la funcié sistolica cardiaca global.

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

4) Valoracié del volum intravascular

5) Guiar en procediments invasius com la pericardiocentesi o la col-locacié de

I’electrocateter.

Altres alteracions (alteracions segmentaries de la contractilitat, endocarditis, disfuncions
valvulars, disseccio aortica) es poden detectar en I'ecoscopia cardiaca dirigida amb major
o menor sensibilitat segons I’expertesa de I'explorador, pero sovint requereixen valoracid

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

2.5. ALGORITMES DIAGNOSTICS
A partir de la orientacid inicial del pacient que consulta a urgencies amb DT, basada en la
valoracid clinica i I'ECG, s’estableix un pla diagnostico-terapeutic segons la sospita

diagnostica, I'estabilitat del pacient i la seva estratificacié del risc. Aquests algoritmes

parteixen de la seglient classificacié diagnostica inicial dels pacients amb DT:
1) SCA amb elevacié persistent del segment ST.
2) Sospita de SCA sense elevacio persistent del segment ST.

2.1) SCA sense elevacié del segment ST perdo amb canvis en I'ECG suggestius

d’isquémia aguda.
2.2) Sospita clinica de SCA amb ECG normal.
3) DT no coronari.

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

elevacio persistent del segment ST (o equivalents), per tant amb sospita d’'un IAMAEST en
conseqliencia d’una situacié d’isquémia per oclusié coronaria. La prioritat en aquests

casos és la terapia de reperfusié més precog possible. Amb |'objectiu d’evitar retards en
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el tractament i millorar el pronodstic d’aquests pacients, el sistema sanitari ha creat xarxes

eficaces per al maneig prioritari d’aquesta sindrome entre els serveis d’atencié

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

capacitat de revascularitzacié percutania(6).

En la primera valoracié de la clinica i 'ECG a urgéncies aquests pacients sén detectats

precocment, podent indicar les mesures terapeutiques inicials i de monitoritzacio i activar

el circuit especific de derivacido emergent a I'’equip de revascularitzacio.
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Figura 7. Xarxa i algoritme de maneig del IAM amb elevacio persistent del segment ST amb I'objectiu
de deteccié precog de la SCA amb elevacio persistent del segment ST i iniciar la terapia de reperfusié
el més precogment possible. ACS: Sindrome coronaria aguda(SCA); STEMI: infart de miocardi amb
elevacio del segment ST; EMS: sistema d’emergéncies mediques; FMC: first medical contact (primer
contacte meédic); PCl: percutaneous coronary intervention (intervencié coronaria percutania); PPCl:
PCI primaria. Byrne RA, et al. 2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes.
Eur Heart J. 2023.

2.5.2. SOSPITA DE SCA SENSE ELEVACIO PERSISTENT DEL SEGMENT ST

En aquesta branca diagnostica del DT a urgéncies s’inclouen tant pacients amb ECG

anormal (amb canvis suggestius d’isquémia que augmenten la probabilitat de SCA) pero

també pacients amb ECG normal. En tots aquests pacients esta recomanada la
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determinacié de biomarcadors de lesié miocardica, preferentment de hs-Tnc que
permeten aplicar algoritmes diagnostics anomenats de “rule-in and rule-out”

(diagnostic/exclusié de IAM).

Prenent de referencia la darrera definicio de IAM i de LMA i tenint en compte l'alta
sensibilitat a les primeres hores d’inici de la lesié miocardica 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 Unica determinacié en DT d’inici >6= 3hores; 2) diagnosticar (rule-in) o
excloure (rule-out) I'lAM amb una segona determinacié de troponines 1 hora després de
la primera en un alt percentatge de pacients, deixant la resta en observacid i seriada de
troponines a les 3 hores de les primeres(6,16), per tal de confirmar o descartar la
presencia de LMA, aixi com completar el diagnostic diferencial i si s’escau ampliar I'estudi
cardiologic. Esta recomanat en aquest subgrup de pacients que romanen a la UDT dels SU
més hores en observacio I'Us de I'ecoscopia dirigida a peu de llit(4,40). Per tant, I'Us de
les hs-Tnc ha permes escurcar considerablement els temps d’espera als SU d’aquest grup
de pacients, comparat amb les troponines convencionals que requerien periodes de 6-9

hores d’espera(2).

DOLOR TORACIC
amb sospita de possible SCA
sense criteris per coronariografia d’emergéncia

!

Obtencid de dues mostres per analitzar hs-Tne:
0h (a l'arribada) i 1h (1 hora després de la primera)
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Figura 8. Algoritmes 0/1h de “rule-in/rule-out” (diagnostic/exclusio) per IAM basats en les hs-Tnc en pacients
amb sospita d’ infart de miocardi sense elevacio del segment ST al SU, sense indicacié de terapia de
reperfusié 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 integracio de la valoracio clinica, de 'ECG i dels biomarcadors de lesié miocardica,
aquells pacients inicialment orientats com una possible SCA sén estratificats segons el seu

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

o Sospita de SCA amb criteris de MOLT ALT RISC.

Pacients que presenten almenys un dels seglents criteris:
o Inestabilitat hemodinamica o xoc cardiogeénic,
o DT recurrent i persistent i refractari al tractament medic,
o Insuficiencia cardiaca aguda atribuida a la isquémia aguda i persistent,
o Aritmies d’alt risc vital o parada cardiaca,
o Complicacions mecaniques,
o Canvis recurrents en I'ECG suggestius d’isquémia persistent (especialment

elevacions intermitents del segment ST).

En aquests casos esta indicada una terapia de reperfusiéo immediata, com ho esta

indicada en I'l|AM amb elevacié persistent del segment ST.

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

seglents criteris:

o Diagnostic confirmat de IAMSEST basat en els algoritmes diagnostics de
troponines, per tant pacients que compleixen la definicié de IAM
(diagnostic de LMA en el context clinic d’isquémia miocardica).

o Canvis dinamics en el segment ST o en les ones T de I'ECG.

o Elevacié transitoria del segment ST de I'ECG.

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

caracteristiques de les escales de risc).

En aquests casos esta indicada una estratégia invasiva preco¢ consistent en
angiografia invasiva de rutina i (si es requereix revascularitzacio percutania) en les
primeres 24 hores des de '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 'ECG i en que s’ha descartat un infart mitjancant les

determinacions pertinents de troponines i aplicant I'algoritme validat per cada
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centre, sense cap criteri suggestiu d’inestabilitat o d’isquémia persistent. Aquest
grup de pacients continua essent heterogeni i el seu maneig vindra determinat,
per una banda, el grau de sospita clinica d’'una Al i de I'estratificacié del risc
mitjancant eines validades per aquesta fi.

o Pacients amb alta sospita clinica d’Al: esta recomanat I'ingrés hospitalari
per realitzar un cateterisme diagnostic i terapia de reperfusié percutania si
precisa.

o En la resta de pacients, amb un grau de sospita baixa d’'una SCA, esta
indicada la terapia invasiva selectiva en aquells pacients que s’hagi
confirmat la sospita d’isquémia mitjancant una prova no invasiva de
deteccié d’isquemia o de confirmar malaltia coronaria obstructiva
significativa (>50%) mitjancant una prova d’imatge (angioTAC de

coronaries).

Existeixen diferents escales de risc que son eines validades amb la fi d’estratificacié
del risc dels pacients amb sospita de SCA, les quals combinen informacié clinica
(edat, factors de risc, simptomes, ECG i troponines) per crear estimacié de
mortalitat o esdeveniment cardiovascular advers major (MACE) als 30 dies des de
I’episodi index. En la taula 1 hi figuren dues de les escales d’estratificacié del risc
més utilitzades, també aplicades en la practica assistencial habitual de la UDT de
I’'Hospital Clinic de Barcelona, Grace score i HEART score(41). Aquestes eines han
estat essencials combinades amb I'Us de Tnc convencionals, mentre que en l'era
de les hs-Tnc estan perdent importancia, doncs s’esta veient una major sensibilitat
predictiva dels algoritmes basats en les hs-Tnc que en la combinacié de la resta de
factors clinics utilitzats en dites eines. Doncs, malgrat no esta recomanat
actualment el seu Us rutinari enfront les hs-Tnc, les escales de risc si es consideren
encara Utils per ajudar a prendre decisions en els casos en que es sospiti risc basat

en elements de la historia clinica(1).
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*FRCV: hipercolesterolémia, hipertensio arterial,
diabetis mellitus, obesitat per un IMC>30kg/m?,
tabaquisme actiu o <3mesos,
familiar de primer grau amb MC <65anys.
*malaltia arterioesclerotica previa: MC (IAM,
PCI, bypass), accident cerebrovascular establert
o transitori, malaltia vascular periférica.

antecedent

Valor de Tnc:

Taula 1. | HEART SCORE GRACE SCORE
Escales
de risc
isquemic
Variables | | Variables Puntuacié || Edat
Historia clinica: . R ,
. Freqgliéncia cardiaca
o Altament suggestiva 2
o Moderadament suggestiva 1 Pressio arterial
o Poco gens suggestiva 0 sistolica
ECG: .
o  Canvis significatius 2 Creatinina
o Alteracions no significatives 1 Parada cardiaca
o Normal 0
Edat: . ECG
o >64anys 2 Tne
o 45-64 anys 1
o <45anys 0 Classificacio killip
Factors de risc cardiovasculars
(FRCV): .
o 23 FRCV o 2
arterioesclerotica prévia 1
o 1-2 FRCV 0
o Cap FRCV

4-6: risc intermedi

>7: alt risc

o 23 copsLSR
o >1<3copsLSR 1
o <LSR 0
Risc <3 : baix risc <109: baix risc

109-140: risc
intermedi

>140: alt risc

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

factors de risc cardiovascular; IMC:index de massa corporal; MC: malaltia coronaria; IAM: infart

agut de miocardi; PCl: intervencid coronaria percutania; Tnc: troponines; LSR: limit 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 exploracié fisica, ECG
normal sense signes d’isquémia o canvis respecte previs, sense diagnostic
de LMA mitjancant les determinacions pertinents de hs-Tnc segons els
algoritmes definits o de Tnc convencionals combinades amb les eines
d’estratificacid del risc (HEART score <3). Sén pacients tributaris a una alta
preco¢ del SU sense requerir més proves complementaries i un maneig
ambulatori(1,4,41). Actualment, en aquest grup de pacient no estan
indicats de manera rutinaria proves de deteccid d’isquemia
ambulatoriament en els seglients 30 dies, doncs no hi ha evidencia que
canviin el seu pronostic(4,41). En tot cas, aquests algoritmes sén eines que
ajuden a prendre decisions basades en I'evidéncia a la UDT, pero s’han
d’integrar tota la valoracié realitzada al SU. En els casos que es consideri,
es completa I’estudi cardiologic ambulatori mitjangant un test no invasiu
anatomic o d’induccié d’isquemia i seguiment a I'alta(1).

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

compleixen tampoc criteris de baix risc. Pacients sense evidéncia de LMA,
amb valors de Tnc per sota del LSR o que tenen elevacions menors o
suggestives de lesid cronica. En aquest grup de pacients esta recomanat
completar I'estudi inicialment a la UDT mitjancant troponines seriades i
I’ecoscopia cardiaca dirigida a peu de llit, per tal de detectar precocment
disfuncié ventricular, possibles disfuncions valvulars, avaluar possibles
alteracions segmentaries de la contractilitat i detectar vessament
pericardic, aixi com descartar processos diferents a la SCA en el diagnostic
diferencial del DT(39,40,42). Sén candidats a ampliar estudi a nivell
cardiologic previament a l'alta, ja sigui des de la UDT, una unitat

d’observacio vinculada al SU o bé ingrés hospitalari.

Ja sigui ambulatori o previ a I'alta, per completar I'estudi a nivell cardiologic

s’ha de considerar si el pacient té MC previament coneguda o estudiada(4):
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= Pacients sense MC coneguda préviament o estudiada: es recomana
completar I'estudi ja sigui mitjancant una prova d’imatge (I'angioTC de
coronaries és Util per descartar MC obstructiva en aquest grup) o una prova
d’estrés (stress test) o d’induccié d’isquémia (prova d’esforg convencional
o farmacologica amb ECG, prova d’imatge nuclear, ecocardiografica o
ressonancia magnetica).

= En pacients amb estudi previ recent sense evidéncia de MC o
d’isquémia no estan indicats més estudis, sempre i quant s’hagin assolit els
nivells adequats d’exercici o d’estrés farmacologic i la imatge hagi estat de
suficient qualitat. Cal considerar un periode de seguretat d’un any per una
prova d’induccio d’isquémia i de dos anys per I'angioTC de coronaries,
donat que un resultat normal d’un stress test no descarta la preséncia de
plaques significatives anatomicament.

= En pacients amb una prova d’induccidé d’isquemia en el darrer any
on s’ha detectat isquémia moderada-greu o amb disfuncié ventricular
esquerra significativa en |'ecoscopia a peu de llit: esta indicat ingrés per
angiografia invasiva. Si el resultat del stress test ha estat no-concloent o
s’ha detectat isquemia lleu, I'estudi anatomic no invasiu mitjangant
angioTC de coronaries pot ser util per detectar plagques d’ateroma o MC

obstructiva.
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b= d
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{% DT -> qu

cob! scaaest ¥ —— VALORACIO INICIAL UDT DT NO Diagnostic
IAM ™| Anamnesi+ EF + ECG <10min CORONARI especific

Possible
(ECG normal)
SCASESY SCASEST
Criteris [ Algoritme ESC hs-Tnc ]
MOLT ALT
RISC Possible
Al
IAMSEST SCASEST
Criteris ALT RISC ] | NO alt risc I
h 4 -
Reperfusid Terapia invasiva precog Terapia invasiva Maneig
immediata (<24h) selectiva segons causa
- especifica

Grau de sospita clinica d’Al
Estratificacio del risc (HEART score)
Prova no invasiva d'induccié

\_ d’isquémia o d’imatge de coronaries J

Figura 9. Algoritme de maneig del dolor toracic a la Unitat de Dolor Toracic. DT=dolor toracic; SU=servei d’urgencies;
UDT= Unitat de Dolor Toracic; EF=exploracio fisica; SCAAEST= sindrome coronaria aguda (SCA) amb elevacid
persistent del segment st; IAM=infart agut de miocardi; SCASEST= SCA sense elevacio del segment ST; Al=angina
inestable. Figura original.

2.5.3. DT NO CORONARI
En aquest grup s’inclouen els pacients amb DT en que la clinica i 'ECG s6n suggestives de

diagnostics especifics diferents a la SCA, la qual s’ha de contemplar i descartar en tot DT
donada la prevalenca i els factors de risc de la nostra societat. L’abséencia d’una SCA no
tradueix una abséncia 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 disseccid
aortica, un TEP o un taponament), altres de risc variable segons altres factors
acompanyants (pneumonia, pancreatitis, esofagitis, pericarditis...) o altres de baix risc

(musculoesquelétic, ansietat).

El maneig d’aquest grup de pacient tant a nivell diagnostic, d’ampliar I’estudi amb proves
complementaries especifiques, aixi com a nivell terapeutic i les decisions d’alta o ingrés
aniran determinades pel diagnostic concret de cada patologia i I'estabilitat clinica del

pacient.
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2.5.3.1. VALORACIO DE LES PERICARDITIS A URGENCIES
Davant la sospita de pericarditis (basada en la clinica i 'ECG), estan indicades proves

complementaries dirigides, principalment: 1) ecoscopia a peu de llit per completar
diagnostic i descartar complicacions (vessament pericardic, taponament, afectacié de la
contractilitat), 2) analitica amb hs-Tnc per determinar grau de lesié miocardica associada,
reactants de fase aguda com a dada de suport al diagnostic i monitoritzacio del seguiment
posterior i resposta al tractament, funcidé renal de cara a indicar el tractament dirigit,
3)radiografia de torax per completar el diagnostic diferencial amb altres causes de DT

pleuritic.

Al nostre entorn, la principal etiologia de les pericarditis és virica o idiopatica, amb bon
pronostic, pel que en abséncia de factors predictors de mal pronostic, no esta indicat més
estudis per determinar I'etiologia(43), sind que esta indicat iniciar el tractament dirigit
(antiinflamatoris + colquicina + restriccié d’exercici) i realitzar un maneig ambulatori,
donat que es tracta d’un pacient de baix risc. El seu maneig va dirigit a la resolucié del
guadre agut, aixi com prevenir episodis de pericarditis incessant, recurrent i cronica.
Aquells pacients que presenten predictors de mal pronostic (vessament pericardic greu o
taponament, afectacié miocardica, anticoagulacio, immunodepressid, sospita d’etiologia
especifica...) és convenient determinar el risc i individualitzar el requeriment d’ingrés

hospitalari(9,44).
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3. HIPOTESIS

El dolor toracic és un dels motius de consulta més freqiients als serveis d’urgencies, el
gual pot ser la manifestacio alhora de patologia d’alt risc vital temps-depenent freqiient
en la nostra poblacié, com també de processos de baix risc tributaris a un maneig
ambulatori. Davant d’aquest escenari i en previsié d’'un augment en el volum d’aquest
procés en els propers anys, la investigacid per part dels urgenciolegs i urgenciologues és
prioritaria, per tal de millorar el seu maneig i, per tant, pronostic.

El pacient que acudeix a urgencies per dolor toracic freqlientment representa un repte
diagnostic. La valoracid de les caracteristiques cliniques, factors de risc, qualitats i
individualitats en la presentacid, juntament amb I'electrocardiograma, sén encara el pilar
on es recolza la orientacié inicial i, per tant, el maneig diagnostico-terapéutic en aquest
entorn d’urgencies-emergencies.

Aixi doncs, la hipotesi principal d’aquesta tesi es basa en que és possible aprofundir en
el coneixement de I'expressivitat del dolor toracic en diferents grups de pacients que
consulten a urgeéncies per DT ( ja sia determinats per les seves caracteristiques personals
o pel procés morbid que presenten) i dels factors que influeixen en la seva aproximacio
diagnostica i en el seu maneig, mitjancant el seu estudi durant el procés assistencial
inicial que té lloc en la UDT dels serveis d’urgéncies. Aixi mateix, cal remarcar el valor de
la obtencié de resultats en condicions “reals” dels serveis d’urgéncies, amb les
particularitats de sobrecarrega 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 préviament.
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4. OBJECTIUS

L’objectiu principal d’aquesta tesi és aprofundir en el coneixement de |'expressivitat, la
valoracio i el maneig del dolor toracic a urgéncies a partir de dades obtingudes en una

Unitat de Dolor Toracic. Amb aquesta finalitat s’han plantejat els seglients objectius:

1. Analitzar les caracteristiques clinic-epidemiologiques dels pacients atesos durant
un periode de 10 anys (2008-2017) a la Unitat de Dolor Toracic de I'Hospital Clinic
i els seus canvis al llarg del temps.

2. Analitzar les manifestacions cliniques, la orientacié diagnostica i els temps
emprats a la Unitat de Dolor Toracic dels pacients que consulten a urgéncies per
dolor toracic, aixi com I'evolucié d’aquests al llarg del temps.

3. Analitzar el grau d’associacid de diferents dades cliniques i electrocardiografiques
inicials obtingudes a la Unitat de Dolor Toracic de pacients que acudeixen a
urgencies per dolor toracic i les orientacions inicial de possible Sindrome
Coronaria Aguda i final d’infart agut de miocardi/Angina inestable.

4. Analisi en una Unitat de Dolor Toracic del grau de sobreestimacid del risc en
pacients que consulten per dolor toracic a urgencies i reben una orientacid inicial
de possible Sindrome Coronaria Aguda, aixi com deteccié de variables associades

a sobreestimacid/subestimacio d’aquest risc.

5. Posar el focus en subpoblacions que consulten a la Unitat de Dolor Toracic amb
més probabilitat de clinica atipica que potencialment comporten un major
nombre d’errades diagnostiques:

a. Analitzar de forma independent en dones i homes les caracteristiques
cliniques associades a una classificacid inicial erronia a urgéncies del dolor
toracic com a no coronari.

b. Analitzar la dificultat per diagnosticar una Sindrome Coronaria Aguda en la
valoracié inicial (a partir de caracteristiques cliniques i
electrocardiografiques) de pacients intervinguts d’un bypass coronari que
consulten a urgencies per dolor toracic.

6. Analitzar les caracteristiques cliniques i de maneig a la Unitat de Dolor Toracic dels
pacients que havent consultat a urgencies per dolor toracic sén orientats de

Pericarditis Aguda:
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Descripcid de les caracteristiques cliniques i electrocardiografiques dels
pacients orientats de Pericarditis Aguda a la Unitat de Dolor Toracic.
Analisi dels factors associats a la implicacié miocardica (Miopericarditis) en
el context de pacients diagnosticats a la Unitat de Dolor Toracic de
Pericarditis Aguda.

Analisi dels factors associats a la decisié d’ingrés i I’evolucio dels pacients
gue consulten a urgéncies per dolor toracic amb diagnostic de Pericarditis

Aguda.
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5. MATERIAL, METODES i RESULTATS

5.1. MATERAL | METODES
Tractant-se d’una tesi en format per compendi de publicacions en que la metodologia esta

descrita i detallada en cadascun dels articles, en aquest apartat m’he pres la llicéncia de
fer un breu resum.

- Entorn: Els treballs realitzats per aquesta tesis s’han realitzat a la UDT de I'Hospital
Clinic de Barcelona, hospital universitari de tercer nivell amb una poblacié assignada de
500.000 habitants. Aquesta UDT esta ubicada en el nivell de triatge 2 (Model Andorra de
Triatge - Sistema Espafiol de Triaje) del SU, on es visiten tots els pacients majors de 18
anys que consulten a urgéncies per DT. Seguint les recomanacions de la SEC(12),
inicialment aquests pacients sén valorats mitjancant una anamnesi breu i un ECG per tal
d’identificar precocment aquells pacients amb sospita de SCA i criteris de cateterisme
emergent, tot establint una classificacio inicial dels pacients en 4 grups: SCA amb elevacid
del segment ST(grup 1), SCA amb canvis en I'ECG sense elevacié del segment ST(grup 2),
probable SCA sense canvis en I'ECG suggestius d’isquemia (grup 3) i DT no suggestiu de
SCA (grup 4). Aquesta classificacio inicial determina el maneig diagnostico-terapeutic dels
pacients a la UDT. A I'apartat de la introduccié “2.3.2.La UDT de I'Hospital Clinic de
Barcelona” es detalla el funcionament d’aquesta unitat i el maneig que es continua en
cadascun d’aquests grups.

Des del 2006, la historia clinica de tots els pacients atesos a la UDT es realitza en un
format electronic que permet capturar dades cliniques, electrocardiografiques,
analitiques, d’orientacié diagnostica i de decisid clinica, les quals s’emmagatzemen en
una base de dades independent dissenyada a tal finalitat.

- Disseny de I'estudi: Es tracta d’un estudi exploratori de revisié retrospectiva de

casos consecutius de totes les consultes ateses a la UDT de I'Hospital Clinic de Barcelona
al llarg de 10 anys (Gener 2008- Desembre 2017). Amb la prioritat que les dades
obtingudes siguin representatives de les caracteristiques reals d’una UDT ubicada en
I'activitat assistencial continuada de I'area d’urgencies, les dades s’han exportat del
formulari electronic que es genera per part del personal médic que realitza I'atencio del
pacient. A partir d’aquestes dades s’han realitzat els analisis i subanalisis especificats en

cada article, amb la finalitat d’avaluar els diferents objectius plantejats.
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- Variables independents: es consideraren 40 variables obtingudes a partir del

formulari generat a la UDT, agrupades en diferents diverses categories: dia i hora de
I'arribada a urgéncies, 2 demografiques (edat i sexe), 5 de comorbiditat cardiovascular
(factors de risc cardiovascular- hipertensio arterial, diabetis mellitus, hipercolesterolémia,
tabaquisme, antecedent familiar de cardiopatia isqueémica precog, obesitat, consum de
cocaina-, diagnostic previ de cardiopatia isquemica, prova d’induccié d’isquémia o
coronariografia previes positives, revascularitzacié per angioplastia o quirdrgica prévies),
4 del caracter de dolor (opressiu, malestar, punxant, urent), 3 de la localitzacié del dolor
(retroesternal, epigastric, en punta de costat), 4 d’irradiacid del dolor (absent,
bracos/espatlles, coll, esquena), 7 caracteristiques cliniques acompanyants al dolor
(intermitent, desencadenat per I'esforg, modificat per moviments respiratoris, modificat
per la palpacid, vegetatisme, dispnea, mareig/sincope), 4 de duracio del dolor (temps de
duracioé de I'episodi de dolor, si ha presentat episodis repetits de dolor en les darreres 24
hores, temps des de I'inici del dolor fins a I'arribada a urgéencies, persisténcia del dolor a
I'arribada a urgéncies), hora de realitzacié del primer ECG, 4 troballes en 'ECG (canvis en
el segment ST — supradesnivell o infradesnivell del segment ST en dos o més derivacions
contiglies-, ona T negativa en dos o més derivacions contiglies eixamplament del QRS per
bloqueig de branca esquerra del feix de Hiss, o ritme de marcapas, fibril-lacié auricular),
orientacié diagnostica inicial (classificacié en 4 grups a partir de I'anamnesi breu inicial i
I’'ECG: SCA amb elevacio del segment ST(grup 1), SCA amb canvis en I’'ECG sense elevacid
del segment ST(grup 2), probable SCA sense canvis en I'ECG suggestius d’isquémia (grup
3) i DT no suggestiu de SCA (grup 4)), diagnostic final, temps emprats des de I'arribada a
urgencies fins a I'orientacié inicial i el diagnostic final.

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

publicacid, amb la obtencié de variables no presents en el formulari esmenat.
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5.2. RESULTATS

5.2.1. ARTICLE 1. “Evolucidn de las caracteristicas de los pacientes atendidos por
dolor toracico no traumatico en una unidad de dolor toracico durante un periodo de 10

anos (2008-2017).”(45)

En aquest article s’analitzen els seglients objectius:

1. Analitzar les caracteristiques clinic-epidemiologiques dels pacients atesos durant
un periode de 10 anys (2008-2017) a la UDT de I'Hospital Clinic i els seus canvis al
llarg del temps.

2. Analitzar les manifestacions cliniques, la orientacié diagnostica i els temps
emprats a la UDT dels pacients que consulten a urgéncies per DT, aixi com

I’evolucié d’aquests al llarg del temps.

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

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

Al llarg dels 10 anys analitzats s’ha observat un increment progressiu i significatiu del
nombre de consultes per DT a urgéncies, essent de 3.283 anuals a I'inici del periode, fins
a 3.704 el darrer any (p<0,001). També s’ha observat diferéncies significatives (p<0,001)
en 'afluéncia a la UDT en diferents mesos de I’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 periode comprés, un augment significatiu del nombre absolut de

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

El FRCV més freqlient en la mostra estudiada ha estat la hipertensio arterial (HTA) (48,2%),
seguida de la hipercolesterolemia (35,9%). Alhora, s’ha observat un augment dels FRCV al
llarg dels anys, especialment de la hipercolesterolémia (+0,35%, p<0.05), de I'antecedent
familiar de primer grau de cardiopatia isquémica preco¢ (+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 isquémica.
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Pel que fa a les caracteristiques cliniques del DT referit pels pacients, s’ha observat al llarg
del periode comprés una disminucid d’episodis amb caracteristiques suggestives de tenir
un origen coronari (retroesternal i opressiu), amb major freqiiéncia de dolor punxant, en
punta de costat, sense irradiacio ni vegetatisme ni mareig o sincope, intermitent i amb
duracio <5 minuts. Per altra banda, s’ha incrementat les presentacions tardanes (>12

hores des de I'inici del dolor) i els dolors persistents a I’arribada a urgencies.

A partir de I'avaluacio inicial basada amb I’'anamnesi, I’exploracié fisica i I'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 classificacid inicial (+1,86%,

p<0,001).

Finalment, després de tot el procés assistencial corresponent a la UDT, el 80,4% de les
visites a urgéncies per DTNT reben un diagnostic final diferent a una SCA (IAM o Al), amb
una tendencia a I'alca d’aquest diagnostic final no coronari al llarg del periode estudiat
(+0,56%, p=0,04). El temps invertit a urgéncies en els pacients amb diagnostic final de SCA

(IAM/ALI) és superior al requerit per arribar a altres diagnostics finals.

A continuacié s’adjunta l'article 1.
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ORIGINAL

Evolucion de las caracteristicas de las visitas por dolor
toracico no traumatico en una unidad de dolor toracico
durante un periodo de 10 afios (2008-2017)

Beatriz Lopez-Barbeito*, Gemma Martinez-Nadal*, Ernest Bragulat, Miquel Sanchez, Victor Gil,
José Ramon Alonso, Sira Aguilé, Ana Garcia, Mar Ortega, Elisenda Gémez, Miguel Galicia,
Albert Antolin, Sonia Jiménez, Emilio Salgado, Rafael Perell6, Blanca Coll-Vinent, Oscar Miré

Objetivo. Analizar la evolucion de las caracteristicas epidemioldgicas de las visitas atendidas de forma consecutiva en
una unidad de dolor toracico (UDT) de un servicio de urgencias hospitalario (SUH) durante un periodo de 10 afios.

Método. Se incluyeron todas las visitas por dolor toracico no traumatico (DTNT), analizdndose la evolucion temporal
de las caracteristicas epidemioldgicas, de la clasificacion diagndstica inicial (evaluacion clinica inicial y electrocardio-
grama) y final (al alta de la UDT), y los tiempos necesarios para alcanzar las mismas.

Resultados. Se incluyeron 34.552 pacientes consecutivos con una edad media 59 (DE 13) afios, el 42% muijeres. Se
observé un incrementd en el ndmero anual de visitas a la UDT (p < 0,001), menor afluencia los meses de verano
(p<0,001), y mayor los dias laborables (p < 0,001) y de 8-16 horas (p < 0,001). Se comprobé que progresivamente
mas pacientes eran mujeres (+0,29% anual, p < 0,05), menores de 50 afios (+0,92%, p < 0,001), con més factores de
riesgo cardiovascular, menos antecedentes de cardiopatia isquémica y con DTNT menos sugestivo de sindrome coro-
nario agudo (SCA). La clasificacién diagnostica inicial y final descarté SCA en un 52,2% y un 80,4% de pacientes,
respectivamente, hecho que aumenté progresivamente durante el periodo evaluado (+1,86%, p < 0,001; y +0,56%,
p=0,04; respectivamente). El tiempo de clasificacion inicial no se modific, pero se increment6 el necesario para la
clasificacion final (p <0,001), que resulté superior en pacientes con diagnéstico final de SCA (p < 0,001).

Conclusion. Se observa un mayor uso de la UDT tras su creacion, causado por un incremento de pacientes con DTNT
de caracteristicas no tipicamente coronarias, disminuyendo el porcentaje de clasificados inicial y finalmente como de-
bidos a SCA.

Palabras clave: Dolor toracico. Sindrome coronario agudo. Urgencias. Unidad de dolor toracico.

Changes in cases of nontraumatic chest pain treated in a chest pain unit
over the 10-year period of 2008-2017

Objective. To analyze changes in the characteristics of consecutively treated patients attended in the chest pain unit
of a hospital emergency department over a 10-year period.

Methods. All patients presenting with nontraumatic chest pain (NTCP) were included. We analyzed changes over
time in epidemiologic characteristics, initial diagnostic classification (on clinical and electrocardiographic evaluation),
final diagnosis (on discharge), and time until these diagnoses.

Results. A total of 34 552 consecutive patients with a mean (SD) age of 59 (13) years were included; 42% were
women. The annual number of visits rose over time. Visits were fewer in summer and more numerous on workdays
and between the hours of 8 av and 4 v (P<.001, both comparisons). The number of women increased over time (up
0.29% annually, P<.05) as did the number of patients under the age of 50 years (up 0.92% annually, P<.001). With
time, patients had fewer cardiovascular risk factors and less often had a history of ischemic heart disease. Fewer cases
of NTCP had signs suggestive of acute coronary syndrome (ACS). ACS was ruled out at the time of initial and final
diagnoses in 52.2% and 80.4%, respectively, and these percentages which rose over the 10-year period by 1.86%
(P<.001) and 0.56% (P=.04). Time to initial diagnosis did not change. However, time to final diagnosis did increase
(P<.001), and the delay was longer in patients diagnosed with ACS (P<.001).

Conclusions. The chest pain unit was more active at the end of the period, in keeping with the increase in patients
with NTCP whose characteristics were not typical of coronary disease. The percentages of patients initially and finally
diagnosed with ACS decreased with time.

Keywords: Chest pain. Acute coronary syndrome. Emergency department. Chest pain unit.
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Introduccion

La cardiopatia isquémica es la principal causa de
mortalidad en la mayoria de los paises industrializa-
dos'2. Se estima que cada afio la enfermedad cardio-
vascular causa, en total, unos 4 millones de fallecimien-
tos en Europa y 1,9 millones en la Unién Europea, la
mayor parte por enfermedad coronaria (EC), lo que su-
pone el 47% de todas las muertes en Europa y el 40%
en la Unién Europea®. Su forma de presentacion mas ti-
pica, el dolor toracico (DT), constituye uno de los prin-
cipales motivos de consulta a los servicios de urgencias
hospitalarios (SUH). Se ha estimado que el DT no trau-
matico (DTNT) representa entre el 5 y 10% de todas
las consultas a los SUH espafioles®. Aunque una gran
proporcién de pacientes (cerca del 50%) no tiene una
patologia que ponga en riesgo su vida, los clinicos de-
ben ser capaces de distinguir entre aquellos pacientes
de alto riesgo (p.ej. sindrome coronario agudo -SCA-,
sindrome adrtico agudo), que requieren un tratamiento
inmediato, de aquellos pacientes de bajo riesgo que no
necesitan ingreso. Su interés es doble, por un lado evi-
tar el alta inapropiada de pacientes que presentan un
SCA, la cual se asocia a mayor mortalidad y responsabi-
lidades penales, y, por otro, el ingreso no indicado de
pacientes que no presentan una enfermedad aguda
grave, la cual no es coste-efectivo®.

Para intentar mejorar el proceso asistencial del
DTNT, en el ano 2000 se crearon en Espana las prime-
ras unidades de dolor toracico (UDT)”?, que pueden ser
funcionales o estructurales con un &rea y recursos hu-
manos propios, en las que se centraliza la atencién ur-
gente de estos pacientes con protocolos de actuacion
uniformes y bien definidos®. En 2002 se puso en mar-
cha una UDT estructural en el Area de Urgencias del
Hospital Clinic de Barcelona, que se ha mantenido des-
de entonces en funcionamiento y cuyos resultados ini-
ciales alcanzados con los primeros 1.000 pacientes
atendidos se publicaron en su dia'.

El presente estudio tiene como objetivo analizar la
evolucion temporal de las caracteristicas clinico-epidemio-
I6gicas de los pacientes atendidos en dicha UDT. Para ello
hemos analizado durante un periodo de 10 afos dichas
caracteristicas, obtenidas durante la evaluacién inicial de
los pacientes, asi como la clasificacién diagnéstica inicial y
final de los mismos, y el tiempo invertido hasta alcanzarla,
investigando si se han producido cambios en todos estos
aspectos a lo largo del periodo de estudio.

Método
Entorno

Este estudio se ha llevado a cabo en la UDT del Area
de Urgencias del Hospital Clinic de Barcelona, un hospi-
tal universitario de tercer nivel de ambito urbano, con
una poblacién asignada de aproximadamente 500.000
habitantes. En dicha UDT se visitan todos los pacientes
mayores de 18 anos que consultan a urgencias por

DTNT. Tras una rapida evaluacién inicial y el primer elec-
trocardiograma (ECG), los pacientes se clasifican en cua-
tro grupos diagnésticos iniciales: 1) SCA con elevacién
del segmento ST (SCAEST), 2) SCA sin elevacién del seg-
mento ST (SCASEST), habitualmente diagnosticado por
la presencia en el ECG de infradesnivelacion del ST o in-
version de la onda T; 3) posible SCA, con un ECG normal
o no diagnéstico en quienes no puede descartarse defini-
tivamente un SCA (estos pacientes permanecen monito-
rizados en la UDT, y se les realizan determinaciones seria-
das de marcadores de lesién miocérdica y, en caso de
negatividad de los mismos, se completa el proceso diag-
nostico mediante la realizacion de una prueba de induc-
ciéon de isquemia), y 4) DT no coronario (en estos pa-
cientes se realizan las exploraciones complementarias
que se consideren en funcion de la sospecha clinica de
cada caso). Tras completar el protocolo de la UDT, los
pacientes se clasifican en tres grupos diagnésticos finales:
1) pacientes con SCA, incluye todos los pacientes de los
grupos iniciales 1, 2 y los del grupo 3 con marcadores
de lesion miocardica positivos o prueba de induccion de
isquemia positiva, asi como los pacientes con clinica su-
gestiva de angina de inicio reciente (angina inestable),
2) no SCA, que incluye pacientes del grupo 3 con prue-
ba de induccién de isquemia negativa y todos los del
grupo 4; y 3) no diagnéstico (pacientes de grupo 3 sin
prueba de induccién de isquemia o resultado no
concluyente).

Desde el punto organizativo, la UDT conté con un
box exclusivo para la primera valoracién y tres boxes
dobles de observacién para completar el proceso desde
su apertura (2002) hasta el 2017. Desde entonces hasta
la actualidad, los pacientes con DTNT, independiente-
mente de su nivel de priorizacién segln el sistema de
triaje (Model Andorra de Triatge-Sistema Espafiol de
Triaje), se atienden en el circuito del nivel Il, que cuenta
con 17 boxes polivalentes. En este circuito tiene lugar
todo el proceso asistencial de los pacientes con DTNT,
desde la primera valoracién y su estudio posterior, hasta
la alta final de urgencias. Desde el 2006 la historia clini-
ca de todos los pacientes atendidos en la UDT se realiza
en un formato electrénico con captura de los datos cli-
nicos, electrocardiograficos, analiticos y de decisién cli-
nica, los cuales se almacenan en una base independien-
te disefiada a tal fin.

Disefio del estudio

Andlisis exploratorio retrospectivo de todas las con-
sultas consecutivas atendidas en la UDT en los ultimos
10 afios (enero 2008 a diciembre de 2017), con analisis
inferencial de los cambios observados a lo largo del pe-
riodo, tomando como unidad de tiempo cada afio
individualmente.

Variables independientes del estudio

De cada visita se ha obtenido la edad y sexo del
paciente, dia y hora de la visita, presencia de factores
de riesgo cardiovascular -FRCV—-, que incluyen hiperten-
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Figura 1. Distribucion de los pacientes atendidos durante el periodo 2008-2017 en la unidad de do-
lor toracico en funcion del afo, el mes, el dia de la semana y la hora del dia.

sién arterial —-HTA-, diabetes mellitus, hipercolesterole-
mia, fumador activo, antecedentes familiares de cardio-
patia isquémica —Cl- precoz, obesidad y consumo de
cocaina), antecedentes personales de Cl infarto agudo
de miocardio -IAM- previo, prueba de esfuerzo previa
positiva, coronariografia previa con lesiones significati-
vas, angioplastia previa, cirugia de revascularizacién
previa), caracteristicas del DT, clasificacién inicial y final
del paciente, tiempo desde la llegada a urgencias hasta
la clasificacion inicial y el tiempo desde la llegada a ur-
gencias hasta el diagnéstico final.

Andlisis estadistico

Los resultados se expresaron como media y desvia-
cion estandar (DE) si las variables eran cuantitativas (o
mediana y rango intercuartil —RIC- si no se distribuian
acorde a la curva de normalidad), y como valor absolu-
to y porcentaje si eran cualitativas. Para la comparacién
de distribuciones de frecuencias, se utilizo el test de ji
cuadrado. Para evaluar si habian existido cambios signi-
ficativos anuales a lo largo del periodo, se utilizé un
modelo de regresién lineal, y se consigné el valor de la
pendiente de la recta (b) como el cambio medio anual
de la variable sujeta a estudio (con su intervalo de con-
fianza del 95%, IC 95%). Finalmente, para el analisis de
cambios a lo largo de los afos en los tiempos para al-
canzar la clasificacion inicial y final del paciente, asi
como si existi6 un comportamiento diferenciado en
funcién del diagnéstico final alcanzado, se utilizé un

modelo de ANOVA factorial de efectos fijos (afio y diag-
néstico final). En todos los casos, se consider6é que exis-
tian diferencias significativas cuando el valor de p era
< 0,05 o el IC 95% del cambio excluia el valor 0.

Aspectos éticos

La utilizacién de la base de datos clinicos se realizé
con los pacientes codificados, para preservar el anoni-
mato de los pacientes, y conté con la aprobacién del
Comité de Etica del Hospital Clinic (protocolo
HCB/2019/0775). El estudio se ha llevado a cabo con
un seguimiento estricto de los principios éticos promul-
gados en la Declaracion de Helsinki.

Resultados

Se incluyeron 34.552 visitas, con una edad media
de 59 (DE 13) afios y con un 42% de mujeres. En la
Figura 1, puede observarse un incremento progresivo y
significativo del nlmero de visitas a la UDT durante el
periodo del estudio, que pasé de 3.283 visitas en 2008
a 3.704 visitas en 2017 (p < 0,001), con una distribu-
cion de las mismas significativamente diferente segin
los meses del afio, los dias de la semana y las horas del
dia (p < 0,001 en todas las comparaciones): menores
los meses de junio, julio y agosto (p <0,001), sabados
y domingos (p < 0,001), y mayor nimero los lunes con
un descenso gradual de las mismas a lo largo de la se-
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Tabla 1. Caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de todos los pacientes atendidos en la unidad de dolor torécico durante un periodo

de 10 afios, y magnitud del cambio anual durante dicho periodo

Total {Cambio significativo  Magnitud absoluta
N=34552 Dato ausente en el periodo del cambio anual en
n (%) n (%) 2018-2017? las variables significativas
(valor de p) % absoluto (IC 95%)
Datos demograficos
Edad (afos) [media (DE)] 59(19) 0 - -
Edad superior a 50 afios 22.991 (66,5) 0 Si (< 0,001) -0,92 (1,25 a-0,59)
Sexo femenino 14.438 (41,8) 5(0,0) Si (< 0,05) +0,29 (+0,27 a+0,55)
Presencia de factores de riesgo cardiovascular
Diabetes mellitus 6.398 (18,5) 9.814 (28,4) No (0,09) -
Hipertension arterial 16.639 (48,2) 9.814 (28,4) No (0,24) -
Hipercolesterolemia 12.404 (35,9) 9.814 (28,4) Si (< 0,05) +0,35 (+0,06 a +0,63)
Fumador activo 6.191(17,2) 9.814 (28,4) No (0,29) -
Antecedente familiar de cardiopatia isquémica precoz 1.217(3,5) 9.814 (28,4) Si (< 0,05) +0,17 (+0,03 a+0,30)
Obesidad 6.911 (20,0) 9.814 (28,4) Si(<0,01) +0,46 (+0,20 a+0,71)
Consumo de cocaina 567 (1,6) 9.814 (28,4) No (0,86) -
Antecedentes cardiopatia isquémica
Infarto de miocardio previo 6.274 (18,2) 163 (0,5) Si (<0,001) -0,52 (0,67 a-0,37)
Prueba de esfuerzo positiva previa 2.969 (8,6) 605 (1,8) Si (<0,001) -0,52 (-0,72 a-0,31)
Coronariografia previa con lesiones significativas 6.221 (18,0) 308 (0,9) Si (< 0,001) -0,46 (-0,63 a-0,29)
Angioplastia previa 4.905 (14,2) 225(0,7) No (0,29) -
Cirugia de revascularizacin coronaria previa 2.204 (6,4) 123 (0,4) Si(<0,01) -0,22 (-0,36 a-0,07)
Tipo de dolor
Opresivo 20.173(58,4) 0 Si(<0,01) -0,71 (-1,23 a-0,20)
Malestar toracico 6.029 (17,4) 0 No (0,09) -
Punzante 8.999 (26,0) 0 Si (< 0,001) +0,59 (+0,36 a+0,78)
Urente - quemazén 1.467 (4,2 0 No (0,20) -
Localizacion del dolor
Localizacion retroesternal 26.230(75,9) 0 Si(0,001) -0,63 (-0,92a-0,33)
Localizacion epigastrica 2.845(8,2) 0 No (0,70) -
Localizacién en punta de costado 5.477 (15,9) 0 Si(0,001) +0,64 (+0,35 a+0,94)
Irradiacion del dolor
No existe irradiacion 23.903(69,2) 0 Si(<0,001) +1,20 (+0,83 a+1,58)
Irradiacion a brazos 5.469 (15,8) 0 Si (<0,001) -0,78 (1,03 a-0,53)
Irradiacion a cuello 2.865(8,3) 0 Si(0,001) -0,32(-0,47 a-0,16)
Irradiacion a espalda 3.947 (11,4) 0 Si(<0,01) -0,45 (-0,74 a-0,16)
Caracteristicas del dolor fr
Intermitente 11.355(32,9) 0 Si(<0,001) 1,32 (+0,98 a +1,97)
Desencadenado por el esfuerzo 12.591 (36,4) 0 No (0,32) -
Se modifica con los movimientos respiratorios 9.902 (28,7) 2.975 (8,6) No (0,08) -
Se localiza por palpacién 7.646 (22,1) 3.142(9,1) No (0,10) -
Acompafiado de vegetatismo 8.145 (23,6) 1.749 (5,1) Si(<0,001) -0,72 (-0,98 a -0,45)
Acompafiado de disnea 8.946 (25,9) 1.760 (5,1) No (0,09) -
Acompafiado de mareo o sincope 536 (1,6) 1.964 (5,7) Si(<0,01) -0,08 (-0,14 2-0,03)
Duracion del dolor
Menos de 5 minutos 8.089 (23,4) 0 Si(0,001) +0,93 (+0,54 a+1,32)
Entre 5 y 20 minutos 4.990 (14,4) 0 No (0,09) -
Mas de 20 minutos 21.473(62,1) 0 Si(<0,01) -0,80 (-1,322-0,27)
Episodios repetidos de dolor (>1 episodio) 11.711 (41,5) 6.319(18,3) No (0,10) -
Iniciado hace mas de 12 horas 9.610 (37,0) 8.599 (24,9) Si(0,001) +0,98 (+0,51 a+1,45)
Persiste a la llegada a urgencias 29,206 (84,5) 0 Si (0,001) +0,52 (+0,27 a+0,78)

DE: desviacion estandar; IC: intervalo de confianza.

mana y durante el turno de noche (de las 00:00 a las
8:00, el mayor nlmero de atenciones se observa en el
turno de manana, de 8:00-16:00).

En la Tabla 1 se especifican las caracteristicas epide-
miologicas y clinicas de los pacientes atendidos en la
UDT y en la Figura 2 la evolucién temporal (10 afios)
de las mismas. Existe un aumento significativo en las
consultas realizadas por las mujeres (+0,29% de incre-
mento absoluto anual, p <0,05), asi como, de las visi-
tas generadas por el grupo de edad de menos de 50

afos (+0,92%, anual, p < 0,001). El FRCV mas prevalen-
te es la HTA, presente en el 48,2% de las visitas, segui-
do de la hipercolesterolemia, en el 35,9%. Durante los
10 afios de estudio hay un aumento en el nimero de
FRCV, especialmente hipercolesterolemia (+0,35%,
anual, p < 0,05), antecedentes familiares de Cl precoz
(+0,17%, anual, p <0,05) y obesidad (+0,46%, anual,
p < 0,01). También se pone de relevancia un descenso
en la presencia de antecedentes personales de Cl, espe-
cialmente en lo referente a haber presentado un infarto
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Figura 2. Evolucion en el tiempo de las caracteristicas

epidemiologicas y clinicas obtenidas durante la

evaluacion inidial de los pacientes atendidos en la unidad de dolor toracico. Cl: cardiopatia isquémica.

previo (-0,52%, anual, p < 0,001), prueba de induccion
de isquemia previa positiva (-0,52% anual, p < 0,001),
coronariografia previa con lesiones significativas
(-0,46% anual, p < 0,001) y cirugia de revascularizacion
coronaria (-0,22% anual, p < 0,0T1).

Se ha detectado un cambio temporal en las caracte-
risticas del DTNT que condiciona la consulta, con una
disminucién de los pacientes que relatan caracteristicas
sugestivas de ser considerado como de origen corona-

rio. Es decir, es menos frecuentemente opresivo
(-0,71%, anual, p < 0,01) y retroesternal (-0,63%,
anual, p < 0,001), con mas frecuencia es punzante
(+0,59%, anual, p < 0,001), localizado en punta de cos-
tado (+0,64%, anual, p <0,001), sin irradiacién
(+1,20%, anual, p <0,001), intermitente (+1,32%,
anual, p <0,001), con una duracién menor de 5 minu-
tos (+0,93%, anual, p <0,001) y sin acompafiarse de
vegetatismo (-0,72%, anual, p < 0,001), mareo o sinco-
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Figura 3. Clasificacion inicial y final de los pacientes atendidos en la unidad de dolor toracico. ECG:
electrocardiogréficos; SCA: sindrome coronario agudo; SCAEST: sindrome coronario agudo con eleva-

cién del segmento ST.

pe (-0,08%, anual, p < 0,001). Suelen presentarse mas
frecuentemente con mas de 12 horas de evolucién
cuando consultan a urgencias (+0,98%, anual,
p<0,001) y con persistencia del mismo en el momen-
to de la atencién (+0,52%, anual, p < 0,001).

En la Figura 3 se pone de manifiesto que tras la eva-
luacion inicial en la UDT, anamnesis breve, exploracion
fisica y ECG, en el 52,1% de las visitas el DTNT se clasi-
fica inicialmente como no secundario a SCA, observan-
dose temporalmente un aumento progresivo de esta
circunstancia (+1,86%, anual, p < 0,001). Una vez com-
pletado el proceso diagnéstico de la UDT, realizacion
de marcadores de lesion miocardica con o sin prueba
de induccién de isquemia, la clasificacion diagnéstica fi-
nal en el 80,4% de las visitas es que el DT corresponde
a otros diagndsticos distintos del SCA, hecho que tam-
bién se ha ido incrementando de forma significativa a
lo largo de los afios (+0,56%, anual, p = 0,04).

La mediana (RIC) de tiempo invertido para estable-
cer la clasificacion inicial y final fue, respectivamente,
de 33 (17-58) minutos y 3:42 (2:15-7:14) horas. Sin
embargo, mientras que el tiempo para alcanzar la clasi-
ficacién inicial se ha mantenido estable durante el pe-
riodo del estudio, el invertido para la clasificacion final
ha aumentado significativamente (p <0,001; Figura 4).
En este caso, ademds, se observa que este tiempo es
significativamente superior para los pacientes con diag-
néstico final de SCA (mediana 7:55 horas, RIC 4:02-
19:05) que en aquellos con otros diagnésticos cardio-
vasculares (4:04, 2:38-7:49) u otros diagnésticos no
cardiovasculares (3:27, 2:11-6:38).

Discusion

Esta es la primera vez que se lleva cabo un analisis
temporal las visitas por DTNT a una UDT estructural y

nuestros resultados ponen de manifiesto un incremento
temporal progresivo en el nimero de consultas por
atendidas, sobre todo a expensas de un mayor nimero
de consultas por DTNT de caracteristicas no tipicamen-
te coronarias. Ademads se observa un mayor niimero de
visitas por pacientes mas jovenes, con mas FRCV, pero
menos patologia coronaria establecida.

Es indudable que el DT y el diagndstico de SCA consti-
tuyen dos retos mayores en la actividad de los SUH""-3.
Desde el 2002 nuestro centro dispone de una UDT estruc-
tural en la que se visitan todos los pacientes mayores de 18
afos que consultan por DTNT. En este estudio se han revi-
sado las visitas a la UDT en los Gltimos 10 afios, las cuales
han constituido el 3,8% de todas las visitas a urgencias de
nuestro centro (34.552 de un total de 897.455 consultas).
Este porcentaje es inferior a los publicados previamente'®™,
si bien existe un progresivo y significativo aumento en el
ndmero de consultas por DTNT. En parte, este hecho pue-
de ser debido a que globalmente la poblacion espafola
consulta més a urgencias. Segln datos del Ministerio de
Sanidad y Consumo en el 2017, el 30,1% de la poblacién
visité los SUH, lo que supone un incremento progresivo y
de casi el 3% respecto a los datos previos de 20145,

Las visitas muestran un patrén temporal, siendo mas
frecuentes los lunes y en el turno de mafnana, decre-
ciendo durante la semana hasta el fin de semana, asi
como durante los meses de verano. Estos hallazgos son
concordantes con el patrén de uso general de los SUH
publicados en otros estudios'®'®. Aunque se han descri-
to variaciones circadianas de los pacientes con IAMEST
y muerte sGbita cardiaca?®?2, con un mayor nimero de
casos por las mafianas, los lunes y los meses de invier-
no, en nuestra cohorte la mayor parte de los pacientes
no han presentado un SCA como diagnéstico final, con
lo que es posible que este patrén de visitas esté mas
determinado por factores sociales como el horario labo-
ral o los periodos vacacionales.
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Figura 4. Evolucion de los tiempos asistenciales hasta la clasi-
ficacion inicial y final de los pacientes atendidos en la unidad
de DT en funcién del diagnéstico final del paciente.

Respecto a las caracteristicas clinicas y epidemiologi-
cas de los pacientes que consultan, hemos observado
un aumento en los FRCV clasicos, especialmente de la
hipercolesterolemia. Este hecho es también congruente
con los datos poblacionales disponibles, donde en
Espafia existe un incremento paulatino en la prevalencia
de los FRCV metabdlicos, especialmente de la HTA, que
es el problema de salud mas frecuente en la poblacién
espafiola, seguido de la hipercolesterolemia’®. Pese a
este aumento de FRCV, hay un descenso en la existen-
cia de antecedentes personales de Cl. Este aspecto pro-
bablemente pueda deberse al aumento de las visitas de
pacientes mas jévenes, menores de 50 afios, en los que
la enfermedad cardiovascular ain no se ha manifestado
clinicamente.

El DT que determina la visita tiene con mayor fre-
cuencia caracteristicas consideradas como menos sugesti-
vas de un origen coronario. Esto podria explicarse por la
existencia de un aumento en el nimero de consultas
realizadas por las mujeres, en las que aunque el DT es la
forma mas frecuente de presentacién del SCA, en mu-
chos casos suelen consultar con sintomas menos especifi-
cos o mas atipicos, especialmente en el caso de mujeres
jovenes?>?4. También puede haber influido la existencia
de un mayor nimero de pacientes jovenes. En concreto,
el grupo de pacientes menores de 40 afios, sin antece-
dentes de enfermedad coronaria ni diabetes y con un DT
que no sea retroesternal y opresivo, presenta un una es-
pecificidad y un valor predictivo positivo para descartar
SCA que podria alcanzar del 100%%.

Menos de una cuarta parte de los pacientes que
consultan a la UDT presentan como diagnéstico final
el de SCA. Estos datos son similares a los comunicados
previamente'®, y es justo en este grupo de pacientes

donde el tiempo invertido en el diagnéstico es mayor.
El hecho de que solo un porcentaje pequefio de pa-
cientes tenga como diagnéstico final el de SCA puede
estar influenciado por dos aspectos. Por un lado, el es-
tablecimiento del cédigo infarto en el ambito prehos-
pitalario en la zona de referencia del hospital desde el
2009, lo que ha condicionado que el nimero de pa-
cientes con diagnéstico de SCAEST atendidos en ur-
gencias haya disminuido progresivamente, al ser dirigi-
dos directamente al laboratorio de hemodinamica por
parte de los servicios de emergencias prehospitalarias.
Y, por otro, al incrementarse la afluencia a la unidad,
es posible que un mayor nimero de pacientes menos
seleccionados hayan sido derivados a dicho circuito
asistencial.

El mayor tiempo necesario para establecer el diag-
néstico, justamente en el grupo de pacientes con diag-
nostico final de SCA, esta influenciado enormemente
por los pacientes con diagnéstico final de SCASEST, que
son sometidos a determinaciones seriadas de marcado-
res de lesion miocdrdica, que durante los 10 afios del
estudio en nuestro centro se ha realizado con troponi-
nas cardiacas convencionales y no de alta sensibilidad,
lo que alarga el tiempo de entre las determinaciones.
Otro aspecto que consideramos que ha podido influir,
si bien no ha sido investigado especificamente, es que
muchos pacientes requieren de una prueba de induc-
cién de isquemia para alcanzar el diagnéstico final, y
aquellos con un riesgo incrementado en la escala TIMI?
se mantienen en la UDT hasta que se realiza la misma,
lo que determina un incremento en los tiempos
globales.

Este estudio presenta una serie de limitaciones, la
principal es que el diagnéstico final del paciente como
SCA o no, se ha basado exclusivamente en el informe
de la UDT y no hubo una adjudicacién externa del mis-
mo ni tampoco un periodo de seguimiento posterior.
Tampoco se han incluido aquellos pacientes que no te-
nian DT como motivo de consulta y que han presenta-
do un SCA, puesto que por las caracteristicas de la UDT
estos pacientes se visitan en otros circuitos asistenciales.
Destaca también un elevado nimero de datos ausentes,
que, aunque tienen poco impacto en los resultados,
corresponden a valores que no han sido completados
en la historia electrénica de la UDT. Finalmente, se trata
de un estudio en un Gnico centro y en una Unica UDT,
por lo que la validacién externa de nuestros resultados
deberad realizarse en futuros estudios en otras UDT.

Como conclusion, el presente estudio muestra que
en los Gltimos 10 afios se ha observado un cambio en
las caracteristicas de las visitas por DTNT a una UDT es-
tructural, con un incremento progresivo de las mismas,
especialmente por parte de pacientes menores de 50
afios y mujeres, que presentan una alta prevalencia de
FRCV, sobre todo HTA e hipercolesterolemia y donde el
diagnéstico mas frecuente es de DT no atribuible a
SCA. Es probable que la introduccion de las troponinas
cardiacas de alta sensibilidad con valores de corte espe-
cificos segin el sexo” y la adopcion de algoritmos de
secuenciacion de troponinas cada vez mas rapidos, se-
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guros y eficientes permitan acortar los tiempos para es-
tablecer el diagnéstico de SCA en la UDT y mejoren el
proceso diagnéstico, especialmente en grupo de muije-
res, donde la presentacién clinica es mas atipica.
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5.2.2. ARTICLE 2. “Asociacion entre datos clinicos y electrocardiograficos
iniciales en pacientes con dolor toracico no traumatico y la sospecha inicial y el
diagnostico final de sindrome coronario agudo en urgencias.” (46)

Aquest article conté els objectius:

3. Analitzar el grau d’associacio de diferents dades cliniques i electrocardiografiques
inicials obtingudes a la UDT de pacients que acudeixen a urgéncies per DT i les
orientacions inicial de possible SCA i final de IAM/AI.

4. Analisi en una UDT del grau de sobreestimacio del risc en pacients que consulten
per DT a urgencies i reben una orientacid inicial de possible SCA, aixi com deteccio

de variables associades a sobreestimacié/subestimacié d’aquest risc.

Per aquest analisi s’ha analitzat la mateixa mostra que en I'article 1 (34.552 episodis de
consulta a urgencies per DT amb una mediana d’edat de 59 anys i un 42% de pacients de

sexe femeni).

A partir de I'avaluacid inicial basada amb I'anamnesi, I’exploracio fisica i I'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 diagnostic final de IAM o Al (15,7% de

les dones; 22,3% dels homes).

S’han detectat 33 variables amb una associacio estadisticament significativa al diagnostic

inicial com possible SCA i final de IAM o Al.

La poténcia d’associacio positiva més important amb la orientacié inicial de SCA s’ha
observat per les segilients variables: edat >50 anys, la presencia 22FRCV, I'antecedent
personal de tenir cardiopatia isquémica, referir un DT opressiu i la deteccid de canvis en
el segment ST de I'ECG. Mentre que les variables amb major poténcia d’associacié
negativa han estat: dolor referit com a punxant, en punta de costat o que es modifica amb

els moviments respiratoris o la palpacid.

Per altra banda, en referencia a les variables més significativament associades al
diagnostic final de IAM/AI, aquestes han estat: edat >50 anys, tenir >3FRCV i canvis en el

segment ST de I'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 especificament les odds ratio (OR) per la orientacid inicial o el diagnostic
final, en 19 de les 33 variables s’han detectat canvis significatius. Per algunes variables
s’ha detectat una sobreestimacid de I'associacié del risc en la orientacid inicial: edat >50
anys, 21FRCV, antecedent previ de cardiopatia isquémica, prova d’induccié d’isquémia o
coronariografia previament positives, DT opressiu, vegetatisme, duracié 5-20 minuts i
fibril-lacié auricular en 'ECG. Per altra banda, s’ha detectat en les seglients variables una
subestimacio d’aquest risc: sexe masculi, lesié coronaria préviament tractada, DT no
irradiat, DT que es modifica amb els moviments respiratoris o amb la palpacio, de >12
hores de duracid, episodis repetits en les ultimes 24 hores, persisténcia del DT a I'arribar

a urgencies i la preséncia d’alteracions del ST en I'ECG.

A continuacié s’adjunta I'article 2.
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ORIGINAL

Asociacion entre los datos clinicos y electrocardiograficos
iniciales en pacientes con dolor toracico no traumatico

y la sospecha inicial y el diagnéstico final de sindrome
coronario agudo

Oscar Mir6'2*, Gemma Martinez-Nadal'%*, Sonia Jiménez', Elisenda Gémez-Angelats’,
Josep R. Alonso', Albert Antolin’, Emilio Salgado’, Rafel Perellé', Danielle M. Gualandro*?,
Ivo Strebel, Pedro Lépez-Ayala’, Xavier Rossell6*, Ernest Bragulat’, Miquel Sanchez',
Christian Miiller*, Beatriz Lépez-Barbeito'?

Objetivos. Analizar qué caracteristicas clinicas y del ECG de la primera valoracion de pacientes con dolor toracico
no traumatico (DNT) se asocian con una clasificacion inicial de sospecha de sindrome coronario agudo (SCA) y con
el diagnéstico final de SCA, e identificar cudles resultan sobre o infravaloradas durante la clasificacion inicial.

Método. Se incluyeron las consultas consecutivas por DTNT en una unidad de dolor toracico durante 10 afios
(2008-2017) en las que se disponia de los diagnésticos inicial de sospecha (SCA/no SCA) y final de alta de urgen-
cias (SCA/no SCA). Se incluyeron 33 variables independientes (2 demogréficas, 5 comorbilidad cardiovascular, 22
dolor toracico, 4 datos ECG). Se calcularon las odds ratio (OR) para la clasificacion (inicial y final) como SCA para
cada variable independiente, crudas y ajustadas en modelos globales que inclufan todas ellas. En estos modelos
ajustados se compard si las OR para la clasificacion inicial y final como SCA eran significativamente diferentes.

Resultados. Se incluyeron 34.552 visitas. Las 33 variables analizadas mostraron asociacion significativa para la clasi-
ficacion inicial y final del DTNT como SCA, y en muchos casos esta asociacion se mantuvo en el modelo ajustado.
Diecinueve variables mostraron OR significativamente diferentes para la sospecha inicial de SCA que para el diag-
néstico final de SCA: 10 sobrestimaban la asociacion final y 9 la subestimaban.

Conclusion. Los datos clinicos iniciales clasicamente utilizados para sospechar SCA en urgencias identifican todos
ellos individualmente a pacientes con riesgo incrementado de ser clasificado inicial y finalmente como SCA; sin em-
bargo, algunos de ellos sobreestiman y otros subestiman inicialmente el riesgo final. Los urgencidlogos debieran
sensibilizarse més con estos datos subestimados.

Palabras clave: Dolor tordcico. Sindrome coronario agudo. Urgencias. Unidad de dolor toracico. Diagnéstico.

Nontraumatic chest pain and suspicion of acute coronary syndrome:
associated clinical and electrocardiographic findings on initial evaluation

Objectives. To analyze clinical data and electrocardiographic (ECG) findings obtained during the initial evaluation
of patients with nontraumatic chest pain (NTCP). To explore associations between these findings and the initial and
final diagnoses of acute coronary syndrome (ACS). To assess which variables initially over- or underestimate risk
ACS.

Methods. Consecutive patients with NTCP attended in a chest pain unit during the 10-year period of 2008-2017
were included if the suspected and discharge diagnoses of interest (ACS or non-ACS) had been recorded. Thirty-
three independent variables (demographic, 2; cardiovascular, 5; chest pain, 22; ECG, 4). We included all variables
in models to calculate crude and adjusted odds ratios (ORs) between each independent variable and the initial and
final diagnoses. The adjusted ORs were compared to determine whether the initial and final diagnoses of ACS
differed significantly in relation to the variables.

Results. A total of 34552 patient visits were attended. The ORs for the 33 variables were significantly associated
with initial and final NTCP classification as ACS or non-ACS, and in many cases the association was confirmed by
the adjusted ORs. The adjusted ORs for 19 variables were significantly different in their relation to the initial and
final diagnoses of ACS: 10 overpredicted the probability of the diagnosis and 9 underpredicted it.

Conclusions. The variables traditionally used to warn of ACS in emergency patients with NTCP identify individuals
likely to be initially and finally diagnosed with ACS. However, some of these variables overestimate or underestimate
the risk of a final ACS diagnosis. Emergency medicine physicians should be aware of variables associated with
underestimation of risk.

Keywords: Chest pain. Acute coronary syndrome. Emergency department. Chest pain unit. Diagnosis.
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Introduccion

La cardiopatia isquémica lidera las estadisticas de
mortalidad en la mayoria de paises industrializados'2.
Su forma de presentacién mas tipica, el dolor toracico
(DT), constituye uno de los principales motivos de con-
sulta a los servicios de urgencias hospitalarios (SUH). En
EE.UU., genera anualmente mas de 5 millones de visitas
y unos 2 millones de ingresos con la sospecha diagnés-
tica de sindrome coronario agudo (SCA)*. En total, se
ha estimado que el DT no traumatico (DTNT) constitu-
ye entre el 5 y el 10% de todas las consultas a los SUH
espafioles?.

Para mejorar la atencién a estos pacientes en los
SUH, desde hace varias décadas su asistencia se centra-
liza en unidades de dolor toracico (UDT)*%, ya sean de
tipo funcional o de tipo estructural, que cuentan con
unos protocolos asistenciales uniformes y bien defini-
dos. En ellos, se realiza una clasificacion inicial del pa-
ciente en base a datos clinicos especificos faciimente
obtenibles durante una breve anamnesis con el pacien-
te y a los hallazgos del primer electrocardiograma
(ECG), y con estos datos, se recomienda realizar una
clasificacién inicial en cuatro grupos. Los tres primeros
grupos incluyen pacientes con diferente posibilidad de
que el DTNT sea secundario a un SCA (con o sin altera-
cién en el ECG) y el cuarto grupo corresponde a los
pacientes con DTNT cuyas caracteristicas clinicas y del
ECG no son sugestivas de SCA?. La recomendacion es
que el ECG se obtenga en menos de 10 minutos y, ha-
bitualmente, el urgenciélogo ha clasificado inicialmente
al paciente durante sus primeros 30 minutos de estan-
cia en el SUH. A partir de aqui, los pacientes prosiguen
el estudio y tratamiento si procede de acorde con el
grupo inicial en el que han sido clasificados y en base a
las gufas clinicas correspondientes en vigor®'?. Segin
los resultados de las exploraciones complementarias
posteriores (si se requieren, y que pueden incluir analiti-
ca -con o sin marcadores de lesién miocardica-, radiolo-
gia, pruebas de induccion de isquemia, tomografia
computarizada u otras)'’'s, se alcanza un diagnéstico
final en urgencias que puede corresponder a un SCA u
a otro diagnéstico (que incluye mdiltiples posibilidades,
desde procesos banales —esguince de la musculatura in-
tercostal, por ejemplo— a enfermedades graves que
amenacen la vida del paciente —diseccién de aorta, por
ejemplo-). Finalmente, en funcién del diagnéstico clini-
co y de la valoracién médica y sociosanitaria de cada
paciente individual, este puede ser dado de alta a do-
micilio u hospitalizado's'7.

El grado con el que los datos clinicos y electrocar-
diogréficos iniciales de los pacientes con DTNT se aso-
cian con la clasificacién inicial de sospecha de SCA que
se realiza en las UDT no ha sido reportado hasta la fe-
cha, por lo que este fue el primer objetivo de este estu-
dio. Por otro lado, tampoco se conoce si esta asocia-
cién es mayor o menor que la asociacion que tienen
con el diagnostico final de SCA. Y conocer esta asocia-
cién constituyé el segundo objetivo. Finalmente, se
compar6 si existian diferencias entre el grado de asocia-

cion de estos datos clinicos y electrocardiograficos con
la clasificacion inicial y con la clasificacién final como
SCA.

Método

Entorno

El estudio se llevé a cabo en la UDT de un hospital
universitario de ambito urbano de tercer nivel, la cual
lleva en funcionamiento desde el afio 2002%. En ella son
atendidos todos los pacientes que consultan en urgen-
cias por DTNT, donde se lleva a cabo todo el proceso
asistencial desde la valoracion inicial hasta el ingreso o
el alta del paciente. Primeramente, estos pacientes son
valorados mediante una entrevista médica corta dirigida
a identificar en la historia clinica elementos que permi-
tan sospechar un SCA y se les realiza un ECG que se in-
terpreta en conjuncién con los datos iniciales de la
mencionada entrevista. Siguiendo las recomendaciones
de la Sociedad Espariola de Cardiologia?, el paciente es
clasificado en uno de los siguientes cuatro grupos:
DTNT de caracteristicas compatibles con SCA y ECG
compatible con oclusién coronaria aguda, tanto supra-
desnivelacion del segmento ST en dos o mas derivacio-
nes contiguas como otras situaciones (grupo 1) como
infradesnivelacién del segmento ST u ondas T negativas
en dos o més derivaciones contiguas (grupo 2) o sin
cambios en el segmento ST u onda T indicativos de is-
quemia coronaria (grupo 3), y DTNT de caracteristicas
clinicas y ECG no sugestivas de SCA (grupo 4).

A continuacién, el paciente continGa el proceso
diagnéstico y terapéutico: en general, los pacientes
del grupo 1 son trasladados a la sala de hemodindmi-
ca, los pacientes del grupo 2 ingresan en el servicio de
cardiologia que es quien se encarga de continuar el
proceso, los del grupo 3 son manejados en el SUH en
donde se programa una prueba de induccién de is-
quemia (segln el protocolo vigente en el periodo de
este estudio, ambulatoriamente durante las 72 horas
siguientes si el paciente es de categoria de bajo riesgo
segln la escala TIMI'®, o bien, durante la estancia en
urgencias u hospitalizado si el paciente es de riesgo
intermedio o alto), y los del grupo 4 completan el es-
tudio en urgencias. En cualquier caso, a todos los pa-
cientes con sospecha de SCA se les realiza, segln cri-
terio clinico y el grupo al que han sido asignados,
analitica (que incluye determinacién de troponina car-
diaca, Gnica o seriada segln la evolucion del DTNT),
radiologia simple, otras pruebas de imagen o cualquier
otra exploracion que el médico responsable considere,
siguiendo las recomendaciones de las guias clinicas de
la Sociedad Europea de Cardiologia vigentes en cada
momento®'°. Al final de todo este proceso, el paciente
recibe un informe de alta de urgencias (a domicilio o
a hospitalizacion) en el que se incluye el diagnéstico
final del paciente.

Desde el punto organizativo, esta UDT conté desde
su apertura (2002) hasta el 2017 con un box exclusivo
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para la primera valoracién y tres boxes dobles de obser-
vacion para completar el proceso, y desde entonces
hasta la actualidad, los pacientes con DTNT, indepen-
dientemente de su nivel de priorizacién segin el siste-
ma de triaje (Model Andorra de Triatge-Sistema Espafiol
de Triaje), se atienden en el circuito del nivel Il, que
cuenta con 17 boxes polivalentes. Ello quiere decir que
desde que la UDT se puso en marcha, todo paciente
que consulta por DTNT se atendié en ella, donde quie-
ra que estuviese ubicada, y cualesquiera nivel de triaje
con el que enfermeria hubiese clasificado al paciente.
Ademas, en este circuito tiene lugar todo el proceso
asistencial hasta el alta final de urgencias. Desde 2006,
la historia clinica de todos los pacientes atendidos en la
UDT se realiza en un formato electrénico con captura
de los datos clinicos, electrocardiograficos, analiticos y
de decisién clinica, los cuales se almacenan en una base
independiente disefiada a tal fin.

Disefio del estudio

El presente estudio incluy6 todas las visitas a la UDT
entre el 1 de enero de 2008 y el 31 de diciembre de
2017 (10 afios). El requerimiento era que contasen con
un diagnéstico de sospecha inicial (que se agrupé en
“Sospecha de SCA” si el paciente era clasificado en los
grupos 1, 2 0 3 y en “No sospecha de SCA” para los
pacientes clasificados en el grupo 4) y con un diagnés-
tico final (que fue “SCA” o “No SCA”, englobando este
Gltimo cualquier diagnéstico diferente del SCA, ya fuese
banal o grave). El objetivo fue investigar qué datos cli-
nicos y del ECG en la valoracién inicial (variables inde-
pendientes) se asociaban con una mayor probabilidad
de que el paciente fuese clasificado inicial y finalmente
como un SCA (variables dependientes).

Variables independientes del estudio

Se consideraron 33 variables diferentes: 2 demogra-
ficas (edad y sexo), 5 de comorbilidad cardiovascular
(nimero de factores de riesgo cardiovascular —hiperten-
sién arterial, diabetes mellitus, hipercolesterolemia, fu-
mador activo y antecedentes familiares de cardiopatia
isquémica precoz-, consumo de cocaina, diagnéstico
previo de cardiopatia isquémica, prueba de induccién
de isquemia o coronariografia previas positivas, correc-
cién de lesiones coronarias previas por angioplastia o
revascularizacion quirdrgica), 4 referentes al tipo de do-
lor (opresivo, malestar toracico, punzante, urente/que-
mazén), 3 de localizacién del dolor (retroesternal, epi-
gastrico, punta de costado), 4 de irradiacién del dolor
(ausente, a brazos/hombros, a cuello, a espalda), 7 de
las caracteristicas del dolor (intermitente, desencadena-
do por esfuerzo, modificado por movimientos respirato-
rios, localizable por palpacién, acompafado de vegeta-
tismo, acompafiado de disnea, acompanado de mareo/
sincope), 4 de la duracion del dolor (tiempo de dura-
cién del episodio, si hubo episodios repetidos las 24
horas previas, tiempo desde el inicio del episodio hasta
que acudié a urgencias, dolor que persiste durante la

evaluacion en urgencias) y 4 de hallazgos en el ECG
(cambios en el segmento ST —supra o infradesnivelacién
en dos o mas derivaciones contiguas—, ondas T negati-
vas en dos o mas derivaciones contiguas, ensancha-
miento del complejo QRS por bloqueo de rama izquier-
da -BCRI- del haz de Hiss o ritmo de marcapasos,
fibrilacion auricular).

Andlisis estadistico

Las variables cuantitativas se expresan en forma de
media y desviacion estandar (DE) y las cualitativas en
valor absoluto y porcentaje. Para las comparaciones en-
tre grupos, se utilizé en todos los casos la prueba de la
ji cuadrado y para ello se dicotomizaron las variables
cualitativas segiin puntos de corte con significado clini-
co. El grado de asociacién entre las variables indepen-
dientes y la clasificacién inicial y final se estimé median-
te el calculo de la odds ratio (OR) con su intervalo de
confianza del 95% (IC 95%) usando regresién logistica.
A continuacién, se realizé un analisis multivariante en el
que se introdujeron todas las variables en un modelo
de regresion multiple, para ver cudles de ellas se asocia-
ban de forma independiente con la clasificacién inicial y
final de SCA. Previo al desarrollo del modelo, los valores
ausentes fueron sustituidos mediante técnica de impu-
tacion mudiltiple y se crearon 5 nuevos conjuntos de da-
tos sin valores perdidos utilizando la programacion del
paquete estadistico SPSS v.24 (IBM, New Castle, NY,
EE.UU.). Para la asignacion aleatoria, se utilizé la técnica
de tornado de Mersene para la generacion de nimeros
aleatorios, y como semilla se utiliz6 el nimero
2.000.000. En todos los casos, se aceptd que existia
significacion estadistica si la p era < 0,05 o el IC 95%
de la OR excluia el valor 1.

Para valorar si existia un aumento o disminucién
significativa en el grado de asociacién de cada variable
con el diagnéstico inicial respecto a su asociacion con
el diagnéstico final, se realiz6 una comparacién de la
OR (IC 95%) para la clasificacién inicial con la OR (IC
95%) para la clasificacién final, la cual se usé6 como re-
ferencia. Para ello, se asumié que la variable a estudio
tenia una asociacién significativamente diferente
(p < 0,05) con la clasificacién inicial de SCA que la que
tenia con la clasificacién final si la OR de la clasificacién
inicial era superior al limite superior del IC 95% de la
OR de dicha variable para la clasificacion final (sobresti-
macién) o si la OR de la clasificacion inicial era inferior
al limite inferior del IC 95% de la OR de dicha variable
para la clasificacién final (subestimacion).

Aspectos éticos

La utilizacién de la base de datos clinicos se realizé
con los pacientes codificados, para preservar el anoni-
mato de los pacientes, y conté con la aprobacion del
Comité de Etica de Investigacién Clinica (protocolo
UCB/2019/0775). El estudio se ha llevado a cabo con
un seguimiento estricto de los principios éticos promul-
gados en la Declaracion de Helsinki.
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34.592 pacientes atendidos en la UDT

en el periodo 2008-2017

40 pérdida de datos

| 34.552 con datos capturados en la historia clinica electrénica

Evaluacion inmediata de
clinicos y ECG para
su clasificacion inicial

Clasificacion inicial:

16.429 (47,5%)

SINDROME CORORARIO AGUDO*

Clasificacion inicial:
NO SINDROME CORORARIO AGUDO**
18.123 (52,5%)

Evaluacion completa con
resultados analiticos
(troponina) y el de otras :>
pruebas complementarias
pertinentes 6.601

(40,2%) (0,9%)

9.828 17.967
(59,8%) (99,1%)

Clasificacion final:

6.757 (19,6%)

SINDROME CORORARIO AGUDO

Clasificacion final:
NO SINDROME CORORARIO AGUDO
27.795 (80,4%)

Figura 1. Flujograma de inclusién de pacientes, que incluye también su clasificacién inicial y final.
UDT: unidad de dolor toracico; ECG: electrocardiograma.

*Incluye a los pacientes con dolor tordcico no traumatico de caracteristicas compatibles con sindro-
me coronario agudo y ECG compatible con oclusion coronaria aguda, tanto supradesnivelacién del
segmento ST en dos 0 més derivaciones contiguas como otras situaciones (grupo 1), infradesnivela-
cion del segmento ST u ondas T negativas en dos o més derivaciones contiguas (grupo 2) o sin cam-
bios en el segmento ST u onda T indicativos de isquemia coronaria (grupo 3), grupos basados en las
recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Cardiologia®. **Incluye los pacientes con dolor torécico
no traumético de caracteristicas clinicas y ECG no sugestivos de SCA (grupo 4), grupo basados en las
recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Cardiologia‘.

Resultados

Se incluyeron finalmente 34.552 consultas por
DTNT en el analisis (Figura 1). Los pacientes tenian una
edad media de 59 (DE: 19) afios y el 41,8% eran muje-
res. El resto de caracteristicas clinicas se presentan en la
Tabla 1. De ellos, 16.429 (47,5%) fueron clasificados
inicialmente como DTNT con sospecha de poder ser
secundario a un SCA, y 6.757 (19,6%) fueron diagnos-
ticados finalmente como SCA tras su atencién en la
UDT. Las 33 variables analizadas correspondientes a los
datos clinicos y del ECG de la valoracién inicial se aso-
ciaron todas de forma estadisticamente significativa con
la probabilidad de ser diagnosticado inicial y finalmente
como SCA (Tabla 1). La distribucién de pacientes en
funcién de la clasificacion inicial en cuatro grupos y el
diagnéstico final (diferenciando el infarto agudo de
miocardio con elevacion del ST, sin elevacion del ST y
la angina inestable) se presenta en la Tabla 2.

El grado de asociacién de cada variable con el diag-
néstico inicial y final de SCA se recoge en la Tabla 3.
Como puede apreciarse, las asociaciones mas fuertes,
con cambios superiores a 5 veces la posibilidad de ser
clasificado inicialmente como SCA se dieron, para aso-
ciaciones positivas (OR > 5), con la edad superior a 50
anos (OR 6,67; IC 95% 6,23-6,92), tener 2 0 3 o mas

factores de riesgo cardiovascular (OR 6,03; IC 95%
5,66-6,43; y OR 8,09; IC 95% 7,51-8,73, respectiva-
mente), tener un diagnéstico previo de cardiopatia is-
quémica (OR 5,18; IC 95% 4,91-5,48), que el DT sea
opresivo (OR 5,78; IC 95% 5,51-6,06) y con cambios
en el segmento ST del ECG (OR 6,72; IC 95% 6,04-
7,48), y, para asociaciones negativas (OR < 0,20), para
DT punzante (OR 0,16; IC 95% 0,15-0,17), en punta
de costado (OR 0,15; IC 95% 0,13-0,16), que se modi-
fica con los movimientos respiratorios (OR 0,17; IC
95% 0,16-0,18) y que se localiza por palpacién (OR
0,19; IC 95% 0,18-0,20). Por otra parte, con respecto a
las asociaciones mas fuertes para ser clasificado final-
mente como SCA, estas se dieron, en sentido positivo
(OR > 5), con edad superior a 50 afios (OR 5,01; IC
95% 4,63-5,42), con tener 3 o mas factores de riesgo
cardiovascular (OR 6,01; IC 95% 5,49-6,57) y con la
presencia de alteraciones en el segmento ST del ECG
(OR 7,95; IC 95% 7,32-8,64), y, en sentido negativo
(OR < 0,20), con el DT de caracteristicas punzantes (OR
0,18; IC 95% 0,16-0,20) y localizado en punta de cos-
tado (OR 0,16; IC 95% 0,14-0,18).

En el estudio multivariante, la mayoria de estas aso-
ciaciones se mantuvieron para las clasificaciones inicial y
final, y solo desaparecié la asociaciéon con ambas clasifi-
caciones en el caso del DT urente, acompanado de ma-
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Tabla 1. Caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de todos los pacientes atendidos en la unidad de dolor toracico durante un periodo
de 10 afos, y segmentados de acuerdo con la clasificacién inicial y el diagndstico final de sindrome coronario agudo

Clasificacion inicial Diagnéstico final
Total Dato Sospecha  No sospecha
N=34552 ausente  deSCA  deSCA N N
n (%) n%) N=16429 N=18123 P n %) Pt P
n (%) n (%)
Datos demogriaficos
Edad superior a 50 afios 22.991 (66,5) 0 14.160 (82,6) 8.831(48,7) <0,001 5.996(88,7) 16.995(61,1) <0,001
Sexo femenino 14.438(41,8)  5(0,0) 6.323(38,5) 8.115(44,8) <0,001 2.266(33,5) 12.172(43,8) <0,001
Comorbilidad cardiovascular
Nimero de FRCV* 0 < 0,001 < 0,001

0 10.882 (31,5) 2.556 (15,6) 8.326 (45,9) 890(13,2)  9.992(35,9)

1 10.334 (29,9) 4.887(29,7) 5.447 (30,1) 1.850(27,4) 8.484 (30,5)

2 8.227(23,8) 5.343(32,5) 2.884(15,9) 2.236(33,1) 5.991(21,6)

30 mas 5.109 (14,8) 3.643(22,2) 1.466(8,1) 1.781(26,4) 3.328 (12,0)
Consumo de cocaina 567 (1,6) 9.814(284) 181(1,3) 386(3,7) <0,001 53(0,9) 514(2,7) <0,001
Cardiopatia isquémica 8.805(25,6) 224(0,6) 6.678(41,0)0 2127(11,8) <0,001 3.107(46,3) 5.698(20,6) < 0,001
P’gjgigﬁg;‘;g;ﬁg&dso':ig‘j:m'a O 7247(21,2) 422(1,2) 5422(33,6) 1.825(10,1) <0,001 2.552(383) 4.695(17,1) <0,001
Lesién coronaria corregida 5951(17,3) 228(0,7) 4.319(26,5) 1.602(89) <0,001 2.034(30,3) 3.887(14,1) <0,001

Tipo de dolor
Opresivo 20.173 (58,4) 0 12.998 (79,1) 7.175(39,6) <0,001 5.606(83.0) 14.567 (52,4) < 0,001
Malestar tordcico 6.029 (17,4) 0 2.057(12,5) 3.972(21,9) <0,001 701(10,4) 5.528(19,2) <0,001
Punzante 8.999 (26,0) 0 1.655(10,1) 7.344(40,5) <0,001 501 (7,4) 8.498 (30,6) < 0,001
Urente - quemazén 1.467 (4,2) 0 548 (3,3) 919(5,1) <0,001 222(3,3 1.245 (4,5) <0,001
Localizacion del dolor
Localizacién retroesternal 26.230 (75,9) 0 14.502 (88,3) 11.728 (64,7) <0,001 6.122(90,6) 20.108(72,3) < 0,001
Localizacion epigéstrica 2.845 (8,2) 0 1.132(6,9) 1.713(9,5) <0,001 396(5,9) 2.449 (8,8) <0,001
Localizacion en punta de costado 5.477(15,9) 0 795(4,8) 4.682(25,8 <0,001 239(3,5)  5.238(18,8) <0,001
Irradiacion del dolor
No existe irradiacion 23.903 (69,2) 0 10.107 (61,5) 13.796 (76,1) <0,001 2.796(41,4) 7.853(28,3) <0,001
Irradiacion a brazos 5.469 (15,8) 0 3.549 (21,6) 1.920(10,6) <0,001 1.681824,9) 3.788(13,6) <0,001
Irradiacién a cuello 2.865 (8,3) 0 1.895(11,5) 970(54) <0,001 818(12,1) 2.047(74) 0,001
Irradiacion a espalda 3.947(11,4) 0 1.995(12,1) 1.952(10,8) <0,001 829(123) 3.118(11,2) 0,01
Caracteristicas del dolor
Intermitente 11.355 (32,9) 0 4494 (27,4) 6,861 (37,9) <0,001 1.175(26,3) 9.580 (34,5 <0,001
Desencadenado por el esfuerzo 12.591 (36,4) 0 6.479 (39,4) 6.112(33,7) <0,001 2.860(42,3) 9.731(35,0) <0,001
Se modifica con la respiracion 9.902(28,7) 2.975(8,6) 1.995(13,4) 7.707 (47,4) <0,001 633(10,4) 9.269 (36,3) <0,001
Se localiza por palpacién 7.646(22,1) 3.142(9,1) 1.493(10,1) 6.153(37,1) <0,001 478(7,9) 7,168(28,3) <0,001
Acompaﬁado de vegetatismo 8.145(23,6) 1.749(5,1) 5.544(35,6) 2.601(151) <0,001 2.463(38,7) 5.682(21,5 <0,001
Acompafiado de disnea 8.946(25,9) 1.760(5,1) 5.118(32,9) 3.828(22,2) <0,001 2.253(354) 6.693(25,3) <0,001
Acompafiado de mareo o sincope 536(1,6) 1.964(5,7) 325(2,1) 211(1,2) <0,001 147(2,3) 389 (1,5) <0,001
Duracion del dolor
Duracion del episodio 0 < 0,001 < 0,001

Menos de 5 minutos 8.089 (23,4) 3.485(21,2) 4.604 (25,4) 1432(21,2) 6.657 (24,0)

Entre 5 y 20 minutos 4.990(14,4) 3.328(20,3) 1.662(9,2) 1.362(20,2) 3.628(13,1)

Més de 20 minutos 21.473 (62,1) 9.616(58,5) 11.857 (65,4) 3.963(58,7) 17.510 (63,0)

E@;ﬂg;’?ge{'g;fggig)""’"“ Gmas 19 717 (41,5) 6.319(18,3) 5.509 (40,2) 6.202(42,7) <0,001 2.548(45,2) 9.163(40,5) <0,001

Iniciado hace mas de 12 horas 9.610(37,0) 8.599(24,9) 3.064(25,9) 6.546(46,3) <0,001 1.271(25,8) 8.339(39,7) <0,001
Persiste a la llegada a urgencias 29.206 (84,5) 0 13.265 (80,7) 15.941 (88,0) <0,001 5.527(81,8) 23.679 (85,2) <0,001
Hallazgos electrocardiograficos
Ce:imi:)ios.segmento. ST en dos o més 2.662(7,7)
lerivaciones contiguas
Inversion onda ST en dos 0 mas

0 2.245(13,7) 417(23) <0,001 1.610(23,8) 1.052(3,8) <0,001

derivaciones contiguas 1.252(3,6) 0 942 (5,7) 310(1,7) <0,001 508(7,5) 744(2,7) <0,001
BCRIHH o ritmo marcapasos 1.883 (5,4) 0 1.290(7,9) 593(3,3) <0,001 573(8,5) 1.310(4,7) <0,001
Fibrilacin auricular 2.441 (7,0) 0 1.536 (9,3) 886 (4,9) <0,001 529(7,8) 1.893 (6,8) 0,003

*Incluyen hipertension arterial, hipercolesterolemia, diabetes mellitus, fumador activo y antecedentes familiares de cardiopatia isquémica precoz.
SCA: sindrome coronario agudo; BCRIHH: bloqueo completo de rama izquierda del haz de Hiss; FRCV: factores de riesgo cardiovascular.

reo/sincope y de duracién superior a 20 minutos (Figura final como SCA, se observaron cambios estadisticamente
2). Cuando se compararon las OR para la clasificacion significativos para 19 de las 33 variables (Figura 3). En
inicial como SCA respecto a las OR para la clasificacion 10 casos, hubo una sobrestimacién de la asociacién del
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Tabla 2. Distribucién de los distintos subgrupos diagnésticos correspondientes a la dasificacion inicial y final de sindrome coronario agudo

Clasificacion inicial

Diagnéstico final Grupo 1* Grupo 2* Grupo 3* Grupo 4 :(E‘t}(a);
n (%) n (%) n (%) n (%)
1AM con elevacion del segmento ST 626 (88,0) 24(1,3) 27(0,2) 21(0,1) 698 (2,0)
1AM sin elevacién del segmento ST 13(1,8) 756 (41,4) 1.175(8,5) 65(0,4) 2.009 (5,8)
Angina inestable 7(1,0) 765 (41,9) 3.208 (23.1) 70 (0,4) 4120 (11,9)
No sindrome coronario agudo 65(9,1) 279 (15,3) 9.484 (68,3) 17.967 (99,1) 27.795 (80,4)
Total (% respecto a la clasificacion inicial) 711 (2,1) 1.824 (5,3) 13.894 (40,2) 18.123 (52,5) 34,552 (100)

*Los grupos de clasificacion inicial estan basados en las recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Cardiologia’ y estan formados por pacientes con
dolor tordcico no traumatico de caracteristicas compatibles con sindrome coronario agudo y ECG compatible con oclusién coronaria aguda, tanto su-
pradesnivelacion del segmento ST en dos o mas derivaciones contiguas como otras situaciones (grupo 1), infradesnivelacion del segmento ST u ondas
T negativas en dos o mas derivaciones contiguas (grupo 2) o sin cambios en el segmento ST u onda T indicativos de isquemia coronaria (grupo 3), y
pacientes con dolor torécico no traumatico de caracteristicas clinicas y ECG no sugestivos de SCA (grupo 4). IAM: infarto agudo de miocardio.

riesgo en la clasificacion inicial: edad superior a 50 afios,
presencia de 1, 2 o 3 o mas factores de riesgo cardiovas-
cular, cardiopatia isquémica previa conocida, prueba de
induccién de isquemia o coranariografia positivas, DT
opresivo, acompafiado de vegetatismo, de duracién en-
tre 5 y 20 minutos, y fibrilacién auricular en el ECG. En
cambio, en nueve variables se produjo una subestima-
cién inicial del riesgo: sexo masculino, lesién coronaria
previa tratada, DT no irradiado, que se modifica con los
movimientos respiratorios, desencadenado por la palpa-
cién, que dura mas de 12 horas desde su inicio, con epi-
sodios repetidos de dolor toracico las Gltimas 24 horas y
que persiste a la llegada a urgencias, y con alteraciones
en el segmento ST del ECG.

Discusion

El presente estudio ha permitido comprobar que los
datos clinicos y electrocardiograficos que se valoran ini-
cialmente en los pacientes con DTNT se relacionan to-
dos ellos con la clasificacién inicial y final de SCA, si
bien la intensidad con la que lo hacen es distinta.
Cuando se analizan conjuntamente, algunos de estos
datos pierden la asociacion, lo que sugiere que estén
relacionados entre si o con otros factores (modificado-
res o confusores), si bien la mayoria mantienen la aso-
ciacién. Finalmente, algunos de ellos tienen tendencia a
sobrestimar inicialmente el riesgo de padecer un SCA,
mientras que otros lo subestiman. Esta es la primera vez
que se analiza con una serie larga y consecutiva de
consultas por DTNT la relacién individual y conjunta de
los datos clinicos y electrocardiogréficos iniciales con la
clasificacién inicial y final que se realiza en estos pacien-
tes en una UDT.

Aunque el ECG y los marcadores de lesién miocardi-
ca son las piedras angulares en el diagnéstico del SCA,
muchos elementos de la historia clinica, que son de ob-
tencién inmediata, pueden proporcionar al urgenciélogo
una informacion valiosa para la estratificacion inicial en
urgencias del riesgo de padecer un SCA. En relacién a
los antecedentes del paciente, han sido evaluados pre-
viamente en mudiltiples estudios con resultados contra-
dictorios respecto al valor de cada uno de ellos estudia-
do de forma individual'®22. Fanaroff et al.?3, en una
revision sistematica, identificaron que los factores que

sugieren un SCA en un paciente con DTNT son tener
antecedentes de enfermedad vascular periférica y una
prueba de provocacién de isquemia anormal, pero nin-
gin FRCV, cuando estuvo ausente, confirié un cociente
de probabilidad de 0,5 o menor para tener un diagnds-
tico final de SCA. A pesar de los datos contradictorios,
si parece observarse que la edad, tener antecedentes
personales de enfermedad arterial coronaria (EAC) y la
acumulacién de FRCV podrian ser elementos que ayu-
den a establecer la probabilidad de un paciente de pre-
sentar SCA. En relacidon a las caracteristicas del DT, su
valor individual también es bastante limitado. Estudios
previos muestran resultados también variables, si bien la
presencia de DT irradiado a brazos/hombros o cuello,
de intensidad elevada, con caracteristicas similares a
otros episodios previos de isquemia coronaria, su apari-
cion con el esfuerzo o el cambio en las caracteristicas
del dolor en las 24 h previas parecen asociarse mas a
SCA, mientras que la reproduccién con la palpaciéon
disminuye dicha probabilidad?+2s.

En nuestro estudio, los factores clinicos que de ma-
nera mas fuerte se asocian con la clasificacién inicial y
final de SCA han sido la edad superior a 50 afios (que
sorprendentemente se sobrestima en la clasificacién ini-
cial del paciente) y las alteraciones del segmento ST del
ECG inicial (que también sorprendentemente se subesti-
man en la clasificacién inicial del paciente). Resulta rele-
vante el hecho que en hasta 10 de estos factores el ur-
gencidlogo sobrestima inicialmente su asociacion con la
presencia de un SCA como causa del DT y que, para 9
de ellos, sucede lo contrario: el urgencidlogo la subesti-
ma. La interpretacion de estos dos hallazgos es diferen-
te, pues mientras que el primero es esperable (y hasta
deseable) en el urgenciélogo, ya que pone de manifiesto
una especial sensibilidad que protege al paciente, el se-
gundo podria conllevar un riesgo de eventos adversos
que este trabajo no cuantifica. Por tanto, cabe prestar
atencion, y aumentar la sensibilidad, a estos nueve fac-
tores clinicos, para los que el riesgo real es mayor del
estimado (las alteraciones del segmento ST en el ECG,
ser varén, o haber tenido episodios de DT repetido las
Gltimas 24 horas) o para los que la proteccién real es
menor de la esperada (DT presente en el momento de
la atencién en urgencias, lesion coronaria previamente
tratada, ausencia de irradiacion del DT, consulta a ur-
gencias mas de 12 horas después de iniciado el DT, DT
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Tabla 3. Odds ratio crudas para la asociacion entre las variables y
la clasificacion inicial y final como sindrome coronario agudo

Clasificacion Diagnéstico
inicial como final de
SCA SCA
OR (IC 95%) OR (IC 95%)
Datos demograficos
Edad superior a 50 afios 6,57 (6,23-6,92) 5,01 (4,63-5,42)
Sexo femenino 1,30 (1,24-1,63) 1,54 (1,46-1,63)
Comorbilidad cardiovascular
Nimero de FRCV*
0 1 (referencia) 1 (referencia)
1 2,92 (2,76-3,10) 2,44 (2,25-2,66)
2 6,03 (5,66-6,43) 4,19 (3,85-4,56)
3 0 més 8,09 (7,51-8,73) 6,01 (5,49-6,57)

Consumo de cocaina
Cardiopatia isquémica
Prueba de provocacion de isquemia
o coronariografia previa positiva
Lesion coronaria corregida
Tipo de dolor
Opresivo
Malestar toracico
Punzante
Urente - quemazon
Localizacion del dolor
Localizacion retroesternal
Localizacion epigastrica
Localizacion en punta de costado
Irradiacion del dolor
No existe irradiacion
Irradiacion a brazos
Irradiacion a cuello
Irradiacion a espalda
Caracteristicas del dolor
Intermitente
Desencadenado por el esfuerzo
Se modifica con la respiracion
Se localiza por palpacion
Acompafiado de vegetatismo
Acompafiado de disnea
Acompafiado de mareo o sincope
Duracion del dolor
Duraci6n del episodio
Menos de 5 minutos
Entre 5 y 20 minutos
Mas de 20 minutos
Episodios repetidos las tltimas 24
horas (>1 episodio)

Iniciado hace mas de 12 horas
Persiste a la llegada a urgencias
Hallazgos electrocardiograficos
Cambios segmento ST en dos o

mas derivaciones contiguas
Inversién onda ST en dos o més
derivaciones contiguas
BCRIHH o ritmo marcapasos
Fibrilacion auricular

0,34 (0,28-0,40) 0,32 (0,24-0,42)
5,18 (4,91-5,48) 3,31 (3,13-3,51)

4,47 (4,22-4,74) 3,02 (2,84-3,20)
3,70 (3,48-3,93) 2,66 (2,50-2,83)

5,78 (5,51-6,06) 4,42 (4,13-4,73)
0,51 (0,48-0,54) 0,49 (0,45-0,53)
0,16 (0,15-0,17) 0,18 (0,16-0,20)
0,65 (0,58-0,72) 0,72 (0,63-0,84)

4,10 (3,88-4,34) 3,69 (3,38-4,02)
0,71 (0,66-0,77) 0,64 (0,58-0,72)
0,15 (0,13-0,16) 0,16 (0,14-0,18)

0,50 (0,48-0,53) 0,59 (0,53-0,59)
2,32(2,19-2,47) 2,10 (1,97-2,24)
2,31 (2,13-2,50) 1,73 (1,59-1,89)
1,14 (1,07-1,22) 1,11 (1,02-1,20)

0,62 (0,59-0,65) 0,68 (0,64-0,72)
1,28 (1,22-1,34) 1,36 (1,29-1,44)
0,17 (0,16-0,18) 0,20 (0,19-0,22)
0,19 (0,18-0,20) 0,22 (0,20-0,24)
3,12(2,96-3,29) 2,30 (2,17-2,44)
1,72 (1,63-1,80) 1,61 (1,52-1,71)
1,72 (1,45-2,05) 1,59 (1,31-1,93)

1 (referencia) 1 (referencia)
2,64 (2,46-2,85) 1,74 (1,60-1,90)
1,07 (1,02-2,29) 1,05 (0,98-1,12)

0,90 (0,86-0,94) 1,21 (1,14-1,28)

0,41 (0,38-0,43) 0,53 (0,49-0,57)
0,57 (0,54-0,61) 0,78 (0,73-0,84)

6,72 (6,04-7,48) 7,95 (7,32-8,64)

3,49 (3,07-3,98) 2,96 (2,63-3,32)

2,52(2,28-2,78) 1,87 (1,69-2,07)
2,01 (1,84-2,19) 1,16 (1,05-1,28)

*Incluyen hipertension arterial, hipercolesterolemia, diabetes mellitus, fu-
mador activo y antecedentes familiares de cardiopatia isquémica precoz.
SCA: sindrome coronario agudo; BCRIHH: bloqueo completo de rama
izquierda del haz de Hiss; FRCV: factores de riesgo cardiovascular.

desencadenado por la palpaciéon y DT que se modifica
con los movimientos respiratorios).

Nuestros hallazgos enfatizan dos aspectos principa-
les. El primero es el rol central de la anamnesis en el

diagnéstico del SCA%, que es tan imprescindible como
aparentemente impreciso. El sequndo es la tendencia
de los médicos a trabajar de manera dicotémica en lu-
gar de probabilistica; asi, un dolor tordcico no irradiado
no quiere decir que su origen no sea coronario, sola-
mente quiere decir que es menos probable que sea co-
ronario. Es posible que, para alguno de los datos clini-
cos de los pacientes con DTNT, el urgenciélogo tenga
tendencia a una interpretacién dicotémica que condi-
ciona, en parte, la subestimacion anteriormente men-
cionada de alguno de ellos. Como concluian Swap y
Nagurney tras una extensa revision de la literatura pu-
blicada entre 1970 y 2005, aunque existen ciertos ele-
mentos de la historia clinica de los pacientes con DT
que se asocian con mayores 0 menores probabilidades
de que sea debido a un SCA o un IAM, ninguno de
ellos individualmente ni en combinacion identifican a
un grupo de pacientes que puedan ser dados de alta
de urgencias sin mas exploraciones complementarias?®.
En el presente estudio, 156 pacientes del total de
18.153 (0,86%) resultaron falsos negativos, es decir, te-
nian un SCA pero no se identificaron adecuadamente
durante la clasificacion inicial. Este porcentaje no resulta
especialmente elevado si se tiene en cuenta la inclusién
consecutiva en nuestro andlisis de todos los pacientes
atendidos en la UDT (ello incluye pacientes con demen-
cia, dependencia, edad muy avanzada). Es posible que
en el futuro, estudios dirigidos a identificar los factores
de riesgo asociados a una clasificacion inicial errénea
contribuyan a mejorar los resultados alcanzados en las
UDT en general, y por los urgendiélogos en particular.
Por otro lado, las guias de practica clinica®'® reco-
miendan la realizacién e interpretacién del ECG en los
primeros 10 minutos tras la llegada del paciente al SUH
con el objetivo de reconocer precozmente la presencia
de elevacion del segmento ST sugestiva de IAMEST que
precisa revascularizacién inmediata'. Aunque es la prue-
ba diagnéstica mas importante, un ECG normal no ex-
cluye un SCA. De hecho, en el contexto de un IAMSEST
el ECG puede ser normal hasta en un tercio de los pa-
cientes, aunque las anomalias mas frecuentes incluyen
descenso del segmento ST, elevacion transitoria del seg-
mento ST y cambios en las ondas T°. Se recomienda en
aquellos casos de alta sospecha de SCA repetir el ECG,
especialmente si los sintomas son recurrentes o persisten-
tes o en caso de incertidumbre diagnéstica®. En relacion
a los cuatro factores electrocardiograficos que hemos
analizado en el presente estudio, llama la atencién que a
pesar de estar fuertemente asociados al SCA, los cambios
en el segmento ST estén subestimados inicialmente para
el diagnéstico final para el SCA. Puede que la dificultad
en distinguir cambios agudos y crénicos en pacientes
con enfermedad coronaria subyacente (lo cual suele ser
frecuente) tenga parte de responsabilidad en este hallaz-
go. Por otro lado, los investigadores del presente estudio
desconocian (porque no esta recogido en la base de da-
tos) si el ECG se realiz6 con o sin DT, y eso puede que
haya actuado como confusor a la hora de analizar los
datos. Las ondas T negativas y el BCRIHH o ritmo marca-
pasos estan asociados en menor medida con el diagnés-
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Odds Ratio IC 95%

inf.__Sup.

Edad >50 aiios
Clasificacion mncnal como posible SCA | HH % 310 28 336
Diagnéstico final de SCA [ 230 2,09 254

Sexo masculino
Clasificacion inicial como posible SCA — *H 135 127 143
iagnostico final de SCA HH 150 141 161

Ndmero de FRCV (Ref.: 0 fac]t?res)' -
Clasificacion inicial como posible SCA = * 165 143 191
Diagnostico mal de SCA - = 133 117 1,51

2 factores -
Clasificacién |n|C|aI como posible SCA - = * 218 188 252
Diagnostico fi naI de SCA-1 = 159 1,39 181

ctores |
Clasificacion inicial como suble SCA —t—t® 241 207 281
iagnéstico final de SCA - 194 1,69 2,22

onsumo de cocaina
Clasificacion inicial como posible SCA —t 083 065 1,05
iagnastico final de SCA —— 077 060 098

Cardiopatia isquémica previa conocida

Clasificacion inicial como posible CA = HH* 176 1,60 1,92
_Diagnostico final de SCA - HH 129 1,18 1,41

Prueba de esfuerzu o coronariografia previa positivas -
Clasificacion inicial como posible SCA - % 152 136 170
Diagnostico final de SCA HH 126 113 1,39

Lesion coronaria previa tratada
Clasificacion |mcnal como posible SCA | * 076 0,67 085
Diagnastico final de SCA HH 095 085 105

olor toracico opresivo
Clasificacion inicial como posible SCA HH* 235 213 259
Diagnostico final de SCA - - 163 144 184

ort toracico |
Clasificacién inicial como posible SCA 078 071 087
Diagnostico final de SCA 078 069 089

=
=
___, Dolor toracico punzante -
Clasificacién inicial como posible SCA = 066 0,60 074
Diagnostico final de SCA = 060 0,53 0,69
Dolor toracico urente

Clasificacion inicial como posible SCA i 1,01 087 138
Diagnostico final de SCA — H— 1,09 09 1,30

Dolor toracico localizacion retroesternal
Clasificacion inicial como posible SCA = 221 200 245
iagnostico final de SCA —— 201 172 233

Dolor toracico localizacion epigastrica —
Clasificacién inicial como posible SCA = 125 110 143
Diagnostico final de SCA = 130 1,07 1,57

Dolor toracico no irradiado -
Clasificacion inicial como posible SCA K 072 081 063
3gnosl|co inal de SCA - e 086 0,75 098

Dolor toracico irrad a hombros-brazos
Clasificacion |n|<|al comorosuble SCA = 131 1,06 148
Diagnostico final de SCA — = 130 1,16 1,47

Dolor loréclco irradiado a cuello
Clasificacion mmal como posible SCA - —— 117 1,03 1,33
iagnostico final de SCA HH 106 094 1,20

Dolor toracico irradiado a espalda |
Clasificacion inicial como posible SCA i 085 0,75 097
Diagnéstico final de SCA —H 095 084 1,08

Dolor toracico intermitente
CIasnﬁcaclon |n|(|al como posible SCA - H 08 092 081
Dia néstlco inal de SCA - HH 088 095 081

Dolor toracico desencadenado por esfuerzo -
Clasificacion inicial como posible SCA — HH 149 141 159
Diagnostico final de SCA H 143 134 1,53

Dolor toracico modificado por movimientos respiratorio -|
Clasificacién |nn:|al como posible SCA *HH 045 042 048
Diagnostico final de SCA - 053 048 0,59

Dolor torécico se desencadena por palpacion
Clasificacion inicial (omo sible SCA *HH 052 048 056
Diagnéstico final de SCA (2] 067 0,60 074

Dolor toracico acomparado de vegetatismo
Clasificacion inicial como posible SCA 1 HH % 171 159 183
Diagnostico final de SCA H 134 1,26 144

Dolor toracico ac de dlsnea 1
Clasificacién inicial como posible SCA H 105 098 1,2
Diagnostico final de SCA HH 1014 106 1,22

Dolor toracico acompanado de mareo/sincope -
Clasificacion mcnal como posible SCA — e 092 073 114
Diagnaéstico final de SCA =+ 110 088 1,37

Duracion del dolor toracico (Ref.: menos de 5 minutos)

Entre 5 y 20 minutos |
Clasificacion mncnal como posible SCA | HH % 166 151 183
Diagnostico final de SCA — e 112 1,02 1,24

as de 20 minutos
Clasificacion |n|CIal como posible SCA - H 098 091 1,05
nostico final de SCA Hh 095 088 1,03

Episodios repetidos de dolor toréc ico dlitmas 24 horas
Clasificacién inicial como posible SCA *iHH 1 1,04 118
iagnostico final de SCA - HH 134 1,24 145

Mas de 12 horas desde inicio del dolor toracico -
Clasificacion inicial como Posu le SCA *HH 067 063 072
iagnostico final de SCA = HH 084 077 091

Dolor toracico en el momento de acudir a urgencias |
Clasificacion inicial como posible SCA *HH 079 073 085
. : iagnostico final de SCA = H 098 091 1,07

Alteraciones (supra/infradesnivel

Clasificacion inicial como posible SCA = * 394 347 449
iagnostlco inal de SCA - 579 527 636

n Tne ativas -
Clasificacién inicial como e SCA = 254 217 297
Diagnostico mal de SCA = 282 248 321

BCRIHH o ritmo de marcapasos -
Clasificacion |mc|al como posible SCA | = 145 1,28 1,64
iagnostico final de SCA — = 151 135 1,70
ibrilacion auricular —
Clasificacion inicial como posible SCA HH* 100 0% 1,11
Diagnéstico final de SCA (== 069 0,62 077
0,11 Odds Ratio (IC 95%) 10

Figura 2. Odds ratio (OR) ajustadas para la asociacién entre los datos clinicos y electrocardiograficos iniciales reco-
gidos en urgencias y la clasificacion inicial y final como sindrome coronario agudo (SCA). Los asteriscos sefialan
aquellas OR para la clasificacién inicial como SCA que son significativamente (p < 0,05) superiores (en negro) o in-
feriores (en azul) a las OR para la clasificacion final como SCA.

Ref.: referencia; BCRIHH: bloqueo completo rama izquierda del haz de Hiss.
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Edad > 50 afos
Clasificacion inicial como posible SCA -+
Diagnéstico final de SCA -+
3 0 mas FRCV (Ref.: no FRCV)
Clasificacion inicial como posible SCA —
Diagnéstico final de SCA e
Dolor toracico opresivo
Clasificacion inicial como posible SCA Lo nl
Diagnéstico final de SCA -
2 FRCV (Ref.: no FRCV)
Clasificacién inicial como posible SCA s
Diagnastico final de SCA e
Cardiopatia isquémica previa conocida
Clasificacién inicial como posible SCA -+
Diagnéstico final de SCA 4
Dolor toracico acompanado de vegetatismo
Clasificacion inicial como posible SCA -
Diagnéstico final de SCA E3
Duracién del dolor 5-20 min (Ref.: < 5 min)
Clasificacion inicial como posible SCA =
Diagnéstico final de SCA anl
1 FRCV (Ref.: no FRCV)
Clasificacion inicial como posible SCA ——
Diagnéstico final de SCA —t
PE o coronariografia previa positiva
Clasificacién inicial como posible SCA e
Diagnéstico final de SCA Lo n)
Fibrilacién auricular
Clasificacién inicial como posible SCA -+
Diagnéstico final de SCA =

01 10

1
Odds Ratio (IC 95%)

Episodios repetidos de dolor toricico dGlitmas 24 horas -

Dolor toracico en el momento de acudir a urgencias

Dolor toricico

(supra/ enel ST
Clasificacién inicial como posible SCA Lol

Diagnéstico final de SCA e

Sexo masculino

Clasificacién inicial como posible SCA

Diagnéstico final de SCA

¥

Clasificacién inicial como posible SCA l
Diagnéstico final de SCA L

Clasificacion inicial como posible SCA B
Diagnéstico final de SCA B
Lesion coronaria previa tratada
Clasificacién inicial como posible SCA »H
Diagnéstico final de SCA L
Dolor torécico no irradiado
Clasificacion inicial como posible SCA e
Diagnéstico final de SCA 4
Mas de 12 horas desde inicio del dolor toracico
Clasificacion inicial como posible SCA "
Diagnéstico final de SCA "
Dolor torécico se desencadena por palpacion
Clasificacién inicial como posible SCA EY
Diagnéstico final de SCA -+

por p
Clasificaci6n inicial como posible SCA "
Diagnéstico final de SCA e

01

1 10
Odds Ratio (IC 95%)

Figura 3. Datos clinicos y electrocardiogréficos iniciales recogidos en urgencias en los que la asociacion inicial del riesgo de que el do-
lor toracico corresponda a un sindrome coronario agudo se sobrestima (izquierda) o se subestima (derecha) en comparacion con su
asociacion con el diagndstico final de sindrome coronario agudo. Los factores se ordenan en grado decreciente de asociacion.

SCA: sindrome coronario agudo; Ref.: referencia; FRCV: factores de riesgo cardiovascular; PE: prueba de esfuerzo.

tico final de SCA, pero no se encuentran ni sobre ni sub-
estimados en el diagnéstico inicial. Es importante
recordar que con el refinamiento de las técnicas diagnés-
ticas clasicas (biomarcadores) o la introduccion de nue-
vas (tomografia computarizada), puede que se estén
perdiendo habilidades de interpretacién en una herra-
mienta tan Gtil y fundamental como el ECG. Otros para-
metros, como el alargamiento del QT o el ensancha-
miento del QRS, pueden ser Utiles para discernir entre
SCA y otros diagnésticos??, pero no se han investigado
en el presente estudio.

Como limitaciones de nuestro trabajo, la principal
es que el diagnéstico final del paciente como SCA se
basé exclusivamente en el informe de alta de la UDT, y
no hubo una adjudicacién externa del mismo ni tampo-
co un periodo de seguimiento posterior. Por ello, es
posible que haya existido un pequefio porcentaje de
error en estos diagnésticos, si bien la magnitud de al-
gunas de las asociaciones encontradas hace dificil pen-
sar que dichos errores pudiesen haber cambiado signifi-
cativamente el alcance de dichas asociaciones. Por otro
lado, este estudio no incluye los pacientes con SCA que
no cursan con DT, puesto que dadas las caracteristicas
que definen la UDT, la mayoria de ellos inician su pro-
ceso asistencial en otras dreas o circuitos de urgencias.
Se calcula que entre el 5% y el 10% de SCA tendrian
esta particularidad®. Adicionalmente, dado que durante
los Gltimos afios se ha establecido de forma sélida el
coédigo infarto en el ambito prehospitalario en la zona
de referencia del hospital motivo de estudio, el nimero
de pacientes con SCA con elevacién del segmento ST
que pasan por urgencias ha descendido progresiva y
notablemente, al ser dirigidos estos directamente al la-
boratorio de hemodinamica por parte de los sistemas
médicos de emergencias prehospitalarios®®3!. Por tanto,
este grupo de pacientes estaria también infrarrepresen-
tado en nuestra cohorte. Otra limitacién, ya comentada
en la discusién de los resultados, es que se desconoce si

el ECG se recogié con o sin DT, y ello hace que las aso-
ciaciones encontradas al respecto en el presente estudio
(y especialmente el hecho que se subestimase el riesgo
de padecer un SCA en pacientes con alteraciones del
segmento ST) hayan estado influidas por este factor po-
tencialmente confusor desconocido para los investiga-
dores. Finalmente, se trata de un estudio unicéntrico
llevado a cabo en una Gnica UDT, por lo que la validez
externa de nuestros hallazgos debera comprobarse en
futuros estudios en otras UDT.

En conclusion, creemos que es esperable que en la
clasificacién inicial de los pacientes con DTNT se pro-
duzca una sobrestimacion del riesgo, pues es una obli-
gacién del urgencidlogo el ser extremadamente sensible
a la hora de detectar a aquellos pacientes cuyo DTNT
sea potencialmente debido a un SCA. En general, esta
ha sido la tendencia encontrada cuando se compararon
las asociaciones de la clasificacién inicial con respecto al
diagnéstico final y, en el caso de 10 variables, esta so-
brestimacion fue estadisticamente significativa. Sin em-
bargo, queremos llamar la atencién sobre el hecho,
mas relevante a nuestro entender, de que para 9 varia-
bles la asociacion inicial hecha por el urgenciélogo sub-
estim6 la asociacion real con el diagnéstico final de
SCA. Creemos pues que, en la valoracién inicial del pa-
ciente, el urgencidlogo debiera estar especialmente aten-
to a dar el valor real que tienen, en cuanto a ser facto-
res de riesgo de padecer finalmente un SCA, las
alteraciones del segmento ST en el ECG, y el ser varén
y con episodios repetidos de dolor toracico las dltimas
24 horas, los cuales parecen ser subestimados en ese
momento. De la misma forma, no debiera estar tan
predispuesto a clasificar inicialmente un DTNT como no
sugestivo de SCA a aquellos pacientes que tienen una
lesion coronaria previamente tratada, que aln presen-
tan dolor a la llegada a urgencias y que este se inici6
hace mas de 12 horas, el cual no presenta irradiacion, y
que se desencadena por la palpacién y con los movi-
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mientos respiratorios pues, de nuevo, estos datos clini-
cos tienen un grado de asociaciéon con la clasificacion
inicial del DTNT como no secundario a un SCA superior
a la que tienen con el diagnéstico final.
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5.2.3. ARTICLE 3. “Andlisis individualizado por sexo de los factores asociados a
la clasificacion inicial errénea en urgencias del dolor toracico como no coronario.”(47)

Compren els objectius seglients:

5. Posar el focus en subpoblacions que consulten a la UDT amb més probabilitat de
clinica atipica que potencialment comporten un major nombre d’errades
diagnostiques:

a. Analitzar de forma independent en dones i homes les caracteristiques
cliniques associades a una classificacio inicial erronia a urgéncies del DT

com a no coronari.

Per aquest estudi, s’han inclos 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 orientacio
inicial (basada en primera valoracié d’anamnesi, exploracid fisica i ECG) com a DT no
coronari.

Els FRCV més freqlients, en ambdds sexes, han estat similars: edat >40anys (amb una
tendéncia a major edat en dones: 70,5% 2 vs 61% &), similars per HTA (38%%? vs 30%J) i
hipercolesterolémia (23%? vs 24%d'); mentre que s’ha observat més frequentment la
obesitat (17%) en el sexe femeni (vs 12% en el masculi).

Per altra banda, en aquest subgrup de pacients classificats inicialment com DT no
coronari, les caracteristiques del DT referit varen ser similars entre els dos sexes pel que
fa a la localitzacié retroesternal (67,5%%2 vs 62,5% &) i la relacié amb els moviments
respiratoris (48%% vs 47%dJ'); mentre que més freqiientment en dones era referit com
opressiu (43,5%%2 vs 36%d") o reproduible amb la palpacio (44%% vs 32%d); en canvi, en
els homes era més freqlient el dolor referit com a punxant (43%G" vs 37%).

Després de tot el procés assistencial a urgéncies, en 72 dones s’havia produit una CIE
(0,9%). En aquestes, s’ha observat una associacié directa entre el consum de cocainai una
major probabilitat de CIE i una associacid 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 |'esforg, la existéncia d’irradiacié del DT i de simptomes vegetatius acompanyants.
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En el subgrup de sexe masculi, en 83 episodis s’havia produit una CIE (0,8%), amb una
associacid 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 caracteristica clinica
del DT s’associa significativament a una major probabilitat de CIE en el grup masculi
d’aquesta mostra.

A continuacio es mostra 'article 3.
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ORIGINAL

Analisis individualizado por sexo de los factores
asociados a la clasificacion inicial erronea en urgencias
del dolor toracico como no coronario

Oscar Miré*, Gemma Martinez-Nadal*, Ana Garcia, Beatriz Lopez-Barbeito, Miriam Carbo,
Arrate Placer, Daniel Repullo, Ernest Bragulat, Miquel Sanchez, Blanca Coll-Vinent

Introduccion. Analizar de forma independiente en mujeres y hombres la frecuencia y las caracteristicas clinicas asocia-
das a una clasificacion inicial erronea (CIE) en urgencias del dolor torécico (DT) como no coronario.

Método. Se analizan todas las consultas por DT atendidas en urgencias entre 2008 y 2017 clasificadas inicialmente
(historia clinica y ECG) como DT no coronario. Se consideré como CIE si el diagndstico final fue sindrome coronario
agudo (SCA). Se crearon dos modelos multivariable, uno con 10 factores de riesgo, y otro con 10 caracteristicas clini-
cas del DT, en los que se investigo la asociacion de estas variables con una CIE. Se analizaron independientemente
mujeres y hombres.

Resultados. Se analizaron 8.093 mujeres con DT clasificado inicialmente como no coronario (edad mediana: 54 afios,
RIC: 38-73), 72 con CIE (0,9%). Los factores de riesgo asociados independientemente a CIE fueron obesidad
(OR=0,40; IC 95%=0,17-0,97) y consumo de cocaina (5,18; 1,16-23,2), y las caracteristicas clinicas fueron relacion
con el esfuerzo (2,01; 1,21-3,33), existencia de irradiacion (2,05; 1,23-3,41) y sintomas vegetativos acompafiantes
(1,86; 1,02-3,41). Se analizaron 9.979 hombres (edad mediana: 47 afios, RIC: 33-64), 83 con CIE (0,8%). Los facto-
res de riesgo asociados a CIE fueron edad > 40 afios (1,74; 1,04-2,91) e hipertension (0,45; 0,24-0,84). No hubo ca-
racteristicas clinicas del DT asociadas a CIE.

Conclusion. En las mujeres con dolor torécico, se idenfitican més caracteristicas asociadas al error de clasificacion que
en los hombres. Este estudio remarca la necesidad de andlisis independiente por sexo en el SCA, en el que clasica-
mente se ha considerado la clinica en las mujeres como atipica.

Palabras clave: Dolor tordcico. Sindrome coronario agudo. Urgencias. Unidad de dolor toracico. Sexo. Error
diagndstico.

Factors associated with erroneous emergency department noncardiac chest
pain classifications in men and women

Objective. To analyze the frequency and clinical characteristics associated with erroneous initial classifications of
noncardiac chest pain (NCP) in men and women.

Methods. We analyzed all case records in which chest pain was initially classified as noncardiac in origin according to
clinical signs and electrocardiograms evaluated in our emergency department between 2008 and 2017. We
considered the initial evaluation of NCP to be in error if the final diagnosis was acute coronary syndrome. A risk
model for an erroneous initial classification of NCP was developed based on multivariable analysis of our patient data.
We also used multivariable analysis to explore associations between 10 clinical signs of chest pain and an erroneous
initial NCP classification. The data for men and women were analyzed separately.

Results. NCP was the initial classification for 8093 women; their median (interquartile range) age was 54 (38-73)
years. The classification was in error for 72 women (0.9%). Odds ratios (ORs) showed that patient risk factors
associated with an erroneous NCP classification in the women in our series were obesity (OR, 0.40; 95% Cl, 0.17-
0.97) and cocaine consumption (OR, 5.18; 95% Cl, 1.16-23.2). Clinical risk factors associated with erroneous NCP
classification in women were recent physical exertion (OR, 2.01; 95% Cl, 1.21-3.33), radiation exposure (OR, 2.05;
95% Cl, 1.23-3.41), and vegetative symptoms (OR, 1.86; 95% Cl, 1.02-3.41). For 9979 men with a median age of
47 (33-64) years, NCP was the initial classification; in 83 of the men (0.8%) the classification was erroneous. Patient
factors associated with erroneous NCP classification in men were age over 40 years (OR, 1.74; 95% Cl, 1.04-2.91)
and hypertension (OR, 0.45; 95% Cl, 0.24-0.84). No clinical signs of chest pain in men were associated with error.

Conclusions. More clinical characteristics are associated with an erroneous classification of NCP in women. Our
findings underline the need to assess the possibility of acute coronary syndrome differently in women, in whom the
signs have usually been considered to be atypical.

Keywords: Chest pain. Acute coronary syndrome. Emergency health services. Chest pain unit. Sex. Diagnostic error.
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Introduccion

El diagnéstico diferencial del paciente que consulta
de forma urgente por dolor toracico (DT) continta
siendo un reto para el urgenciélogo’. Inicialmente,
debe discernir si dicho DT es secundario a una enfer-
medad grave, que potencialmente amenaza la vida del
paciente, y entre las cuales se encuentra la triada que
por su relevancia es necesario tener siempre en cuenta:
la embolia de pulmén, la diseccién de aorta y el sindro-
me coronario agudo (SCA). En relacion a este Ultimo, y
dado que es el mas frecuente de los tres, los servicios
de urgencias (SU) han establecido una estrategia basa-
da en dos pasos: una clasificacién clinica inicial de los
pacientes basada en la historia clinica y el electrocardio-
grama (ECG), la cual permite identificar inicialmente a
pacientes con riesgo de que el DT corresponda a un
SCA, y una clasificacion final en la que, ademas de los
elementos anteriormente comentados, se contemplan
su evolucién a lo largo del tiempo (de los sintomas y
de los registros ECG), asi como otras exploraciones
complementarias, esencialmente la determinacion anali-
tica de marcadores de dafio cardiaco y pruebas de pro-
vocacion de isquemia®*,

Es ampliamente conocido que existen diferencias
entre mujeres y hombres en los distintos elementos que
componen la historia clinica del SCA, tales como los
factores de riesgo coronario y las caracteristicas del DT.
Estos elementos son, ademas, en los que se sustenta la
clasificacién inicial de estos pacientes los SU. Estudios
previos han sefialado que estas manifestaciones clinicas
serian menos sugestivas de origen coronario en las mu-
jeres en comparacién con los hombres®®. Sin embargo,
esta comparacion ha sido muy criticada durante los Gl-
timos afios, pues supone asignar un patrén de normali-
dad al DT de origen coronario a un grupo de pacientes
(el de los hombres) y referir el resto de pacientes (las
mujeres) en comparacién a aquellos’. Esto no permite
establecer, de forma diferenciada por sexo, los factores
relacionados con el error diagnéstico. Se ha postulado
que los peores resultados que se observan en las muje-
res en relacion a los hombres en algunos de los indica-
dores de calidad asistencial en la atencion al SCA po-
drian ser en parte el resultado de esta aproximacién
clasica al DT®°.

Una forma de soslayar este problema es el andlisis in-
dependiente en hombres y mujeres, sin establecer com-
paraciones entre ellos, de manera que se alcancen con-
clusiones (algunas concordantes y algunas divergentes)
para cada uno de los sexos. Partiendo de esta perspecti-
va, la hipétesis del presente estudio fue que los factores
clinicos que se asocian al error diagnéstico inicial en la
valoracién del DT son distintos (cuantitativa y cualitativa-
mente) en mujeres y hombres. Para ello, se analiza en
una serie extensa y consecutiva de mujeres y de hom-
bres atendidos en un Gnico SU por DT y clasificados ini-
cialmente como DT no coronario qué factores clinicos se
asocian con un error diagndstico en esta clasificacion ini-
cial (esto es, pacientes que tras el estudio completo en el
SU son finalmente dasificados como DT coronario).

Método
Entorno

Este estudio se ha llevado a cabo en la unidad de
dolor tordcico (UDT) de urgencias de un hospital uni-
versitario de tercer nivel de ambito urbano, con una
poblacion asignada de aproximadamente 500.000 habi-
tantes. En dicha unidad se atienden todos los pacientes
mayores de 18 afios que consultan a urgencias por DT
no traumatico. Tras una rapida evaluacién inicial realiza-
da por el médico de urgencias y el primer ECG, los pa-
cientes se clasifican en cuatro grupos diagnésticos ini-
ciales: 1) SCA con elevacion del segmento ST (SCAEST),
2) SCA sin elevacion del segmento ST (SCASEST), diag-
nosticado por la presencia en el ECG de infradesnivela-
cién del ST o inversién de la onda T; 3) posible SCA, en
pacientes con ECG normal o no diagndstico en quienes
no puede descartarse definitivamente un SCA en base a
la historia clinica (estos pacientes permanecen monitori-
zados en la UDT, realizandose ECG seriados y determi-
naciones seriadas de marcadores de lesion miocérdica y,
en caso de negatividad, se completa el proceso diag-
néstico mediante la realizacién de una prueba de in-
duccién de isquemia), y 4) DT no coronario. En este Ul-
timo grupo de pacientes, si es necesario, se realizan las
exploraciones complementarias que se consideren opor-
tunas en funcién de la sospecha clinica de cada caso.
En todos los casos, tras completar el protocolo de la
UDT y a la luz de todos los resultados obtenidos, los
pacientes se clasifican en dos grupos diagnésticos fina-
les, en funcién de si el DT se atribuye finalmente a un
SCA o no se atribuye a un SCA. Las caracteristicas fun-
cionales, asistenciales y de tabulaciéon de datos de la
UDT ya han sido descritas en estudios previos''3.

Diserio del estudio

Analisis exploratorio retrospectivo de todas las con-
sultas consecutivas atendidas en la UDT en los ultimos
10 afios (enero 2008 a diciembre de 2017) que fueron
clasificadas tras la valoracién clinica y el ECG iniciales
como DT no coronario. Los pacientes se dividieron en
dos grupos, en funcién de si el diagnéstico final tras el
estudio completo fue de SCA (clasificacién inicial err6-
nea, CIE) o fue de no SCA (clasificacion inicial correcta,
CIC). El objetivo fue investigar las caracteristicas clinicas
que se asociaban a una CIE. El estudio se disefié para
realizar un analisis de forma paralela e independiente
en mujeres y hombres.

Variables independientes del estudio

Se eligieron 10 variables correspondientes a factores
de riesgo cardiovascular, que incluyeron edad (dicoto-
mizada como = 40 o >40 afios), hipertension arterial
(HTA), diabetes mellitus, hipercolesterolemia, fumador
activo, antecedentes familiares de cardiopatia isquémica
precoz, obesidad, consumo de cocaina, y cardiopatia
isquémica e insuficiencia cardiaca ya conocidas. Por
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otro lado, se eligieron 10 variables correspondientes a
caracteristicas clinicas del DT, que incluyeron DT de ca-
racteristicas opresivas, punzante o urente, existencia de
irradiacién (a cuello, brazo o espalda), desencadenado
por el esfuerzo, por movimientos respiratorios o por la
palpacion, existencia de sintomas vegetativos acompa-
fantes y duracién inferior a 5 minutos.

Andlisis estadistico

El andlisis estadistico se realiz6 de forma indepen-
diente para mujeres y hombres, sin establecer compara-
ciones entre ambas categorias. Los resultados se expre-
saron como mediana y rango intercuartil (RIC) si la
variable era cuantitativa, y como valor absoluto y por-
centaje si era cualitativa. La asociacién cruda entre cada
una de las variables independientes y la CIE se estimé
mediante regresion logistica. Posteriormente, se estima-
ron estas asociaciones de forma ajustada mediante dos
modelos independientes utilizando regresion logistica
(método introducir). En el primero, se introdujeron los
10 factores de riesgo evaluados en este estudio, mien-
tras que en el segundo se introdujeron las 10 caracteris-
ticas clinicas del DT evaluadas. Los resultados se expre-
saron como odds ratio (OR) con su intervalo de
confianza del 95% (IC 95%). En todos los casos, se
considerd que existian diferencias significativas cuando
el IC 95% excluia el valor 1.

Aspectos éticos
La utilizacién de la base de datos clinicos se realizd

con los pacientes codificados, para preservar el anoni-
mato de los pacientes, y conté con la aprobacién del

14.400 MUJERES atendidas en la UDT
en el periodo 2008-2017

> 15 pérdida de datos clave
(clasificacion incial o final)

Comité de Etica del Hospital Clinic. El estudio se ha lle-
v6 a cabo con un seguimiento estricto de los principios
éticos promulgados en la Declaracién de Helsinki.

Resultados

Se incluyeron en el analisis 8.093 mujeres (edad
mediana: 54 afos, RIC: 38-73) y 9.979 hombres (edad
mediana: 47 afios, RIC: 33-64) que consultaron en el
SU por DT y en los que la clasificacién clinica inicial
(basada Gnicamente en la historia clinica y el ECG) fue
de DT no coronario (Figura 1). Los factores de riesgo
mas frecuentes en mujeres fueron edad > 40 afios
(70,5%), HTA (33,7%), hipercolesterolemia (22,9%) y
obesidad (17,3%), mientras que en los hombres lo fue-
ron edad > 40 afios (61,2%), HTA (30,2%), tabaquismo
activo (24,4%) e hipercolesterolemia (24,4%) (Tabla 1).
Por otro lado, las caracteristicas clinicas del DT clasifica-
do inicialmente como no coronario mas frecuentes en
mujeres fueron la localizacién retroesternal (67,5%),
desencadenado por movimientos respiratorios (47,6%),
reproducible por palpacién (43,6%) y de caracteristicas
opresivas (43,5%), mientras que en los hombres fueron
la localizacion retroesternal (62,5%), desencadenado
por movimientos respiratorios (47,2%), de caracteristi-
cas punzantes (43,1%) y opresivas (36,4%) (Tabla 1).

Tras el estudio completo en urgencias, se observé
que en 72 mujeres se habia producido una CIE (0,9%
de todos los casos). El estudio univariable mostré que,
entre los factores de riesgo, la obesidad se asoci6 de
forma significativa a una menor probabilidad de CIE y
el consumo de cocaina a una mayor probabilidad, y
ambas relaciones se confirmaron en el estudio multiva-

20.063 HOMBRES atendidos en la UDT
en el periodo 2008-2017

> 24 pérdida de datos clave
(clasificacion incial o final)

14.385 con datos capturados en la historia clinica electrénica I

| 20.039 con datos capturados en la historia clinica electronica

> 176 clasificados inicialmente como SCA
con elevacion ST

——> 655 clasificados incialmente como SCA
con descenso ST/inversion T

———> 5.461 clasificados inicialmente como
posible SCA sin cambios
diagnésticos en el ECG

Clasificacion inicial: No SCA
8.093 mujeres

—> 535 clasificados inicialmente como SCA
con elevacién ST

—> 1.160 clasificados incialmente como
SCA con descenso ST/inversién T

——> 8.365 clasificados inicialmente como
posible SCA sin cambios
diagnosticos en el ECG

Clasificacion inicial: No SCA
9.979 hombres

Clasificacion final: SCA
72 (0,89%)

Clasificacion final: No SCA
18.021 (99,11%)

Grupo CIC:
Clasificacion inicial correcta

Grupo CIE:
Clasificacion inicial erronea

Clasificacion final: SCA
83 (0,83%)

Clasificacion final: No SCA
9.896 (99,17%)

Grupo CIC:
Clasificacion inicial correcta

Grupo CIE:
Clasificacion inicial erronea

Figura 1. Diagrama de inclusién de pacientes y segmentado por sexo del paciente.
UDT: unidad de dolor torécico; SCA: sindrome coronario agudo; ECG: electrocardiograma.
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Tabla 1. Frecuencia de los 10 factores de riesgo y las 10
caracteristicas del dolor toracico analizadas de forma
individualizada para mujeres y hombres

Mujeres  Hombres
N=8903 N=9.979
n (%) n (%)

Factores de riesgo y comorbilidades
Edad > 40 afios

Diabetes mellitus

Hipertension arterial
Hipercolesterolemia

Tabaquismo activo

Antecedentes familiares de cardiopatia

5.702 (70,5) 6.112(61,2)
847 (10,5) 1.087(10,9)
2.730 33,7) 3.01(30,2)
1.850 (22,9) 2.268 (22,7)
988 (12,2) 2.439 (24,4)

isquémica precoz 2SR SR
Obesidad 1.404 (17,3) 1.248 (12,5)
Consumo de cocaina 56 (0,7) 329 (3,3)
Cardiopatia isquémica 436 (54 1.163(11,7)
Insuficiencia cardiaca crénica 403 (5,0) 433 (4,4)

Caracteristicas clinicas y asociadas al dolor toracico

Opresivo 3.517 (43,5) 3.637 (36,4)
Punzante 3.033 (37,5) 4.296 (43,1)
Urente 429 (5,3) 483 (4,8)

Localizacion retroesternal (centrotoracico) 5.463 (67,5) 6.234 (62,5)
Irradiado (brazo, cuello, espalda) 2.217 (27,4) 2.100(21,0)
Desencadenado con el esfuerzo 2.658 (32,8) 3.435(34,4)
Desencadenado con movimientos
" 2 3.568 (47,6) 4.320 (47,2)
El dolor que se reproduce con la
palpacion
Asocia vegetatismo
Duracién de los episodios de dolor < §
minutos

3.253 (43,6) 2.886 (31,8)
1.182(15,3) 1.409 (14,9)
2.018 (24,9) 2.570 (25,8)

riable, con unas OR ajustadas de 0,40 (IC 95%: 0,17-
0,97) y 5,18 (IC 95%: 1,16-23,2) (Tabla 2). Asimismo,
entre las caracteristicas del DT, el estudio multivariable
mostré que tres de ellas se asociaban independiente-
mente con la CIE: el desencadenamiento del DT con el
esfuerzo (OR ajustada: 2,01; IC 95%: 1,21-3,33) y la
existencia de irradiacion del DT (OR ajustada: 2,05; IC
95%: 1,23-3,41) y de sintomas vegetativos acompafan-
tes (OR ajustada: 1,86; IC 95%: 1,02-3,41) (Tabla 3).
Tras el estudio completo en urgencias, se observé
que en 83 hombres se habia producido una CIE (0,8%
de todos los casos). Entre los factores de riesgo, la edad
> 40 afos se asoci6 de forma independiente a una ma-
yor probabilidad de CIE (OR ajustada: 1,74; IC 95%:
1,04-2,91) y la HTA a una menor probabilidad (OR
ajustada: 0,45; IC 95%: 0,24-0,84) (Tabla 2). No hubo
caracteristicas clinicas del DT asociadas a CIE (Tabla 3).

Discusion

Este trabajo pone de manifiesto que es posible iden-
tificar mas factores clinicos independientes asociados a
CIE en mujeres que en hombres (5 frente a 2), ninguno
de los cuales son coincidentes en ambos sexos (son di-
ferentes en hombres y mujeres). De forma remarcable,
en el hombre no hay ninguna caracteristica del dolor
asociada a CIE, mientras que en la mujer 3 de las 5 son
caracteristicas del dolor.

Estos resultados arrojan dos importantes hallazgos.
Por un lado, los resultados obtenidos en mujeres son
distintos de los resultados obtenidos en hombres. Es
conocido que sexo y género impactan sobre la salud y
la enfermedad, y en los Ultimos afos esta evidencia ha
ido creciendo en muchas enfermedades'*'® y, concreta-
mente, en el SCA. Mujeres y hombres tienen mecanis-
mos distintos de desarrollo de SCA, distintas manifesta-
ciones clinicas y distinto pronéstico'>2°. Nuestro estudio
no hace mas que reforzar la evidencia de estas
diferencias.

Con respecto a factores de riesgo, en las mujeres se
interpreté bien la obesidad (que es factor de riesgo de
SCA y que sirvié para que las mujeres obesas tuviesen
menos posibilidades de error) y mal la cocaina (que es
factor de riesgo de SCA y que en cambio se asocié a un
mayor riesgo de error en las consumidoras de cocaina).
Probablemente el perfil de las mujeres consumidoras de
cocaina, mas jovenes y sin otros factores clasicos de
riesgo anadido contribuyé al error, asi como el hecho
de que los sintomas pudieran ser atribuidos a manifes-
taciones clinicas de la propia intoxicacion. Aun asi, el
escaso nimero de mujeres en esta situaciéon no permite
extraer conclusiones definitivas al respecto. En los hom-
bres, y en relacién a los factores de riesgo, se interpret6
bien la HTA (que es factor de riesgo de SCA y que sir-
vi6 para que los hipertensos tuviesen menos posibilida-
des de error) y mal la edad (que es factor de riesgo de
SCA y que en cambio se asoci6 a un mayor riesgo de
error en los hombres mayores de 40 afios). Aunque
este estudio se limit6 al analisis de 10 factores de riesgo
clasicos, es conocido que en las mujeres existen otros
factores de riesgo menos clasicos, atribuidos a cambios
hormonales y a factores estresantes'®. Es posible que en
las mujeres estos factores (no analizados) tuvieran mas
peso en el error diagndstico. En cualquier caso, las dife-
rencias halladas ilustran, una vez mas, las diferencias de
sexo.

Por otro lado, la interpretacién que los facultativos
hacen de la tipologia del dolor tiende a clasificar peor a
las mujeres cuando consideran el DT como no isquémi-
co. Esto sugiere un desconocimiento de las diferencias
entre sexos y de la influencia que pueden tener los dis-
tintos factores socioculturales. En el presente estudio,
un elevado porcentaje de mujeres con CIE presentaban
sintomas considerados como coronarios que fueron mal
interpretados, hecho que en los varones ocurrié en una
proporcion mucho menor. En este sentido, tres caracte-
risticas del DT sugestivas de origen coronario (desenca-
denado por el esfuerzo, con irradiacién y acompafado
de sintomas vegetativos) se asociaron a un riesgo signi-
ficativamente incrementado de CIE como DT no coro-
nario en las mujeres. Este hecho puede explicarse por-
que los sintomas sugestivos de origen coronario se
basan en modelos masculinos. Si bien el DT es la mani-
festacion clinica mas frecuente en mujeres con un SCA,
suele ir acompanado de otros sintomas como astenia,
palpitaciones, nduseas o disnea, muchas veces conside-
rados no sugestivos de etiologia coronaria???. Ademas,
las mujeres suelen pedir atencion médica con mas re-
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Tabla 2. Frecuencia de los 10 factores de riesgo y las 10 caracteristicas del dolor tordcico analizadas de forma individualizada

para mujeres y hombres

Muijeres Hombres
Errores de Errores de
clasificacion ~ Analisis crudo  Anlisis ajustado* clasificacion  Analisis crudo  Andlisis ajustado*
N=72 OR (IC 95%) OR (IC 95%) N=283 OR (IC 95%) OR (IC 95%)
n (%) n (%)

Edad > 40 afios

-No 20 (0,84) 1 (ref.) 1 (ref.) 25 (0,65) 1 (ref)) 1 (ref.)

-Si 52(0,91) 1,09 (0,65-1,83) 1,21 (0,68) 58 (0,85) 1,47(0,92-2,36) 1,74 (1,04-2,91)
Diabetes mellitus

-No 64 (0,88) 1 (ref.) 1 (ref.) 70 (0,79) 1 (ref) 1 (ref.)

- Si 8(0,94) 1,07(0,51-2,24) 1,37(0,61-3,07) 13(1,20) 1,53 (0,84-2,77) 1,81 (0,92-3,56)
Hipertension arterial

-No 46 (0,86) 1 (ref.) 1 (ref.) 64 (0,92) 1 (ref) 1 (ref.)

i 26(0,95) 1,11(0,69-1,80) 1,41(0,78-2,54) 19(0,63) 0,69 (0,41-1,15) 0,45 (0,24-0,84)
Hipercolesterolemia

-No 60 (0,96) 1 (ref.) 1 (ref.) 63 (0,82) 1 (ref) 1 (ref.)

- Si 12(0,65) 0,67 (0,36-1,25) 0,59 (0,29-1,19)  20(0,88) 1,08 (0,65-1,79) 1,10 (0,60-2,04)
Tabaquismo activo

-No 64 (0,90) 1 (ref.) 1 (ref) 56 (0,74) 1 (ref.) 1 (ref.)

=51 8(0,81) 0,90 (0,43-1,88) 0,85(0,39-1,84) 27(1,11) 1,50(0,94-2,37) 1,49 (0,93-2,40)
Antecedentes familiares de cardiopatia

isquémica precoz

-No 71 (0,90) 1 (ref.) 1 (ref.) 80 (0,83) 1 (ref) 1 (ref.)

=8 1(0,46)  0,51(0,07-3,70) 0,52(0,07-3,82) 3(1,05) 1,27 (0,40-4,06) 1,20 (0,37-3,86)
Obesidad

-No 66 (0,99) 1 (ref.) 1 (ref.) 74 (0,85) 1 (ref) 1 (ref.)

=5 6(0,43) 043(0,19-0,99) 0,40(0,17-0,97) 9(0,72) 0,85 (0,42-1,70) 0,78 (0,38-1,62)
Consumo de cocaina

-No 70 (0,87) 1 (ref.) 1 (ref.) 80 (0,83) 1 (ref) 1 (ref.)

i5 2(3,57) 422(1,01-17,6) 518(1,1623,2) 3(0,91)  1,10(0,35-3,50) 0,98 (0,30-3,21)
Cardiopatia isquémica

-No 67 (0,88) 1 (ref.) 1 (ref.) 72 (0,82) 1 (ref.) 1 (ref.)

=5 5(1,15)  1,31(0,53-3,27) 1,79(0,684,77) 11(0,95) 1,16(0,61-2,19) 1,21 (0,59-2,50)
Insuficiencia cardiaca crénica

-No 71(0,93) 1 (ref.) 1 (ref.) 79 (0,83) 1 (ref.) 1 (ref.)

- Si 1(0,25)  0,27(0,041,92) 0,23(0,03-1,72) 4(0,92) 1,11 (0,41-3,06) 1,15 (0,40-3,37)

*El ajuste se realizé mediante un modelo de regresion logistica en el que se introdujeron las 10 variables sujetas a estudio.

Los valores de odds ratio en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).

traso que los hombres, por lo que los sintomas iniciales
pueden haber desaparecido y dado paso a otros sinto-
mas nuevos'®'?. El desconocimiento de todas estas ca-
racteristicas implica una malinterpretacion de los sinto-
mas y conlleva un error de diagndstico como el hallado
en nuestro estudio. A todo ello, y a pesar de que el
SCA es la segunda causa de muerte en las mujeres en
el mundo’®®, se afiade una frecuente concepcién mé-
dica de que el SCA es menos frecuente en ellas, hecho
que contribuye a menospreciar el riesgo de las mujeres
atendidas por DT. Los errores de clasificacién, como los
observados en este estudio, derivan en parte de todo
este desconocimiento y pueden ser un factor que con-
tribuye a los retrasos en el diagnéstico del SCA en las
mujeres, asi como a un tratamiento menos agresivo,
condiciones ambas que contribuyen al peor pronésti-
co's162°_ En estos errores, cabria atribuir una parte, no
cuantificada en el presente estudio, a factores de géne-
ro del profesional que atiende al paciente, y que puede
tener cierta contribucién en el diagnéstico erréneo,
pues la impronta del sexo y el género sobre el indivi-
duo es universal y no se circunscribe solo a los pacien-

tes. Asi, estudios previos han mostrado un manejo dife-
renciado de los pacientes y recursos de urgencias en
funcién del género del urgenciélogo?. Por todo ello, la
formacién en perspectiva de género, y concretamente
en el caso del SCA, es especialmente relevante. En cual-
quier caso, un area clara de mejora en la atencién al
SCA son las acciones encaminadas a evitar la infravalo-
racién de los datos clinicos clasicos del DT en las
mujeres.

Finalmente, es importante resaltar los beneficios que
tiene el andlisis independiente de mujeres y hom-
bres?*2¢, puesto que permite no solamente conocer su
diferente expresividad clinica sino también las diferen-
cias dentro de cada sexo. Mas importante es si cabe la
posibilidad, con este conocimiento, de mejorar los re-
sultados de salud, no solamente en mujeres, que serian
las principales beneficiadas, sino en ambos sexos.

Este estudio presenta una serie de limitaciones. La
principal es que el diagnéstico final del paciente como
SCA o no SCA se basé exclusivamente en el informe de
la UDT y no hubo una adjudicacién externa del mismo.
Tampoco hubo un periodo de seguimiento posterior.
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Tabla 3. Analisis crudo y ajustado de la asociacion entre las 10 caracteristicas del dolor toracico consideradas en el estudio

y la dlasificacion inicial errénea en mujeres y hombres

Mujeres Hombres
Errores de Errores de
clasificacion  Andlisis crudo Analisis ajustado* clasificacion ~ Andlisis crudo Anlisis ajustado*
N=72 OR(IC95%)  OR (IC 95%) N=83 OR(IC95%)  OR(IC95%)
n (%) n (%)

Opresivo

-No 42 (0,92) 1 (ref.) 1 (ref.) 49 (0,77) 1 (ref.) 1 (ref.)

—si 30(0,85) 0,76 (0,58-1,49) 0,57 (0,30-1,06) 34(0,93) 1,21(0,78-1,88) 1,25 (0,70-2,24)
Punzante

-No 49 (0,99) 1 (ref.) 1 (ref.) 51 (0,90) 1 (ref.) 1 (ref.)

5[ 23(0,76) 0,78 (0,48-1,28) 0,60 (0,32-1,12)  32(0,74) 0,83 (0,53-1,29) 0,90 (0,49-1,63)
Urente

-No 69 (0,90) 1 (ref.) 1 (ref.) 81 (0,85) 1 (ref.) 1 (ref.)

—Si 3(0,70) 0,67 (0,24-247) 0,63(0,19-2,11)  2(0,41)  0,48(0,12-1,97) 0,59 (0,14-2,51)
Localizacion retroesternal (centrotoracico)

-No 26 (0,99) 1 (ref.) 1 (ref.) 31(0,83) 1 (ref.) 1 (ref.)

-Si 46 (0,84) 0,85(0,53-1,38) 0,78 (0,46-1,35) 52(0,83) 1,01 (0,65-1,58) 1,07 (0,64-1,78)
Irradiado (brazo, cuello, espalda)

-No 43 (0,73) 1 (ref.) 1 (ref.) 65 (0,82) 1 (ref.) 1 (ref.)

] 29(1,31) 1,80 (1,122,89) 205 (1,23-3,41) 18(0,86) 1,04(0,62-1,76) 0,94 (0,54-1,66)
Desencadenado con el esfuerzo

-No 41 (0,76) 1 (ref.) 1 (ref.) 46 (0,70) 1 (ref.) 1 (ref.)

-Si 31(1,17)  1,55(0,97-2,48) 2,01(1,21-3,33) 37(1,08) 1,54 (1,00-2,38) 1,49 (0,93-2,38)
Desencadenado con movimientos

respiratorios

-No 28 (0,71) 1 (ref.) 1 (ref.) 40 (0,83) 1 (ref)) 1 (ref.)

—si 35(0,98) 1,38(0,84-2,27) 1,35(0,78-2,34) 37(0,86) 1,04 (0,66-1,62) 0,97 (0,59-1,59)
El dolor que se reproduce con la palpacién

-No 33(0,78) 1 (ref.) 1 (ref.) 48 (0,78) 1 (ref.) 1 (ref.)

-si 31(0,95) 1,22(0,74-1,99) 1,15(0,67-1,97)  29(1,00) 1,30 (0,82-2,06) 1,41 (0,85-2,35)
Asocia vegetatismo

-No 54 (0,82) 1 (ref.) 1 (ref.) 68 (0,84) 1 (ref)) 1 (ref.)

—Si 16(1,35) 1,65(0,94-2,90) 1,86 (1,02-3,41) 12(0,85) 1,01 (0,55-1,87) 1,11 (0,59-2,10)
Duracién de los episodios de dolor <5 minutos

-No 59 (0,97) 1 (ref.) 1 (ref.) 62 (0,84) 1 (ref.) 1 (ref.)

5 13(0,64) 0,66 (0,36-1,21) 0,70 (0,36-1,36)  21(0,82) 0,98 (0,59-1,61) 1,18(0,69-1,99)

*El ajuste se realiz6 mediante un modelo de regresion logistica en el que se introdujeron las 10 variables sujetas a estudio.

Los valores de odds ratio en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).

Por otro lado, se trata de un estudio en un Unico cen-
tro y en una Gnica UDT, por lo que la validacion exter-
na de nuestros resultados deberd comprobarse en futu-
ros estudios en otras UDT. También debe resefiarse el
nimero limitado de eventos observados (CIE, 72 en
mujeres y 83 en hombres), lo cual hace que exista una
probabilidad no despreciable de haber cometido un
error estadistico tipo Il en algunas estimaciones. Por
otra parte, el nimero de variables incluidas en los mo-
delos multivariados, 10 en cada uno de ellos, podria
haber conllevado a cierta saturacién (sobreajuste) del
modelo. Finalmente, este analisis se ha limitado exclusi-
vamente a un andlisis diferenciado en funcién del sexo
del paciente, asignado segun el sexo consignado en re-
gistro administrativo, y no se ha hecho ninguna estima-
cién basada en el género.

Como conclusion, el presente estudio muestra que,
si bien las frecuencias de CIE como DT no coronario
son similares en mujeres y hombres, en las mujeres se
identifican mas caracteristicas clinicas asociadas al error
de clasificacion, incluyendo caracteristicas del DT, he-
cho que no se observa en hombres. Este estudio remar-

ca la necesidad de analisis independiente por sexo en
determinadas enfermedades, en especial en el SCA, en
el que clasicamente se ha considerado la clinica en las
mujeres como menos sugestiva de origen coronario en
relaciéon con la que presentan los hombres y abre tam-
bién la posibilidad ampliar el conocimiento del SCA
desde la perspectiva del género. La aplicacién de esta
perspectiva a la practica de la medicina de urgencias
podria permitir mejorar en multiples aspectos asisten-
ciales, con potencial repercusiéon en los resultados
finales?’=°,
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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) (Influéncia de la cirurgia prévia
de bypass en la dificultat de diagnostic d’una sindrome coronaria aguda)

En aquest article s’aborden els seglients objectius:

5. Posar el focus en subpoblacions que consulten a la UDT amb més probabilitat de
clinica atipica que potencialment comporten un major nombre d’errades
diagnostiques:

b. Analitzar la dificultat per diagnosticar una SCA en la valoracié inicial (a
partir de caracteristiques cliniques i electrocardiografiques) de pacients

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

Per aquest estudi s’han inclos 34.429 consultes a la UDT en el periode de 10 anys (Gener
2008- Desembre 2017) amb una mediana d’edat de 61 anys (IQR 44-71), 42% sexe
femeni. En un 6,4% (2204 pacients) s’havia registrat una cirurgia prévia 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 troba associacid entre el diagnostic de SCA i tant 21 caracteristiques cliniques del dolor
toracic (CCDT) com quatre troballes en I'ECG.

Els pacients amb bypass previ presentaven més freqiientment CCDT i troballes en I'ECG
classicament considerades tipiques de la SCA, amb I'Unica excepcié de I'elevacid del
segment ST en I'ECG, la qual era menys freqlient. No obstant, només 5 d’aquestes CCDT i
troballes en 'ECG es mantenien estadisticament significatives després d’ajustar-les (DT
gue empitjora amb |'esforg, irradiacid al coll, elevacié del segment ST (menys freqgiient),
depressid del segment ST i inversié de I'ona T).

Al moment d’avaluar individualment I’associacié d’aquestes variables amb el diagnostic
de SCA, s’ha trobat que 7 CCDT i les 4 troballes de I'ECG presenten menor associacié amb
el diagnostic 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
associacio en el subgrup de pacients amb bypass previ per dues CCDT (diaforesi, irradiacié
a coll) i 2 troballes en I'ECG (elevacio del segment ST i inversié de la ona T), considerant-

se que la capacitat discriminatoria de les CCDT i les troballes en 'ECG per una SCA és
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significativament menor en els pacients que han passat préviament per una intervencié
de bypass coronari.

Tanmateix, el temps d’estanca al SU dels pacients amb bypass previ va ser
significativament major que en la resta de pacients, tant en els que tenien un diagnostic
final de SCA com aquells que no, tot i que la significacio estadistica desapareixia a |’ajustar
el model segons les caracteristiques basals d’aquests grups.

A continuacié s’exposa l'article 4.
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Influence of previous coronary artery bypass grafting in the
difficulty of acute coronary syndrome diagnosis
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Objectives To investigate whether the diagnosis of
acute coronary syndrome (ACS) in coronary artery bypass
grafting (CABG) patients with chest pain (CP) is more
difficult based on the initial clinical and electrocardiogram
(ECQG) findings.

Methods We included consecutive CP patients attended
at a single emergency department (ED) during a 10-year
period. CABG status and the final diagnosis of ACS were
considered as stated in the ED discharge report. We
evaluated the frequency of 21 CP characteristics (CPC)
and four ECG signatures, their individual and collective
association with ACS, and ED length of stay (LOS) in
CABG and non-CABG patients.

Results We included 34 429 patients [median age: 61
years; female: 41.8%; CABG: 2204 patients (6.4%)], and
ACS was diagnosed in 6727 (19.5%; CABG/non-CABG
37.2%/18.3%; P < 0.001). CABG patients more frequently
had CPC and ECG findings typically associated with ACS,
but their final association with ACS was weaker than in
non-CABG patients (only significant after adjustment

for attendant diaphoresis, throat irradiation, ST-segment
elevation and T-wave inversion). The collective
discriminative capacity was significantly lower in CABG
patients (area under the curve 0.710 vs. 0.793; P< 0.001),
even after adjustment (0.708 vs. 0.790; P <0.001). ED

Introduction

Chest pain (CP) is one of the most frequent causes of
emergency department (ED) consultation worldwide and
acute coronary syndrome (ACS) is the principal diagnosis
to be ruled in or ruled out in this scenario [1-3]. Since
ACS is a highly sensitive time-dependent disease, many
of the efforts of emergency physician’s during the initial
evaluation of patients with CP are directed at achieving
a final diagnosis as quickly as possible, because prompt
identification of acute myocardial infarction is crucial for
the initiation of effective evidence-based medical and
invasive treatment and management [4-6].
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LOS was longer for CABG patients, overall (P < 0.001) and
for patients diagnosed with ACS (P = 0.008) and non-
ACS (P < 0.001), but these differences disappeared after
adjustment.

Conclusion CABG substantially reduces the diagnostic
performance of CPC and ECG findings to suggest ACS. A
longer LOS in the ED in CABG patients is more related to
their baseline characteristics than to CABG itself. European
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Early diagnosis of ACS may be particularly challenging
in certain patient groups, such as the elderly, women,
and patients with renal insufficiency or diabetes [7—
12]. Patients with prior coronary artery bypass grafting
(CABG) are another potential group of patients in whom
carly detection of ACS based on the first assessment of
CP characteristics (CPC) and electrocardiogram (ECG)
findings could be more ditficult than in the general popu-
lation. This potential difficulty may be based on two main
clinical grounds. First, symptoms may differ in CABG
patients. Postoperative musculoskeletal pain and intra-
operative damage to vegetative and skin nerves, together
with the higher prevalence of diabetes mellitus in these
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patients, could modify the degree of association of certain
CPC with the final diagnosis of ACS which, in turn, would
increase the risk of misdiagnosis [13]. Second, patients
with prior CABG commonly have preexisting repolariza-
tion abnormalities in the ECG, thereby making it more
difficult to detect acute ECG ischemic signs carly [14].
Nonetheless, there are no previous studies evaluating
whether prior CABG diminishes the contribution of the
initial evaluation of CPC and ECG findings in achieving
a final diagnosis of ACS in the ED. Therefore, in order to
fill in this major gap in knowledge, we investigated the
impact of prior CABG on the diagnostic performance of
predefined CPC and ECG findings in helping to diag-
nose ACS in a large series of consecutive patients attend-
ing the ED for nontraumatic CP. The general objectives
were two: (1) to confirm whether CABG patients should
be considered as an additional group with increased diffi-
culties for ACS diagnosis (and therefore, a red flag should
come up in the ED every ime a new GABG patient com-
plaining of CP is attended); and (2) to unmask if CABG,
perse, is linked to this diagnostic difficulty.

Patients and methods

Setting

The present study was carried out in the chest pain unit
(CPU) of the Hospital Clinic of Barcelona (Spain) opened
in 2002. Since it started its activity, all patients complain-
ing of non-traumatic CP when triaged are directed to the
CPU, where they follow a specific approach based on the
guidelines in force at each particular moment. Our CPU
is situated into the ED, with four dedicated boxes which
are located at the same physical space where patients tri-
aged as level II priority are visited, and it is completely
run by emergency physicians. Extensive details of the
organizational characteristics of the CPU have been pub-
lished elsewhere [2,15,16].

Interpretation of the results is based on current guidelines
and recommendations [17-20]. For patients with an ini-
tial suspicion of ACS, patients are distinguished between
those with changes corresponding to S'I>elevation myo-
cardial infarction (they are immediately directed to cath
lab), and those with ST-depression, negative T" waves or
undiagnostic changes, that stay in the CPU unul a firm
diagnosis is obtained during the work up. For patients not
initially suspected of ACS, emergency physicians order
complementary tests as indicated by clinical signs and
symptoms (laboratory tests including troponin, simple
radiology, computerized tomography, etc.), or discharge
patients without further tests if the diagnosis is clear (i.c.
herpes zoster skin lesions or intercostal muscle strains).

Since 2006, data regarding clinical, electrocardiographic
and exploratory findings recorded by the emergency phy-
sicians are entered in an electronic database, which was
specifically designed to provide a final medical report
to CP patients after ED care and to construct a codified

database with research purposes containing all patients
attended in the ED for CP. Clinical data regarding signs
and symptoms and test results are prospectively recorded,
as they are simultancously compiled while emergency
physicians are taking care of patients in the CPU.

Objectives

The general objectives of the present study were: (1) to
ascertain whether CABG patients should be considered
as an additional group with increased difficulties for diag-
nosing ACS due to their phenotypic profile and associated
discases; and (2) w investigate if CABG iwself is inde-
pendently associated with this diagnostic difficulty. To
achieve these objectives, we designed data collection for
differentiated analysis in CABG and non-CABG patients
including: (1) the frequency of CPC and ECG findings;
(2) the degree of association of individual CPC and ECG
findings with the final diagnosis; (3) the collective capac-
ity of CPC and ECG findings for diagnosing ACS; and (4)
the length of stay (LLOS) in the ED. The latter was con-
sidered subrogate of the ume elapsed between patient
ED arrival and final diagnosis.

Study design

This was an exploratory, non-interventional, retrospec-
tive study of consecutive cases attended at the CPU
during a consecutive period of 10 years (from 1 January
2008 to 31 December 2017). To be considered in the
final analysis, cases were required to have a known sta-
tus regarding previous CABG and a final diagnosis after
ED care, which could be ACS or any diagnosis other than
ACS (non-ACS). Both CABG status and the final diag-
nosis (classification as ACS or non-ACS) were taken as
reported by the attending emergency physicians in the
electronic medical report, and no external adjudication
or follow-up was performed beyond these clinical data.
During the 10-year period, we used the conventional
cardiac troponin I assay by immune analysis using the
method of Dimension Vista-Siemens.

Independent variables recorded

We recorded data on demographics (age, sex), cardi-
ovascular risk factors (hypertension, hypercholester-
olemia, diabetes, current smoking, family history of carly
ischemic cardiomyopathy, and cocaine consumption) and
past medical history (myocardial infarction, percutancous
coronary intervention, heart failure, stroke, peripheral
artery disease, and renal insufficiency). These data were
further used for adjustment for different patient baseline
characteristics.

Regarding the clinical data selected for the evalua-
ton of the difficulty in diagnosing ACS in patients
with CABG, we considered 21 CPC (related to quality,
aggravating factors, localization, radiation, and onset and
duration dynamics of the CP) and four ECG signatures

Copyright © 2020 Wolters Kluwer Health, Inc. Unauthorized reproduction of this article is prohibited.
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[ST-segment elevation, ST-segment depression, T-wave
inversion, left bundle branch block (LBBB)]. Although
LBBB is no longer an ACS ECG-criteria and its relation-
ship with ACS is currently considered to be weak, we
included it as one of the ECG signatures because dur-
ing last decades it has been considered as an ECG sign
related to ACS. There were no predefinitions for signs
and symptoms recorded by emergency physicians, and
they freely recorded based on the own emergency physi-
cian interpretation.

On the other hand, we considered that, if the diagnosis
of ACS is more difficult in patients with prior CABG, the
LOS inthe ED would be longer. Therefore, we measured
the total time that patients spent in the ED from ED
arrival (determined as the time of administrative admis-
ston) to the final diagnosis obtained in the ED (deter-
mined as the time the emergency physician recorded a
final diagnosis of ACS vs. non-ACS in the medical report).
By choosing this ending point, we tried to avoid the extra
tume spent by some patients in the ED for different
reasons, especially the time needed to be moved to an
in-hospital bed if the patient is finally hospitalized. We
also were aware that diagnosis in medical report is usu-
ally reported by emergency physicians with some delay
respect the time at which the diagnosis is really achieved.
On the other hand, we considered that LOS for patients
complaining with CP could be similar irrespective of
ED has a structural or a functional CPU, as in both cases
patient management is entirely performed by emergency
physicians.

Statistical analysis

Discrete variables were expressed as absolute values and
percentages, and continuous variables as mean and SD
or median and interquartile range (IQR) if not normally
distributed. Comparisons between groups were carried
out using the chi-square test for discrete variables and
the one-way analysis of variance or the Mann—Whitney
non-parametric test for continuous variables.

The frequency of CPC and ECG findings of CABG
patients was compared with those of non-CABG patients
by odds ratios (ORs) with 95% confidence intervals (95%
ClIs), unadjusted and adjusted for baseline character-
istics. In order to avoid loss of patients in the adjusted
model because of missing of any baseline characteristic in
some patients, we used multiple imputation technique to
generate five datasets where all the variables included in
the adjustment had no missing values. Mersenne twister
was used as a pseudo-random number generator, and the
number 2 000 000 was used as seed. The association of
the individual CPC and ECG findings with the final diag-
nosis of ACS was first individually tested (unadjusted and
adjusted). A stratified analysis (unadjusted and adjusted)
for patients with and without CABG was performed,
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and interaction was investigated for every individual
CPC and ECG finding in order to uncover statistically
different magnitudes of associations between CABG
and non-CABG patients. Thereafter, we also compared
the discriminative capacity of CPC and ECG findings
considered together. For this purpose, we used logistic
regression to construct a model integrating all the CPC
and ECG findings that were statistically significant in
the adjusted analysis. The 10-log of the unadjusted and
adjusted OR was used as the coefficient for every varia-
ble and a single final unadjusted and adjusted score made
up of the sum of all the individual CPC and ECG finding
scores was calculated for every patient. The area under
the curve (AUQC) of the receiver operating characteristic
(ROC) for the final score was used to estimate the capac-
ity (unadjusted and adjusted) of the CPC and ECG find-
ings taken together for discrimination of ACS in CABG
and non-CABG patients. The AUC of the ROC of both
populations (CABG and non-CABG) were compared by
the DeLong test

Finally, since LLOS did not have a normal distribution, we
performed logarithmic transformation to further proceed
with a linear regression analysis. Thereafter, unadjusted
and adjusted comparisons of ED LLOS in CABG and non-
CABG patients were run. All ED LOS comparisons were
carried out for the overall population and stratified by the
final diagnosis (ACS or non-ACS).

Statistical significance for all comparisons was accepted
if the 95% CI of the OR excluded the value 1, or the
P-value was less than 0.05. All statistical analyses were
performed with SPSS software (24.0 version; IBM, New
Castle, New York, USA) and with MedCalc (19 version;
MedCale Software, Ostend, Belgium).

Ethics

The use of the CPU database in which patient data are
encoded to protect personal data was authorized by the
Ethics Committee at the Hospital Clinic of Barcelona
(Spain). The present study was carried out in strict com-
pliance with the principles of the Declaration of Helsinki.
The authors designed the study, gathered and analyzed
the data, vouched for the data and analysis, wrote the arti-
cle, and decided to submit the manuscript.

Results

Main patients’ characteristics

Of the 34 592 cases attended during the 10-year study
period, we finally included 34 429 in the analysis of the
present study (Fig. 1). The median age was 61 years (IQR
44-71), and 14 385 were females (41.8%). The most fre-
quent cardiovascular risk factor was hypertension, which
was present in nearly half of the patients, and a previous
history of myocardial infarction was present in 18.1%.
The remaining bascline characteristics are shown in
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Fig. 1
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40 loss of final diagnosis
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as final ED diagnosis as final ED diagnosis
(18.3%) (81.7%)

1,384 cases with non-ACS
as final ED diagnosis
(62.8%)

820 cases with ACS
as final ED diagnosis
(37.2%)

P il
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Final diagnosis after ED care:
ACUTE CORONARY SYNDROME
6,727 (19,5%)

Final diagnosis after ED care:
NON-ACUTE CORONARY SYNDROME
27,702 (80,5%)

Flowchart for patient inclusion. ACS, acute coronary syndrome; ED, emergency department.

Table1 Baseline characteristics of the patients with non-traumatic chest pain evaluated in the present study
All patients History of CABG No history of CABG
(N=234429), n (%) Missing values, n (%) (N =2204) OR (95% ClI) (N =32 225) OR (95% Cl) P-value
Age — years, mean (SD) 59 (19) 0 72 (11) 58 (19) <0.001
Female sex 14 385 (41.8) 5(0.0) 464 (21.1) 12 921 (43.2) <0.001
Risk factors
Hypertension 16 561 (48.1) 0 1839 (83.4) 14 722 (45.7) <0.001
Hypercholesterolemia 12 344 (35.9) 0 1595 (72.4) 10 749 (33.4) <0.001
Diabetes 6353 (18.5) 0 929 (42.2) 5424 (16.8) <0.001
Current smoking 6091 (17.7) 0 196 (8.9) 5895 (18.3) <0.001
Family history of early ischemic 1211 (35) 0 75 (3.4) 1136 (3.5) 0.763
cardiomyopathy
Cocaine use 566 (1.6) 0 13(0.6) 653 (1.7) <0.001
History
Myocardial infarction 6233 (18.1) 126 (0.4) 1685 (77.0) 4538 (14.1) <0.001
Percutaneous coronary intervention 4883 (14.2) 154 (0.4) 1188 (54.6) 3605 (11.5) <0.001
Peripheral artery disease 2048 (8.9) 11 436 (33.1) 487 (28.6) 1561 (7.3) <0.001
Previous heart failure 2804 (8.2) 186 (0.5) 640 (29.5) 2164 (6.7) <0.001
Renal insufficiency 1416 (5.8) 10.166 (29.5) 247 (13.8) 1169 (5.2) <0.001
Previous stroke 1204 (3.5) 50 (0.1) 220 (10.0) 984 (3.1) <0.001

Bold indicates statistical significance of (P < 0.05).
CABG, coronary artery bypass grafting; Cl, confidence interval; OR, odds ratio.

Table 1. As renal insufficiency and peripheral artery dis-
ease were incorporated in the electronic medical report
sometime after the initiation of CPU activity, they were
lacking in around one-third of cases.

Prior CABG was reported by 2204 patients (6.4%). All the
baseline characteristics, with the exception of a family history
of early ischemic cardiomyopathy, ditfered between CABG

and non-CABG patients, the former being older, more fre-
quently males and with a higher percentage of cardiovas-
cular risk factors and past history of cardiovascular-related
diseases. The final ED diagnosis consisted of ACS in 6727
cases (19.5%), with a higher percentage of cases in patients
with prior CABG compared to patients without prior CABG
(37.2% vs. 18.3%, respectively; P < 0.001; Fig. 1).
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Table 2 Clinical symptoms and electrocardiographic findings obtained during the initial evaluation of patients with non-traumatic chest
pain in the emergency department and comparison between patients with a final diagnosis of acute coronary syndrome and patients

with diagnosis of non-acute coronary syndrome

Total (N =34 429) Missing values ACS (N=6727) Not ACS (N =27 702)

Association with a final diagnosis of

ACS
Unadjusted OR Adjusted OR*
n (%) n (%) n (%) n (%) P-value (95% CI) (95% CI)

Pain quality

Pressure-like 20 091 (58.4) 0 5581 (83.0) 14510(524) <0.001  4.43(4.14-4.74) 3.50 (3.27-3.75)

Stabbing 8977 (26.1) 0 499 (7.4) 8478 (30.6) <0.001  0.18(1.16-0.20) 0.26 (0.24-0.27)

Burning 1460 (4.2) 0 222 (3.3) 1238 (45) <0.001 0.73 (0.63-0.84) 0.84 (0.73-0.98)

Unspecific discomfort 6010 (17.5) 0 698 (10.4) 5312(19.2) <0.001 049 (0.45-0.53) 0.48 (0.44-0.52)

Attendant dyspnea 8903 (27.2) 1753 (5.1) 2240 (35.3) 6663 (25.3) <0.001  1.61(1.52-1.71) 1.34 (1.26-1.43)

Attendant diaphoresis 8110 (24.8) 1742 (5.1) 2453 (38.7) 5657 (21.5) <0.001  2.31(2.18-2.45) 2.00 (1.88-2.12)
Aggravating factors

Aggravated by exertion 12 537 (36.4) 0 2846 (42.3) 9691 (35.0) <0.001  1.36(1.29-1.44) 1.44 (1.36-1.53)

Aggravated by breathing/ 9872 (31.4) 2959 (8.6) 630 (104) 9242 (36.3) <0.001  0.20 (0.19-0.22) 0.29 (0.27-0.32)

movement

Aggravated by palpation 7629 (24.4) 3123(9.1) 477 (7.9) 7.152 (28.3) <0.001  0.22 (0.20-0.24) 0.29 (0.27-0.30)
Pain localization

Mid-chest 26 133 (75.9) 0 6092 (90.6) 20041 (72.3) <0.001  3.67 (3.37-4.00) 3.20 (2.93-3.94)

Chest, lateral 5461 (15.9) 0 239 (3.6) 5222 (18.9) <0.001  0.16(0.14-0.18) 0.20 (0.18-0.23)
Pain radiation

None 23818 (69.2) 0 3944 (68.6) 19874 (71.7) <0.001 056 (0.53-0.59) 0.56 (0.53-0.60)

Throat 2852 (8.3 0 814 (12.1) 2038 (7.4) <0.001  1.73(1.59-1.89) 1.66 (1.51-1.82)

Shoulders/arms 5451 (15.8) 0 1673 (24.9) 3778 (13.6) <0.001 210 (1.96-2.24) 2,02 (1.89-2.17)

Back 3935 (11.4) 0 825 (12.3) 3110 (11.2) 0016  1.10(1.02-1.20) 1.15 (1.06-1.26)

Abdominal region 2835 (8.2) 0 396 (5.9) 2439 (8.8) <0.001  0.65(0.58-0.72) 0.58 (0.51-0.65)
Pain onset and duration/dynamics

Duration <6 minutes 8053 (23.4) 0 1422 (21.1) 6631 (23.9) <0.001  085(0.80-0.91)  0.94 (0.88-1.01)

Duration 5-20 minutes 4974 (14.4) 0 1360 (20.2) 3614 (13.0) <0.001  1.69 (1.58-1.81) 1.45 (1.35-1.56)

Duration >20 minutes 21 402 (62.2) 0 3945 (58.6) 17 457 (63.0) <0.001 0.83 (0.79-0.88) 0.84 (0.79-0.89)

Intermittent (not constant) 11 311 (32.9) 0 1763 (26.2) 9548 (34.5) <0.001 0.67 (0.64-0.72) 0.77 (0.72-0.82)

Present at ED evaluation 29 097 (84.5) 0 5500 (81.8) 23597 (85.2) <0.001  0.78 (0.73-0.84) 0.93 (0.86-0.99)
ECG findings

ST-segment elevation 1028 (3.0) 0 621(9.2) 407 (1.5) <0.001  6.82 (6.00-7.75) 763 (6.65-8.75)

ST-segment depression 1626 (4.7) 0 986 (14.7) 640 (2.3) <0.001  7.26 (6.54-8.05) 5.13 (4.60-5.75)

T-wave inversion 1224 (3.6) 0 504 (7.5) 740 (2.7) <0.001 295 240 (212-2.71)

(2.62-3.31)
Left bundle branch block 1531 (4.4) 0 467 (6.9) 1064 (3.8) <0.001  1.87 (1.67-2.09) 1.07 (0.95-1.21)

Bold numbers denote statistical significance (P < 0.05).

ACS, acute coronary syndrome; Cl, confidence interval; ECG, electrocardiogram; ED, emergency department; OR, odds ratio.
“Adjustment was performed for age and sex, hypertension, hypercholesterolemia, diabetes, current smoking and cocaine consumption as risk factors, and previous history
of myocardial infarction, percutaneous coronary intervention, heart failure, stroke, peripheral artery disease and renal insufficiency.

Relationship between chest pain characteristics and
electrocardiogram findings and the final diagnosis of
acute coronary syndrome

The 21 CPC and the four electrocardiographic findings
were statistically associated with a diagnosis of ACS,
some with a direct and some with an inverse relation-
ship (Table 2). The greatest associations with ACS, with
changes of at least five-folds the probability of having a
final diagnosis of ACS, were observed for ST-depression
and S'Itelevation in the ECG (OR of 7.26 and 6.87) and
for CP located lateral, felt as stabbing (i.e. sharp pain,
not felt as pressure-like) and aggravated by breathing/
movements (OR of 0.16, 0.18 and 0.20, respectively).
With the exception of a CP duration of less than 5 min-
utes and the presence of LBBB in the ECG, all the
unadjusted associations remained statistically signif-
icant after adjustment for differences in the patients’
baseline characteristics, although the magnitude of
associations largely diminished compared to the unad-
justed estimations (Table 2).

Comparison between coronary artery bypass grafting
and non-coronary artery bypass grafting patients
Patients with prior CABG showed a significanty higher
trequency of CPC and ECG findings classically consid-
ered typical of ACS than patients without prior CABG,
with the only exception of ST-clevation in ECG, which
was less frequently seen in CABG patents (Table 3).
Nonetheless, only five of these CPC and ECG findings
remained statistically significant after adjustment for
baseline differences: CP aggravated by exertion (OR
= 1.23,95% CI 1.11-1.36) and irradiation to the throat
(1.35, 1.15-1.58), and ST-elevation (0.67, 0.49-0.92),
ST-depression (1.20, 1.01-1.43) and T-wave inversion
(1.42,1.16-1.73) in the ECG.

When individually assessed, we found that seven out of
the 21 CPC had a significantly weaker association with
the presence (pressure-like CP, attendant diaphoresis,
irradiation to throat) or absence (stabbing CP, aggravated
by breathing/movement, intermittent, present at ED
evaluation) of ACS in patients with CABG compared

Copyright © 2020 Wolters Kluwer Health, Inc. Unauthorized reproduction of this article is prohibited.

86



Dolor toracic a urgéncies: procés assistencial en una Unitat de Dolor Toracic

130 European Journal of Emergency Medicine 2021, Vol 28 No 2

Table 3 Clinical symptoms and electrocardiographic findings obtained during the initial evaluation of patients with and without a previ-

ous history of coronary artery bypass grafting

History of CABG (N =2,204) No history of CABG (N = 32,225)

Association with CABG

n (%) n (%) P-value Unadjusted OR (95% CI) Adjusted OR® (95% CI)
Pain quality
Pressure-like 1548 (70.2) 18543 (575) <0.001 1.74 (1.58-1.91) 0.98 (0.88-1.09)
Stabbing 342 (15.5) 8635 (26.8) <0.001 0.50 (0.45-0.56) 1.02 (0.89 (1.17)
Burning 70 (3.2) 1390 (4.3) 0.010 0.73 (0.57-0.93) 0.97 /0.73-1.26)
Unspecific discomfort 362 (16.4) 5648 (17.5) 0.187 0.92 (0.82-1.04) 1.06 (0.93-1.21)
Attendant dyspnea 721 (34.1) 8182 (26.8) <0.001 1.42 (1.29-1.55) 0.95 (0.85-1.07)
Attendant diaphoresis 642 (30.4) 7468 (24.4) <0.001 1.35 (1.23-1.49) 1.01 (0.91-1.13)
Aggravating factors
Aggravated by exertion 840 (38.1) 11 697 (36.3) 0.087 1.08 (0.99-1.18) 1.23 (1.11-1.36)
Aggravated by breathing/movement 364 (18.2) 9508 (32.3) <0.001 0.47 (0.42-0.52) 1.00 (0.87-1.14)
Aggravated by palpation 309 (15.4) 7320 (25.0) <0.001 0.54 (0.48-0.62) 1.11 (0.97-1.28)
Pain localization
Mid-chest 1.803 (81.8) 24 330 (75.5) <0.001 1.46 (1.31-1.63) 1.03 (0.90-1.16)
Chest, lateral 223 (10.1) 5238 (16.3) <0.001 0.58 (0.50-0.67) 0.99 (0.84-1.16)
Pain radiation
None 1444 (65.5) 22374 (69.4) <0.001 0.84 (0.76-0.92) 0.92 (0.83-1.02)
Throat 252 (11.4) 2600 (8.1) <0.001 1.47 (1.28-1.69) 1.35 (1.15-1.58)
Shoulders/arms 434 (19.7) 5017 (15.6) <0.001 1.33 (1.19-1.48) 1.09 (0.96-1.23)
Back 227 (10.3) 3708 (11.5) 0.085 0.88 (0.77-1.02) 0.97 (0.83-1.14)
Abdominal region 178 (8.1) 2657 (8.2) 0.780 0.98 (0.83-1.14) 0.96 (0.81-1.15)
Pain onset and duration/dynamics
Duration <5 minutes 459 (20.8) 7594 (23.6) 0.003 0.85 (0.77-0.95) 1.083 (0.91-1.16)
Duration 5-20 minutes 422 (19.1) 4552 (14.1) <0.001 1.44 (1.29-1.61) 1.09 (0.96-1.23)
Duration >20 minutes 1323 (60.0) 20 079 (62.3) 0.033 0.91 (0.83-0.99) 0.93 (0.84-1.03)
Intermittent (not constant) 658 (29.9) 10653 (33.1) 0.002 0.86 (0.78-0.95) 1.09 (0.98-1.21)
Present at ED evaluation 1792 (81.8) 27 305 (84.7) <0.001 0.78 (0.70-0.88) 1.00 (0.88-1.14)
ECG findings
ST-segment elevation 50 (2.3) 978 (3.0) 0.041 0.74 (0.56-0.99) 0.67 (0.49-0.92)
ST-segment depression 218 (9.9) 1408 (4.4) <0.001 2.40 (2.07-2.79) 1.20 (1.01-1.43)
T-wave inversion 156 (7.1) 1088 (3.4) <0.001 2.18 (1.83-2.59) 1.42 (1.16-1.73)
Left bundle branch block 222 (10.1) 1309 (4.1) <0.001 2.64 (2.28-3.07) 1.17 (0.98-1.40)

Bold numbers denote statistical significance (P < 0.05).

CABG, coronary artery bypass grafting; Cl, confidence interval; ECG, electrocardiogram; ED, emergency department; OR, odds ratio.
“Adjustment was performed for age and sex, hypertension, hypercholesterolemia, diabetes, current smoking and cocaine consumption as risk factors, and previous history
of myocardial infarction, percutaneous coronary intervention, heart failure, stroke, peripheral artery disease and renal insufficiency.

to those without (Fig. 2). In addition, the four ECG
findings (ST-elevation or -depression, T-wave inversion,
LLBBB) also showed weaker associations with the final
diagnosis of ACS in CABG patients. Adjustment for
baseline differences left four of these variables with an
independent differential behavior for ACS association
in CABG and non-CABG patients, all towards a loss
of association with ACS in CABG patients: attendant
diaphoresis (OR = 1.53, 95% CI 1.26-1.86 in CABG
patients vs. 2.06, 1.93-2.20 in non-CABG patients; P =
0.004), irradiation to the throat (1.18, 0.90-1.55 vs. 1.74,
1.58-1.91; P = 0.006) and ST-segment elevation (1.59,
0.90-2.81 vs. 8.35; 7.27-9.59, P < 0.001) and T-wave
inversion (1.20, 0.78-1.55 vs. 2.66, 2.34-3.04; P < 0.001)
in the ECG (Fig. 2).

Considered altogether, the discriminative capacity of the
CPC and ECG findings was significantly lower in CABG
than in non-CABG patients, irrespective of whether it
was evaluated in the unadjusted (AUC = 0.710, 95% CI
0.687-0.733 vs. 0.793, 0.786-0.799; P < 0.001) or in the
adjusted (0.708, 0.685-0.731 vs. 0.790, 0.784-0.797; P <
0.001) model (Fig. 3).

The LOS in the ED was longer for CABG patients in the
unadjusted analysis, considering patients overall or sepa-
rately according to ACS and non-ACS (P < 0.001) as the
final diagnosis (Fig. 4). Nonetheless, these statistically
significant differences disappeared when the model was
adjusted for differences in the baseline characteristics of
the patients (Fig. 4).

Discussion

The present study provides solid data confirming that
in patients with prior CABG complaining of CP, the fre-
quency of CPC and ECG findings typically associated
with ACS differs from that of patients without CABG,
being consistently higher in the former. Remarkably,
conclusions are achieved after reviewing data provided
by emergency physicians that, when they recorded
them, they were not aware that CABG represented a
different subset of patients in terms of signs and symp-
toms interpretation. This prevented a bias in data col-
lection in CABG patients. However, the interpretation
of these inital clinical data is more difficult in CABG
patients because they are significantly less useful in
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Fig. 2
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Analysis of the interaction between the association of each clinical symptom and electrocardiographic findings with acute coronary syndrome and
a previous history of coronary artery bypass grafting. The left forest plot graph corresponds to unadjusted analysis and the right forest plot graph
corresponds to adjusted analysis. *Adjustment was performed for age and sex, hypertension, hypercholesterolemia, diabetes, current smoking and
cocaine consumption as risk factors, and previous history of myocardial infarction, percutaneous coronary intervention, heart failure, stroke, periph-
eral artery disease and renal insufficiency. Shaded variables and bold numbers denote statistical significance (P < 0.05). ACS, acute coronary
syndrome; CABG, coronary artery bypass grafting; ECG, electrocardiogram; ED, emergency department.

helping emergency physicians diagnose ACS. This is
true even though the final diagnosis of ACS in CABG
patients complaining of CP in the ED is nearly two-
fold more prevalent than in other patients presenting
CP. Difficulty in interpreting the clinical data of CABG
patients leads to a longer LOS in the ED until the final
diagnosis is achieved, not only when ACS is the final

diagnosis, but also in CABG patients with a diagnosis
other than ACS. Finally, with the exception of the LOS
in the ED, some of the remaining findings could be
related to CABG in a causative way, since they persisted
after taking into account baseline differences between
groups. Nonetheless, this hypothesis should be further
investigated.
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Fig. 3
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Unadjusted (left) and adjusted (right) diagnostic performance of the clinical symptoms and electrocardiographic findings obtained during the initial
evaluation of patients with non-traumatic chest pain after emergency department arrival to diagnose acute coronary syndrome in patients with and
without a previous history of coronary artery bypass grafting (CABG). *Adjustment was performed for age and sex, hypertension, hypercholester-
olemia, diabetes, current smoking and cocaine consumption as risk factors, and previous history of myocardial infarction, percutaneous coronary
intervention, heart failure, stroke, peripheral artery disease and renal insufficiency. AUC ROC, area under the receiver operating characteristics

curve; Cl, confidence interval; IOR, interquartile range.

When a patient who has previously undergone CABG
develops CP, the clinical characteristics frequently con-
sidered in the initial patient evaluation include more
elements of those considered typical of ACS than in
patients without previous CABG. It is not possible to
clucidate whether these differences are due to a differ-
ent expression of CP or a different interpretation by the
patient, since past CP episodes and the previous history
of ischemic cardiomyopathy may influence the patients’
perception and interpretation, making them more prone
to associate typical ACS characteristics of the CP with
the current episode. The only exception for this was
ST-elevation in the ECG, which was less frequently seen
in CABG patients. This finding is not totally unexpected,
since the presence of open bypass grafts stll perfuse
the myocardium in cases of total occlusion of the native
coronary artery, and patients tend to have a clinical pres-
entation of non-ST elevation rather than ST-elevation
myocardial infarction. In fact, it has been reported that
the extent of baseline ST-segment elevation and devia-
tion is lower in CABG compared to non-CABG patients
[21]. On the other hand, LBBB (which is no longer an
ACS criteria) was not more frequently associated with a

final diagnosis of ACS in CABG patients.

Nonetheless, although typical CPC and ECG findings
are more frequently described in CABG patients, their
association with a final diagnosis of ACS after ED eval-
uation is weaker than in patients without CABG, irre-
spective of whether the CPC and ECG findings are
considered individually or collectively. Taking these
findings individually, three clinical findings classically
related to coronary ischemic origin of the CP lose diag-
nostic power as the association with a diagnosis of ACS
significantly diminishes in CABG patients: pressure-like
CP, irradiation to the throat and CP associated with dia-
phoresis. Similarly, other symptoms classically not related
to an ischemic coronary origin of CP are not as indicative
of the absence of ACS as they are in the general CP pop-
ulation: stabbing CP, aggravated by breathing or move-
ment, intermittent and persisting during ED evaluation.
Again, the reasons for these differential associations in
patients with prior CABG are not clear. Structural differ-
ences in organic pain pathways due to the previous sur-
gery or psychological mechanisms in CP interpretation
due to previous CP experiences could be the bases of
our findings. Additionally, the older age and prevalence of
diabetes mellitus in patients with prior CABG, conditions
associated with atypical presentation of ACS, may also
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Fig. 4
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Cumulative distribution of time from emergency department (ED) arrival to achievement of final diagnosis. *Adjustment was performed by age and
sex, hypertension, hypercholesterolemia, diabetes, current smoking and cocaine consumption as risk factors, and previous history of myocardial
infarction, percutaneous coronary intervention, heart failure, stroke, peripheral artery disease and renal insufficiency. Unadjusted and adjusted

p values were calculated using linear regression previous log-10 transformation of time from ED arrival to final diagnosis. ACS, acute coronary
syndrome; CABG, coronary artery bypass grafting; ED, emergency department; IQR, interquartile range.

contribute to these differences [8,22,23]. However, the
differences remained significant for two of these CPC,
even after adjusting for these discrepant baseline char-
acteristics, pointing to the possibility that CABG plays
a more direct and causative role in the decreased capac-
ity of diaphoresis and irradiation to the throat to predict
ACS. With regard to the ECG findings, when present,
all had a lower association with ACS in CABG patients,
and two (STsegment clevation and T-wave inversion)
persisted after adjustment. This finding is easier to inter-
pret, as previous myocardial ischemic events and physical
changes imposed by surgery itself in patients with previ-
ous CABG make these findings more frequent at base-
line and, therefore, its capacity to discriminate ACS in a
new CP episode is clearly diminished.

Taken altogether, CPC and ECG findings classically
associated with a final diagnosis of ACS in patients with
CP have a significantly lower discriminatory capacity
in patients with prior CABG (AUC 0.710) compared to
patients without a history of CABG (AUC 0.793), and
this does not seem to be related to the different base-
line profile of the patients because differences remained
nearly unmodified by adjustment (0.708 and 0.790,
respectively). If this finding is considered along with the
lower previously reported diagnostic accuracy of troponin
concentrations and the efficacy of the troponin algorithm
at ED presentation in patients with prior CABG [24],
it is clear that the three pillars of the early diagnosis of
ACS (CPC, ECG, troponin) are significantly and nega-
tively weakened in CABG patients. As the present study
demonstrates, a likely result of this difficulty is a longer
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stay in the ED by CABG patients. Interestingly, the LOS
was longer in CABG patients than in non-CABG irre-
spective of whether the final ED diagnosis was ACS or
non-ACS. However, this increased LOS is probably not
directly linked to CABG itself but rather to the other
baseline particularities of this group of patients.

Our study has some limitations that merit comment.
First, the final ED diagnosis was taken as stated in the
medical discharge report, with no internal review, exter-
nal adjudication or further follow-up. Consequently,
there could be potential diagnostic errors in every group
of patients. Nonetheless, 1t is well known that after an
extensive work-up in patients with CP managed in the
CPU, the likelihood of gross errors (when classifying
patient as ACS or non-ACS) is low. On the other hand,
given the magnitude of the associations found, it is diffi-
cult for a low percentage of errors to have any impact on
our findings. Second, as per definition, patients attended
at the ED had to complain of CP; therefore, patients with
ACS not including CP as a symptom were not managed
in our CPU and could, therefore, have been underrepre-
sented in our cohort. It is considered that between 5 and
10% of patients with ACS could have this particularity
[25]. Third, we received around 10 patients per day com-
plaining with CP. It represents around 3—4% of patients
attended in our ED (250-300°C), a little below of propor-
tions reported in literature (5% in the US) [26]. It means
that maybe the most atypical and/or younger cases could
not be triaged to our CPU. Fourth, due to the implemen-
tation of a prehospital code for STEMI by the emergency
medical services in the last decade, a significant propor-
tion of STEMI patients bypass the ED, making this is
another subset of ACS patients that is underrepresented
in our cohort [27,28]. Fifth, we probably overestimated
time needed to achieve the final diagnosis, as we consid-
ered LOS as subrogate of the former and, usually, times
of recording a final diagnosis frequently are not the real-
tume moments when a diagnosis is made. However, we
believe this impact of this inexactitude in our conclusions
is low, as such time deviation is present in both groups of
diagnosis (CABG and non-CABG). Sixth, we recognize
that our study includes a part of incorporation bias (the
result of our screening test— ACS —is a component of the
reference standard, and this causes positive and negative
likelihood ratios appear more useful than they should
be) and verification bias (not all patients underwent
same testing for diagnosis, which was more frequently
performed in those with previous ischemic cardiomyo-
pathy, and this causes overestimation of sensitivity and
underestimation of specificity). Seventh, standardization
of symptoms in the electronic medical record could have
introduced some additional bias, especially for the most
atypical symptoms observed in certain subset of patients
(like women or diabetics), which sometimes are difficult
to capture by standardized processes. Eighth, as conse-
quence of the previous biases, there is an increased risk

of false results by finding associations that are not there or
by drawing unreliable associations in these data. Overall,
it has to be taken into account that ACS final diagnosis
rely in a conundrum of signs and symptoms rather than
in a single particular finding [20,29]. Nonetheless, many
of the inexactitudes coexist in the CABG and non-CABG
groups, and then the final effect in the conclusions of our
study should be considered neutral. Finally, this is a sin-
gle-center study, and external validation of our results by
other authors in other CPUs is clearly needed.

In conclusion, our data demonstrate that a previous his-
tory of CABG substantially reduces the diagnostic per-
formance of CPC and ECG findings to suggest ACS.
The longer LOS in the ED by CABG patients is more
related to their baseline characteristics rather than to
CABG 1tself. Accordingly, physicians must be aware that
complete and standardized work-up (including sequen-
tial troponin determination) has t be planned in this CP
population and the results should be interpreted with
caution since CABG should be considered as a red flag in
this setting. Finally, for some of our findings, CABG per se
could have a direct causative role.
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5.2.5. ARTICLE 5. “Caracteristicas clinicas de las pericarditis diagnosticadas en
urgencias, aspectos diferenciales de los casos con afectacién miocardica
(miopericarditis) y factores asociados con la necesidad de hospitalizacion.” (49)

Conté els objectius seglents:

6. Analitzar les caracteristiques cliniques i de maneig a la UDT dels pacients que
havent consultat a urgencies per DT sén orientats de PA:
a. Descripcid de les caracteristiques cliniques i electrocardiografiques dels
pacients orientats de PA a la UDT.
b. Analisi dels factors associats a la implicacié miocardica (MioP) en el context
de pacients diagnosticats a la UDT de PA.
c. Analisi dels factors associats a la decisié d’ingrés i I’evolucié dels pacients

gue consulten a urgencies per DT amb diagnostic de PA.

De les 34.552 visites per DTNT avaluades préviament 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 femeni.

En aquesta mostra s’han observat diferéncies en algunes caracteristiques cliniques
presentades pels dos grups de pacients analitzats en funcié de I'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 freqlientment com opressiu. De manera que aquest grup
genera més dubtes en el moment de la orientacio inicial a la UDT amb el diagnostic
diferencial amb una SCA (25% vs 5%, p<0,001), el qual es registra en un total de 125
pacients (13%).

En 60 pacients es registra a I'informe una ecoscopia dirigida, amb la deteccid d’alteracions
en la contractilitat al 13% dels pacients, vessament pericardic al 30% (18 casos de lleu, 2

casos de moderat-greu, 1 taponament cardiac).

A tots els pacients es va realitzar almenys una determinacié de Tnc, dels quals el 7% (72
pacients) presentaren una elevacio significativa diagnostica de lesié miocardica, rebent el
diagnostic final de MioP. S’ha observat una associacié significativa entre la preséncia de

canvis en el segment ST del ECG i la presencia de lesid miocardica en el context d’una PA.
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Dels pacients amb MioP que presentaren una elevacio del segment ST (37%), al 14% es

realitza un cateterisme urgent per tal de completar el diagnostic diferencial amb una SCA.

El 92% de les consultes a la UDT amb diagnostic final de PA varen ser donades d’alta des
d’urgéncies, mentre que en el 8% es decidi un ingrés hospitalari. Els factors relacionats
amb l'ingrés varen ser: la preséncia d’insuficiencia renal, la preséncia de taquicardia
(FC>100bpm) o de canvis/elevacié del segment ST de I'ECG i la deteccié de lesio
miocardica (MioP); amb una relacié inversa amb: la referéncia per part del pacient de DT
gue canvia amb la respiracid o posicié i DT considerat tipicament suggestiu de PA.
Tanmateix, després d’un analisi multivariant, s’"ha mantingut aquesta associacié amb les
variables segiients: presencia d’insuficiéncia renal, la taquicardia, la MioP i el DT que

canvia amb la respiracio i posicié (relacié inversa aquest darrer factor).

Més concretament, en el grup diagnosticat de MioP on el percentatge d’ingressos es va
veure incrementat al 33%, I’Gnica variable associada significativament a la decisié d’ingrés
hospitalari ha estat la observacié d’alteracions en la contractilitat o de vessament

pericardic moderat-greu en I'ecoscopia dirigida a urgéncies.

No s’han apreciat diferencies en quant a nombre de reconsultes a urgéncies als 30 dies
de I'alta entre els pacients amb MioP donats d’alta des d’urgéncies o després d’un ingrés

hospitalari.

A continuacié s’adjunta I'article 5.
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ORIGINAL

Caracteristicas clinicas de las pericarditis y
miopericarditis diagnosticadas en urgencias y factores
asociados con la necesidad de hospitalizacion

Gemma Martinez-Nadal'2*, Alexandra Prepoudis?**, Oscar Mir'%, Ana Matas', Pedro Cepas®,
Anna Aldea', Marc Izquierdo*, José Ramon Alonso Viladot', Dayana Flores®,
Danielle M. Gualandro®?, Christian Miiller*, Beatriz Lopez-Barbeito'-

Objetivo. Analizar los episodios de pericarditis aguda (PA) diagnosticados en urgencias en funcion de la edad y de la
afectacion miocardica (miopericarditis, MioP), y determinar los factores asociados a hospitalizacion.

Método. Estudio observacional, descriptivo, unicéntrico de casos consecutivos, con andlisis retrospectivo de todos los casos
diagnosticados de PA en urgencias durante 10 afios (2008-2017), y revision de las caracteristicas clinicas, ECG, analticas y
ecogréficas (en MioP). Se compararon caracteristicas clinicas segtin la edad (< 50 y = 50 afios) y existencia de MioP. Los facto-
res asociados a hospitalizacion (PA y MioP) se identificaron de forma cruda y ajustada por las diferencias clinicas entre grupos.

Resultados. Se diagnosticaron 983 PA (34% mujeres, mediana de edad: 42 afios). Los pacientes mds jovenes referian
con mayor frecuencia dolor tordcico (DT) punzante y modificable con la respiracion o cambios posturales, y los mas
mayores tenfan méds comorbilidades cardiovasculares, refirieron més frecuentemente DT opresivo y generaron mayor
sospecha de sindrome coronario agudo. Las alteraciones en el ECG (OR =4,26; 1C95% = 1,89-9,59) se asociaron a
MioP (72 casos, 7%). Ingresaron 62 PA (6%), hecho asociado a antecedente de insuficiencia renal (OR = 4,83;
1C95% = 1,66-14,05), DT que se modifica con movimientos respiratorios/posturales (OR = 0,54, 1C95% = 0,29-0,99),
taquicardia (OR = 2,29, 1C95% = 1,15-4,55) y MioP (OR = 8,73, 1C95% = 4,65-16,38). Ingresaron 24 MioP (33%), he-
cho asociado a alteraciones en la ecoscopia dirigida (protocolo FOCUS; OR = 13,72, 1C95% = 1,80-104).
Conclusiones. La edad puede condicionar la presentacion clinica en los pacientes con PA. Las alteraciones en el segmento
ST en el ECG son sugestivos de implicacion miocérdica. La insuficiencia renal, la taquicardia y la MioP son factores que in-
crementan la decision de hospitalizacion en las PA; mientras que en las MioP, las alteraciones ecograficas.

Palabras clave: Pericarditis. Miopericarditis. Unidad de dolor toracico. Urgencias. FOCUS.

Clinical features of pericarditis with and without myocardial involvement
diagnosed in the emergency department and factors associated
with need for hospitalization

Objectives. To analyze the clinical features of acute pericarditis diagnosed in the emergency department according to
patient age and myocardial involvement (myopericarditis) and to determine factors associated with hospitalization.

Methods. Retrospective, descriptive, observational, single-center study of consecutive patients. We analyzed all cases
of pericarditis diagnosed in the emergency department over a period of 10 years (2008-2017), reviewing clinical,
electrocardiographic, and laboratory findings as well as ultrasound imaging for myocardial involvement. Characteristics
were analyzed by age (under 50 years or 50 or older) and presence or not of myocardial involvement. Factors
associated with hospitalization for both pericarditis and myopericarditis were identified by crude and adjusted odds
ratios (ORs).

Results. A total of 983 patients were diagnosed with pericarditis (34% women, mean age, 42 years). The younger
patients more often reported sharp chest pain modified by breathing or posture changes. Older patients had more
concurrent cardiovascular disease and described chest pain as pressure (oppressive); acute coronary syndrome was
suspected more often in the older patients. The only independent predictor of myopericarditis was a finding of
electrocardiographic abnormalities, recorded in 72 cases (7%) (OR, 4.26; 95% Cl, 1.89-9.59). Sixty-two patients (6%)
were admitted for pericarditis. Associated factors were renal insufficiency (OR, 4.83; 95% Cl, 1.66-14.05), pain
modified by breathing or posture changes (OR, 0.54; 95% Cl, 0.29-0.99), tachycardia (OR, 2.29; 95% Cl, 1.15-
4.55), and myopericarditis (OR, 8.73; 95% Cl, 4.65-16.38). Admission of 24 patients (33%) for myocarditis was
related to focused cardiac ultrasound findings (OR, 13.72; 95% Cl, 1.80-104).

Conclusions. Age may affect the presentation of pericarditis. ST segment abnormalities on an electrocardiogram suggest
myocardial involvement. Renal insufficiency, tachycardia, and myocardial involvement are the factors associated with a
decision to admit patients with pericarditis. Ultrasound findings are associated with admission for myopericarditis.

Keywords: Pericarditis. Myopericarditis. Chest pain team. Emergency department. Focused ultrasound.
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Introduccion

Los primeros casos publicados de pericarditis aguda
(PA) idiopatica datan de 1854 (Hodges). En 1967 se
publicé una revision de casos documentados entre los
afnos 40 y 60, que describié el cuadro clinico que cono-
cemos actualmente como sugestivo de sindrome de in-
flamacién pericardica o PA'. En 1966 Smith? sugeria el
término miopericarditis (MioP) para designar a las PA
con implicacién miocardica. En ese momento, la MioP
era diagnosticada a partir de datos obtenidos a través
de la anamnesis clinica, la exploracién fisica y el electro-
cardiograma (ECG), y las Gnicas enzimas analizadas en-
tonces eran las aspartato y alanina aminotransferasas
(ASAT y ALAT, respectivamente). En la década de los 80
aparecieron los primeros trabajos que sugerian el uso
seriado de enzimas cardiacas en los casos de sospecha
de MioP; eran de eleccién la creatincinasa fraccion MB
(CK-MB), con concentraciones elevadas en el 70% de
pacientes con PA que presentaban elevacién del seg-
mento ST en el ECG y en el 10% de los casos sin eleva-
cion del segmento ST?. Las troponinas cardiacas (Tnc)
no empezaron a utilizarse en la practica clinica hasta
principios del siglo XXI**. Desde entonces, diferentes
estudios con distintos disefios y criterios diagnésticos
han publicado rangos variables de implicacién miocar-
dica en el contexto de PA. Imazio et al® describieron la
presencia de MioP en 40 de 247 (15%) pacientes con-
secutivos diagnosticados de PA en dos centros italianos
entre 2001 y 2005; posteriormente encontré una fre-
cuencia mayor (29% de MioP, 140 de los 496 casos de
PA) en un estudio multicéntrico realizado entre 2007 y
20117, Las Gltimas guias europeas de manejo de la pa-
tologia del pericardio® establecen el diagnéstico de PA a
partir de criterios clinicos, electrocardiograficos y eco-
gréficos; y recomiendan el uso de biomarcadores de le-
sion miocardica (de eleccién las Tnc) para obtener el
diagndstico de MioP en este contexto de PA.

El sintoma mas frecuente de presentacion de la PA
es el dolor toracico (DT) y el entorno principal en el
que se diagnostican los pacientes con PA son los servi-
cios de urgencias hospitalarios (SUH). A pesar de esto,
son escasos los datos publicados a partir de estudios
realizados en SUH en la dltima década. El objetivo prin-
cipal del presente trabajo es la descripcion de las carac-
teristicas clinicas, electrocardiogréficas y ecograficas de
los pacientes que acuden al SUH con DT y diagnéstico
final de PA, con un andlisis especifico en funcién de la
edad, asi como de las variables asociadas al diagnéstico
de MioP. Como objetivos secundarios, se investigaron
los factores asociados a la decision de ingreso en el to-
tal de pacientes con PA, asi como del subgrupo de pa-
cientes con MioP.

Método

Se trata de un estudio observacional unicéntrico de
casos consecutivos, descriptivo, realizado en un hospital
universitario de tercer nivel urbano con una poblacién

asignada de aproximadamente 500.000 habitantes. Las
consultas por DT no traumatico (DTNT) representan
unas 300 consultas mensuales al SUH y se valoran den-
tro de una unidad de dolor toracico (UDT) estructural
con el objetivo de detectar de forma precoz enfermeda-
des de riesgo vital. Las caracteristicas estructurales y or-
ganizativas de la unidad han sido descritas en trabajos
previos®1°.

Para el presente estudio se analizaron retrospectiva-
mente todos los casos con diagndstico final de PA tras
su atencion en la UDT durante el periodo comprendido
entre enero de 2008 y diciembre de 2017 (10 afios). Se
recogieron 34 variables independientes que se clasifica-
ron en variables demograficas, comorbilidades cardio-
vasculares y no cardiovasculares, farmacos previos y las
caracteristicas clinicas, electrocardiograficas y, en los ca-
sos de MioP, ecogréficas del episodio. Las variables de-
pendientes fueron el diagnéstico de MioP y la necesi-
dad de ingreso hospitalario. Ademas, se realiz6
seguimiento de las reconsultas al SUH y la mortalidad a
los 30 dias en el subgrupo de pacientes diagnosticados
de MioP, mediante la revisiéon de historias clinicas.

El diagnéstico de PA se realizé por parte del faculta-
tivo asistencial, siguiendo los criterios de la Sociedad
Europea de Cardiologia (ESC, 2015)%. Asi, los pacientes
debian cumplir al menos dos de los siguientes criterios:
1) DT de caracteristicas sugestivas de pericarditis;
2) auscultacion de roce pericardico; 3) cambios en el
ECG tipicos (depresion del segmento PR o elevacion di-
fusa del segmento ST); y 4) derrame pericardico (nuevo
o empeoramiento). Aquellos pacientes con criterios
diagnésticos de PA en los que se objetivé una implica-
cién miocédrdica mediante la elevaciéon de biomarcado-
res se diagnosticaron de MioP, siguiendo los criterios de
la ESC 20152, El biomarcador de lesién miocérdica agu-
da que se utilizé fue la Tnc | convencional con el méto-
do de immunoandlisis Dimension Vista-Siemens.

Los datos cualitativos se expresaron como valores ab-
solutos y porcentajes, las variables continuas se expresa-
ron como media y desviacion estandar (DE) o mediana y
rango intercuartil (RIC). Las comparaciones de las carac-
teristicas clinicas entre diferentes subgrupos de pacientes
(<0 =50 afos, existencia o no de MioP, decision de in-
greso o alta desde urgencias) se realizaron mediante el
test de ji cuadrado y t de Student (o test U de Mann-
Whitney si la distribucion no era normal), para las varia-
bles categoricas y continuas, respectivamente.

Para las diferentes variables clinicas y asistenciales
analizadas, se calcularon las razones de odds (odds ratio,
OR) con un intervalo de confianza del 95% (1C95%)
para la existencia de MioP y para la decisién de hospi-
talizacion, esto dltimo tanto en el total de pacientes
como en el subgrupo de pacientes con MioP. Estos da-
tos se calcularon de manera cruda y posteriormente
ajustada mediante un modelo multivariante de regre-
sion logistica, en el que se incluyeron todas las variables
que en el andlisis univariante tuvieron un valor de
p <0,10. Para evitar la pérdida de pacientes en los que
faltase el valor en alguna de las variables incluidas en el
modelo, se procedié previamente a la imputacion mul-
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tiple mediante el médulo proveido por el programa
SPSS (v 24.0) y se generaron 5 conjuntos nuevos de
datos en los que no existian valores perdidos.

En todos los casos, se consider6 la diferencia entre
grupos como estadisticamente significativa si el valor de
p<0,05 o si el IC95% de la OR no incluia el valor 1.
Todos los andlisis se realizaron mediante el paquete es-
tadistico SPSS (versién 24.0; IBM, New Castle, NY, EE.
uu.).

La utilizacion de la base de datos clinicos se realizé
con los pacientes codificados, para impedir la identifica-
cién de los pacientes, y conté con la aprobacién del
Comité de Etica del Hospital Clinic. El estudio se ha lle-
vado a cabo con un seguimiento estricto de los princi-
pios éticos promulgados en la Declaracién de Helsinki.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes incluidos

Resultados

Durante el periodo de estudio, se diagnosticaron
983 episodios de PA, que representan el 2,8% de con-
sultas por DTNT realizadas en la UDT durante 10 afios
(34.552 visitas). El 34% fueron mujeres, con una me-
diana de 42 afos (RIC 30-58). La Tabla 1 sintetiza las
caracteristicas demograficas, comorbilidades, farmacos
previos y caracteristicas clinicas, electrocardiograficas y
ecogréficas del episodio y se comparan dichas caracte-
risticas entre los pacientes menores de 50 afios y los de
edad mas avanzada. Cabe destacar, por su significacién
estadistica, que los pacientes jovenes presentaron con
mayor frecuencia clinica tipica de PA (DT punzante que
empeora con los movimientos respiratorios o los cam-

Total Edad < 50 afos Edad = 50 afos
N =983 N =621 N =362 Valor de P
n (%) n (%) n (%)

Caracteristicas demograficas

Edad (en afios) [mediana (RIC)] 42 (30-58) 33 (26-41) 62 (56-71) No procede

Sexo femenino 330 (34%) 182 (29) 148 (41) <0,001
Factores de riesgo cardiovascular

Diabetes mellitus 62 (6) 6(1) 56 (15) <0,001

Hipertension arterial 191 33(5) 158 (44) <0,001

Dislipidemia 138 (14) 21 (3) 117 (32) <0,001

Obesidad 85(9) 27 (4) 58 (16) <0,001

Tabaquismo 205 (21) 142(23) 63(17) 0,042
Comorbilidades

Episodios previos de pericarditis 288 (29) 164 (26) 124 (34) 0,009

Cardiopatia isquémica 92 (9) 22 (3) 70 (19) <0,001

Insuficiencia cardiaca 24 (2) 2(0) 22 (6) <0,001

Insuficiencia renal cronica 25(2) 1) 14 (4) 0,044
Caracteristicas clinicas

Dolor toracico opresivo 587 (60) 349 (56) 238 (66) 0,003

Dolor toracico punzante 336 (34) 251 (40) 85 (23) <0,001

Dolor toracico cambia con respiracién/postura 702 (71) 467 (75) 235 (65) 0,001

Dolor toracico irradiado a brazos 123 71(11) 52(14) 0,180

Clinica tipica de pericarditis® 275 (28) 208 (33) 67 (18) <0,001

Disnea 213(22) 123 (20) 90 (25) 0,064

Sincope/mareo 9(1) 3(0) 6(2) 0,062

Vegetatismo 149 (15) 87 (14) 62(17) 0,189

Killip I° 15 (1) 1(0) 14 (4) <0,001
Signos vitales en urgencias

Presion arterial sistlica [media (DE)] 128 (19) 125(16) 132(23) <0,001

Frecuencia cardiaca [media (DE)] 80(19) 79 (18) 82 (20) 0,030
ECG en urgencias

Elevacion segmento ST 177 (18) 125 (20) 52(14) 0,023

Algiin cambio sugestivo de pericarditis® 225(23) 146 (23) 79 (22) 0,544
Analitica en urgencias

Glucosa (mg/dl) [mediana (RIC)]¢ 104 (94-121) 100 (92-114) 116 (100-139) <0,001

Creatinina (mg/dl) [mediana (RIC)]* 0,9 (0,7-1,0) 0,8 (0,7-1,0) 0,9 (0,7-1,0) 0,008

Hematocrito (%) [mediana (RIC)]' 42 (39-45) 43 (40-46) 42 (37-44) <0,001

Troponina elevada (miopericarditis) 72 (7) 48 (8) 24 (7) 0,523
Orientacion inicial en urgencias

Posible sindrome coronario agudo? 125(13) 33(5) 92 (25) <0,001

Dolor toracico punzante y que se modifica con los movimientos respiratorios y con la postura.

No se registraron pacientes con Killip Il o IV.

“Algtin cambio sugestivo de pericarditis en el ECG incluye: elevacion del segmento ST, depresion del segmento ST y alteracién de la onda T.

“No disponible en 284 casos.
No disponible en 269 casos.
‘No disponible en 269 casos.

9La clasificacion inicial del paciente basada en la clinica y el primer ECG no permiti6 excluir inicialmente el diagnéstico de sindrome coronario agudo.

ECG: electrocardiograma; RIC: rango intercuartil; DE: desviacion estandar.
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Odds ratio (IC 95%) para el diagnéstico de miopericarditis

Andlisis crudo (univariante)

Analisis ajustado (multivariante)

0,1 1,0 10,0 0,1 1,0 10,0

MioP  No MioP ¥ . t 1

N=72 N=911

n (%) n (%) P
Edad < 50 anos 48(67) 573(63) 0,523 — 1,18 (0,71-1,96)
Ser mujer 19(26) 311(34) 0,180 —— 0,69 (0,40-1,59)
Algdn FRCV? 28 (39) 396 (43) 0,450 —— 0,83 (0,51-1,35)
Pericarditis previas 22 (31) 266 (30) 0,808 — 1,07 (0,63-1,80)
Cardiopatia isquémica 10(14) 82(9) 0,173 R 1,63 (0,80-3,29)
Insuficiencia cardiaca 2(3) 22(2) 0,848 . E— 1,15 (0,27-5,01)
Insuficiencia renal 4 (6) 21(2) 0,092 —=—— 2,49 (0,83-7,47) ——e—— 2,46(0,77-7,83)
DT opresivo 45(62) 542(59) 0,617 - 1,13 (0,69-1,86)
DT punzante 20 (28) 316(35) 0,234 — 0,72 (0,42-1,23)
DT cambia respiracion/postura 47 (65) 655 (72) 0,231 T 0,73 (0,44-1,22)
DT irradiacién brazos 10(14) 113(12) 0,714 —T 1,30 (0,56-2,28)
DT tipico pericarditis® 14(19) 261 (29) 0,094 —— 0,60 (0,33-1,10) —*—— 0,69 (0,37-1,28)
Disnea 17 (24) 196 (21) 0,912 —-— 1,06 (0,37-3,05)
Sincope/Mareo 1(1) 8(1) 0,661 1,59 (0,20-12,89)
Vegetatismo 12(17) 137(15) 0,804 —_— 1,40 (0,42-4,61)
Killip 1< 3(4) 12(1) 0,091 ———=—#3,26(0,90-11,8) ———%—— 2,16(0,55-8,44)
Taquicardia (FC = 100 bpm) 13 (18) 119 (13) 0,232 —_—— 1,47 (0,78-2,76)
PAS < 100 mmHg 5(7) 28(3) 0,079 —s——  2,35(0,88-6,29) ———— 1,68 (0,60-4,69)
Elevacién ST 27 (37) 150 (16) < 0,001 — 3,04 (1,83-506) — " 0,80 (0,34-1,85)
Algdn cambio ECG? 36(50) 189 (21) < 0,001 —=—  3,82(2,34-6,23) ——=—— 4,26 (1,89-9,59)
Glucosa > 180 mg/dl 4(6) 32(5) 0,798 —_— 1,15 (0,39-3,35)
Creatinina > 1,3 mg/dl 2(3) 38(6) 0,282 ——8—— 0,46 (0,11-1,95)
Hematocrito < 36% 6(9) 72(11) 0,481 —_— 0,73 (0,31-1,75)
Sugiere SCA* 5(7) 120(13) 0,127 ——=— 0,49 (0,19-1,24)

*Presenta algln factor de riesgo cardiovascular: diabetes mellitus, hipertension arterial, dislipemia, tabaquismo activo.

“Dolor toracico punzante que cambia con la respiracion y la postura.
“No se registraron pacientes con Killip Ill o IV.

“Cambios en el ECG incluyen: elevacion del segmento ST, depresion del segmento ST y alteracion de la onda T.
“La clasificacion inicial del paciente basada en la clinica y el primer electrocardiograma no permitio al urgencidlogo excluir inicialmente el diagndstico de sindrome corona-

rio agudo.

FRCV: factores de riesgo cardiovascular; DT: dolor toracico; PAS: presion arterial sistélica; SCA: sindrome coronario agudo.
Los valores de p en negrita corresponden a aquellas variables introducidas en el modelo multivariante (p < 0,10) y los valores de (IC 95%) en negrita a aquellos que re-

sultaron estadisticamente significativos.

Figura 1. Factores asociados a presentar afectacion miocérdica (miopericarditis) en los pacientes que fueron diagnosticados de

pericarditis.

bios posturales). El grupo de pacientes de 50 afios o
mas, aunque presentaban menos tabaquismo, tenian
mas comorbilidades cardiovasculares como diabetes
mellitus, hipertensién arterial, dislipidemia y obesidad;
ademas, refirieron mas frecuentemente el DT como
opresivo. Estos pacientes generaron entre los urgencidlo-
gos una mayor necesidad de excluir un sindrome coro-
nario agudo (SCA), sospecha que finalmente se descar-
t6 al establecerse el diagnéstico definitivo de PA.

Se realizé al menos una determinacién de Tnc a to-
dos los pacientes, el 7% (72 pacientes) presentaron una
elevacion significativa de lesion miocardica, consideran-
dose criterio diagnéstico de MioP en el contexto clinico
de PA. En 60 de estos pacientes se realizé una ecosco-
pia dirigida (protocolo FOCUS: FOcused Cardiac
UltraSound), dependiendo su ejecuciéon de la decision
del facultativo asistencial. Se objetivé alteracién de la
contractilidad en 8 casos (13%) y derrame pericardico
en 21 casos (30%): leve en 18 y moderado-grave en 2
(1 con clinica de taponamiento cardiaco). De los pa-
cientes con MioP que presentaron una elevacion del
segmento ST (37%), al 14% se le practicé un cateteris-
mo urgente, donde se descarté en todos los casos un

SCA por ausencia de lesiones coronarias significativas
que justificaran el cuadro clinico. En el analisis univa-
riante, se encontré que 2 variables tenian una relacion
estadisticamente significativa con la probabilidad de
presentar lesion miocardica en el contexto de una PA:
alglin cambio en el segmento ST en el ECG (elevacién
o depresion del segmento ST y alteracién de la onda T)
y elevacion del ST en el ECG; pero en el modelo multi-
variante la Gnica que mostré una asociacion indepen-
diente fue la presencia de algin cambio en el ECG (OR
ajustada de 4,26, 1C95% 1,89-9,59, Figura 1).

Del total de 983 casos atendidos en el SUH, el 92%
fueron dados de alta y en el 8% se decidi6 ingreso hos-
pitalario. Los factores asociados de forma estadistica-
mente significativa al ingreso fueron la existencia de in-
suficiencia renal, el DT que cambia con la respiracion o
postura (relacién inversa), el DT sugestivo de PA [rela-
cién inversa), la presencia de taquicardia en urgencias
(frecuencia cardiaca -FC-) = 100 Ipm], los cambios en
el ECG sugestivos de PA, la elevacion del segmento ST
en el ECG y la existencia de lesién miocardica (MioP); si
bien tnicamente la insuficiencia renal (OR =4,83; 1,66-
14,05), el DT que cambia con la respiracion y la postu-
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ra (OR 0,54; 0,29-0,99), la taquicardia (OR 2,29; 1,15-
4,55) y la MioP (OR 8,73; 4,65-16,38) mantuvieron su
significacion en el analisis multivariante (Figura 2).

El porcentaje de ingresos hospitalarios en los 72 pa-
cientes con MioP fue del 33%. La Gnica variable asocia-
da independientemente al ingreso fue la observacion
de alteraciones en la contractilidad o derrame pericardi-
co moderado-grave en la ecoscopia dirigida en urgen-
cias (protocolo FOCUS; OR 13,7; 1,80-104) (Figura 2).
La media del tiempo de estancia (TdE) en el SUH de los
pacientes con MioP que se dieron de alta fue de 12:53
horas (DE 8:15 horas). Este subgrupo de pacientes pre-
senté un 10% (5 pacientes) de reconsultas al SUH por
un DT con orientacion final de pericarditis a los 30 dias,
pero ninguna de estas reconsultas precisé ingreso hos-
pitalario. Por otra parte, la media del TdE hospitalaria
en el subgrupo con MioP en los que se tom6 la deci-
sion de ingreso hospitalario (10 pacientes trasladados a
una unidad de cuidados intermedios o intensivos y 14
en sala convencional) fue de 8,66 dias (DE 9,37 dias).
Entre estos pacientes, se registré un caso de mortalidad
intrahospitalaria, concretamente en una paciente de 40
afos sin antecedentes cardiovasculares previos que in-
gres6 en una unidad de cuidados intensivos por MioP
de etiologia viral con disfuncion grave del ventriculo iz-
quierdo. A los 30 dias del alta hospitalaria 2 pacientes
reconsultaron de nuevo al SUH con sintomas sugestivos
de pericarditis, de los cuales ninguno precisé ingreso
hospitalario. Puesto que no se dispone del seguimiento
de 4 pacientes, se podria estimar que, en el caso que
los 4 hubiesen presentado reconsultas no registradas, el
porcentaje de estas seria del 26% (sin diferencias signi-
ficativas respecto al grupo dado de alta desde el SUH;
p =0,088); mientras que en el supuesto que ninguno
de dichos pacientes hubiera presentado reconsultas, el
porcentaje seria del 9% (continuaria sin presentar dife-
rencias significativas respecto los pacientes dados de
alta; p =0,82). En ninguno de los dos grupos de segui-
miento a los 30 dias se observaron fallecimientos
(Figura 3).

Discusion

En nuestro conocimiento, la presente serie de casos
consecutivos de PA diagnosticados en urgencias consti-
tuye la serie europea mas larga publicada hasta la fe-
cha®”"'. Esto ha sido posible al revisar la casuistica de
pacientes consecutivos atendidos en una UDT durante
10 afios y en la que son manejados todos los pacientes
que consultan en urgencias por DTNT. Dado que el DT
constituye uno de los sintomas cardinales de las PA, es
plausible que la gran mayoria de pacientes con una PA
atendidos en urgencias hayan pasado por dicha UDT.
Ello nos ha permitido estimar que la incidencia de PA
entre los pacientes con DT es del 3%.

En el presente estudio hemos observado que el cua-
dro clinico tipico de PA con DT punzante que empeora
con los movimientos respiratorios o los cambios postu-
rales se presenta en cerca del 30% de los casos, y este

es mas frecuente en pacientes jovenes que ademas tie-
nen menos factores de riesgo cardiovascular y menos
comorbilidades. En ocasiones las PA pueden simular un
SCA, tanto por presentacion clinica como por cambios
electrocardiograficos'>'. En una serie recientemente
publicada de més de 2.000 pacientes que cumplian cri-
terios de MINOCA (infarto de miocardio sin enferme-
dad arterial coronaria obstructiva), el grupo de pacien-
tes con diagnéstico final de PA y MioP representé un
22% de las causas cardiacas no coronarias'®. Nuestros
resultados son concordantes con la literatura®, pues
muestran que hasta en el 13% de los pacientes con PA
se incluyé en el diagnéstico diferencial la posibilidad de
un SCA. Ademads, esta sospecha esta fuertemente ligada
a la edad del paciente pues, en aquellos pacientes con
edad = 50 afos, este porcentaje ascendié al 25%. En
esta franja de edad, el diagndstico diferencial entre PA y
SCA en ocasiones es un reto para los urgenciélogos. En
concordancia con los datos presentados, la edad es una
variable que influye en las recomendaciones del manejo
inicial de las PA de las actuales guias clinicas. Asi, dichas
recomendaciones indican un cateterismo a este grupo
de pacientes de mas edad y clinica no tipica de PA para
descartar una causa isquémica, mientras que en los ca-
sos que la presentacion clinica mimetiza un SCA en pa-
cientes jévenes sin factores de riesgo cardiovascular se
recomienda priorizar pruebas de deteccién de isquemia
no invasivas (resonancia magnética cardiaca)”® 3.,

Por otro lado, en este trabajo el Gnico factor inde-
pendiente asociado a MioP es la presencia de cambios
en el ECG, pudiendo explicarse por tratarse el pericar-
dio de un tejido inerte eléctricamente. Sin embargo,
otros factores relacionados con MioP reportados en la
serie de Imazio et al. de 2008¢, tales como arritmias,
sexo masculino, edad (mas frecuente en pacientes mas
jovenes) y presentar un sindrome febril reciente, no han
sido encontrados en el presente estudio.

La mayoria de los pacientes diagnosticados de PA
son dados de alta desde los SUH, puesto que son una
minoria los que requieren ingreso hospitalario. Siendo
esta una patologia de manejo principalmente en los
SUH, existe escasa informacion en la literatura sobre los
factores que se asocian al ingreso hospitalario. Uno de
los aspectos importantes de este estudio es ser el pri-
mero en encontrar una asociacion independiente entre
una mayor decisién de ingreso hospitalario y la presen-
cia de insuficiencia renal, DT que se modifica con los
movimientos respiratorios o posturales (relacién inversa)
y taquicardia (FC = 100 Ipm) a la llegada a urgencias.
La existencia de afectacion miocérdica, que fue el otro
factor asociado con ingreso hospitalario encontrado en
nuestro estudio, ya habia sido publicado previamente''.
También es novedosa nuestra aportacién acerca de los
factores que se asocian a ingreso en el subgrupo espe-
cifico de pacientes con MioP. En este sentido, la influen-
cia de la informacién ecografica obtenida a partir del
protocolo FOCUS en la toma de decisiones por parte
del urgenciologo ante los pacientes con MioP parece de-
terminante, ya que ha sido el Gnico factor asociado a la
decision de ingreso hospitalario en este subgrupo.
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Odds ratio (IC 95%) para ingreso hospitalario

Analisis crudo (univariante) Andlisis ajustado (multivariante)
0,05 1 20 0,05 1 20
Ingreso Alta {
N=62 =921
n (%) n (%) P
Edad < 50 anos 25(40) 337(37) 0,555 —_—— 0,85 (0,51-1,44)
Ser mujer 19(31) 311(34) 0,614 —- 0,87 (0,50-1,51)
Algan FRCV* 25(40) 399 (43) 0,644 —_—. 0,88 (0,52-1,49)
Pericarditis previas 19(31) 269(29) 0,810 —e 1,07 (0,61-1,87)
Cardiopatia isquémica 6(10) 86(9) 0,933 —_— 1,04 (0,43-2,48)
Insuficiencia cardiaca 2(3) 2282) 0,679 —_— 1,36 (0,31-5,93)
Insuficiencia renal 6(10) 19(2) <0,001 — = 509(1,95-13,24) = 4,83(1,66-14,05)
DT opresivo 41 (66) 546 (59) 0,287 — 1,34 (0,78-2,31)
DT punzante 16(26) 320(35) 0,151 e 0,65 (0,36-1,17)
DT cambia respiracion/postura 34 (55) 668 (72) 0,003 —— 0,46 (0,27-0,77) S 0,54 (0,29-0,99)
DT irradiacién brazos 8(13) 115(13) 0,924 N 1,04 (0,48-2,24)
DT tipico pericarditis” 9(14,5) 266(29) 0,015 - 0,42 (0,20-0,86) — 0,65 (0,29-1,47)
Disnea 18(29) 198(21) 0,146 —— 1,52 (0,86-2,69)
Sincope/Mareo 1) 8(1) 0,551 —_— . 1,87(0,23-15,20)
Vegetatismo 11(18) 138(15) 0,558 —— 1,22 (0,62-2,41)
Killip 11¢ 2(3) 13(1) 0,259 —_— 2,33 (0,51-10,55)
Taquicardia (FC = 100 bpm)  15(24) 117(13) 0,010 — - 2,19 (1,19-4,05) —_— 2,29 (1,15-4,55)
PAS < 100 mmHg 3(5) 30(3) 0,503 R 1,51 (0,45-5,09)
Elevacion ST 24(39) 153(17) <0,001 —e 3,17 (1,85-5,44) P S S— 1,85 (0,62-5,55)
Algin cambio ECG? 29 (47) 196 (21) < 0,001 —— 3,25 (1,93-5,48) —_— 1,42 (0,49-4,14)
Glucosa > 180 mg/dl 3(6) 33(5) 0,692 —_— 1,28 (0,38-4,34)
Creatinina > 1,3 mg/dl 5(10) 35(5) 0,133 —_— 2,10 (0,78-5,62)
Hematocrito < 36% 8(17) 79(10) 0,187 R 1,70 (0,77-3,78)
Tnc elevada (miopericarditis) 24 (39) 48 (5) < 0,001 —=— 11,49 (6,38-20,69) —=— 8,73 (4,65-16,38)
Sugiere SCA® 9(14) 116(13) 0 e 1,18 (0,57-2,45)
0Odds ratio (IC 95%) para ingreso hospitalario
Analisis crudo (univariante) Analisis ajustado (multivariante)
0,01 1 100 0,01 1 100
Ingreso Alta ! = T
N=24 N =48
n (%) n (%) P
Edad < 50 anos 20 (83) 28(58) 0,034 —— 3,57 (1,05-12,5) R — 4,63 (0,15-30,30)
Ser mujer 6(25) 13(27) 0,850 e 0,90 (0,29-2,75)
Aigiin FRCV* 8(33) 20(42) 0,494 — B 0,70 (0,25-1,95)
Pericarditis previas 6(25) 16(33) 0,469 —— 0,67 (0,22-2,01)
Cardiopatia isquémica 1(4) 9(19) 0092 ——=—— 0,19 (0,02-1,58) ~——8——— 0,42 (0,03-6,68)
Insuficiencia cardiaca 1(4) 12 0612 —— 2,04(0,12-34,16)
Insuficiencia renal 3(12) 1(2 0,069 ——&— 6,71 (0,66-68,38) ——=—49,43 (0,59-4137)
DT opresivo 19(79) 26(54) 0,039 —a 3,21 (1,03-10,02) —_— 1,19 (0,19-7,57)
DT punzante 3(12) 17(35) 0,041 — 0,26 (0,07-0,99) e 2,35 (0,20-28,54)
DT cambia respiracion/postura 13 (54) 34 (71) 0,161 —- 0,49 (0,18-1,34)
DT irradiacién brazos 3(12) 7(15) 0,810 —_—— 0,84 (0,20-3,57)
DT tipico pericarditis® 1(4) 13(27) 0,021 ———»— 0,12 (0,01-0,96) —=—«— 0,08 (0,01-1,61)
Disnea 9(37) 8(17) 0,050 —— 3,00 (0,98-9,21) —_— 3,20 (0,61-16,76)
Sincope/Mareo 0(0) 1(4) 0,154 -
Vegetatismo 2(8) 10(21) 0,180 e 0,34 (0,07-1,72)
Killip 1€ 1(4) 2(4) 1,00 —_— 1,00 (0,09-11,61)
Taquicardia (FC = 100 bpm) 5(21) 8(17) 0,665 — 1,32 (0,38-4,56)
PAS < 100 mmHg 3(12)  2(4) 0,190 — e 3,29(0,51-21,15)
Elevacién ST 13(54) 14(29) 0,039  — 2,87 (1,04-7,93) ! I 3,56 (0,84-15,18)
Algin cambio ECG® 15(62) 21(44) 0,134 —— 2,14 (0,78-5,85)
Glucosa > 180 mg/d| 0(0) 4(8,5) 0,159 -
Creatinina > 1,3 mg/dl 1(4) 1(2) 0,589 —_—e—————  2,14(0,13-35,75)
Hematocrito < 36% 1(4) 4(10) 0,390 _— - 0,39 (0,04-3,55)
Alteracion ecoscopia’ 8 (35) 2(5) 0,003 9,33 (1,77-49,25) —a—y 13,72 (1,80-104)
Sugiere SCA* 1(4) 4(8) 0,512 0,48 (0,05-4,53)

“Presenta algun factor de riesgo cardiovascular: diabetes mellitus, hipertension arterial, dislipemia, tabaquismo activo.

"Dolor toracico punzante que cambia con la respiracion y la postura.

“No se registraron pacientes con Killip Il o IV.

“Cambios en el ECG incluyen: elevacion del segmento ST, depresion del segmento ST y alteracion de la onda T.

“La lasificacion inicial del paciente basada en la clinica y el primer electrocardiograma no permiti al urgencidlogo excluir inicialmente el diagndstico de sindrome corona-
0 agudo.

la :I%eracién ecoscopia incluye alteracion de la contractilidad miocardica o derrame pericardico moderado-grave.

FRCV: factores de riesgo cardiovascular; DT: dolor toracico; PAS: presion arterial sistolica; SCA: sindrome coronario agudo.

Los valores de p en negrita corresponden a aquellas variables introducidas en el modelo multivariante (p < 0,10) y los valores de (IC 95%) en negrita a aquellos que re-

sultaron estadisticamente significativos.

Figura 2. Andlisis de los factores asociados a ingreso hospitalario en los pacientes diagnosticados de pericarditis (N = 983, arriba) y

en el subgrupo de pacientes diagnosticados de miopericarditis (N = 72, abajo).
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Pacientes con MioP que fueron dados de alta del SUH (48 pacientes)

Alta SUH

URGENCIAS 5 78 910 30 dias|
“12:53 h (DE 8:15 h) I ITT1 {
5 reconsultas por P al SUH
Pacientes con MioP que fueron ingresados en (24 pacientes)
Alta hospitalaria
HOSPITAL -
78,66 dias (DE 9,37 gii;) ‘i’ IEB 2 d'”J

1 exitus
hospitalario

4 perdidos

2: TAC coronarias
1: pericardiocentesis
1: RMN cardiaca

24 (100%): ecocardiogramas
transtoracicos
3: cateterismos coronarios

*Media (desviacion estandar) de estancia en el SUH.
“Media (desviacion estandar) de estancia hospitalaria.
RMN: resonancia magnética.

2 reconsultas por P al SUH
0 ingresos hospitalarios

Figura 3. Seguimiento de los pacientes con miopericarditis (MioP, N = 72): a 30 dias del alta del ser-
vicio de urgencias hospitalario (SUH) en los pacientes que no ingresaron (arriba) y a 30 dias del alta

hospitalaria a los pacientes ingresados (abajo).

Todos los pacientes con MioP y alteraciones modera-
das-graves en la ecoscopia dirigida (alteracién en la
contractilidad o derrame pericardico moderado-grave)
fueron ingresados. Mientras que aquellas PA con eleva-
cion de biomarcadores, pero sin alteraciones en la con-
tractilidad ni derrame pericardico moderado-grave, se
dieron de alta después de un periodo de monitoriza-
cién en el SUH en el que se observé una estabilidad cli-
nica, hemodinamica y electrocardiografica, sin asociar
mayor mortalidad o nimero de reconsultas a los 30
dias. Existen trabajos previos que evalGan el papel de la
ecoscopia en las UDT'S, es destacable el documento de
consenso de las sociedades americanas de ecocardio-
grafia y de urgencias que recomiendan una ecoscopia
siguiendo el protocolo FOCUS a todo paciente con DT
que consulta en urgencias, pues puede ayudar a obte-
ner datos clave en el diagnéstico diferencial, tales como
derrame pericardico, alteraciones en la contractilidad,
signos sugestivos de aumento de presién en las cavida-
des derechas sugestivos de tromboembolismo pulmo-
nar o signos compatibles con una diseccién aértica’s.
Sin embargo, queremos poner en valor que ningin tra-
bajo previo se centra en evaluar especificamente el pa-
pel de la ecoscopia dirigida a pie de cama en los SUH
en los pacientes con sospecha de MioP, por lo que el
presente estudio es relevante en este sentido y remarca
la influencia de la ecoscopia dirigida en urgencias en la
toma de decisiones ante pacientes diagnosticados de
MioP.

Este estudio presenta una serie de limitaciones. Se
trata de un estudio retrospectivo realizado en un Gnico
centro, por lo que precisard de validacién externa de
nuestros resultados en futuros estudios en otros servi-
cios de urgencias. En segundo lugar, al tratarse de un

estudio retrospectivo, no se dispone de la informacion
de todas las variables a estudio en el total de pacien-
tes. Ademas, al carecer de seguimiento clinico del to-
tal de pacientes con PA, no es posible analizar la evo-
lucién de estos pacientes y por tanto, el pronéstico y
la repercusién clinica tanto del manejo realizado en el
SUH como de la decisién de ingreso. Otra limitacién
del presente trabajo es la posible infraestimacion del
diagnéstico de PA (o MioP) con elevacién del segmen-
to ST, dado que desde el 2009 en nuestro entorno
existe el cédigo infarto en el ambito prehospitalario, lo
que ha condicionado que los pacientes con sospecha
de SCA con elevacién del segmento ST sean dirigidos
directamente al laboratorio de hemodinamica y no
son valorados en urgencias'”''®; asi como la posible in-
fraestimacion de casos no incluidos en la UDT por
presentacién clinica atipica. Alguna de las estimaciones
se han realizado con un nimero limitado de casos y
eventos, y ello ha generado unos intervalos de con-
fianza muy amplios, por los que en algunos casos no
puede descartarse que se haya incurrido en un error
estadistico tipo beta. Finalmente, en todos los episo-
dios se determinaron las Tnc con el método de analisis
convencional, por lo que la deteccién de lesién mio-
cardica en el escenario clinico sugestivo de PA median-
te Tnc de alta sensibilidad (Tnc-as) podria incrementar
los pacientes clasificados como MioP, en el mismo
sentido que la introduccién de estas Tnc-as ya ha in-
crementado el porcentaje de diagnésticos de infarto
de miocardio sin elevacién del segmento ST en detri-
mento del de angina inestable'?-21.

En conclusion, el presente estudio pone de manifies-
to que existen diferencias en la presentacién clinica de
las PA en funcién de la edad, que plantean con mayor
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frecuencia el diagnéstico diferencial con un SCA en los
pacientes mayores de 50 afios. La presencia de cambios
en el ECG en el escenario clinico de PA sugieren una
MioP, la cual se confirma analiticamente al constatar un
aumento de biomarcadores cardiacos (Tnc). Esta afecta-
cién del miocardio, junto a los antecedentes de insufi-
ciencia renal, el DT que no se modifica con los movi-
mientos respiratorios y posturales y la presencia de
taquicardia a la llegada al SUH, son factores que condi-
cionan el ingreso hospitalario en los pacientes con PA.
Ademas, el presente estudio revela que la ecoscopia di-
rigida siguiendo el protocolo FOCUS condiciona signifi-
cativamente en la decision de ingreso hospitalario de
los pacientes con MioP. Por ello, se propone su realiza-
cién en la valoracion rutinaria de los pacientes con
MioP en los SUH, especialmente en la nueva era de las
Tnc-as en que probablemente se observe un aumento
de deteccion de lesion miocardica en los pacientes con
PA.
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6. DISCUSSIO

Aquesta tesi es centra en aprofundir el coneixement de I’expressivitat del DT durant
el seu procés assistencial a urgencies, obtenint dades en condicions “reals” d’'una UDT
estructural d’un hospital de tercer nivell amb una poblacid assignada d’uns 500.000
habitants. Aquest no és un estudi que agafi de referéncia una poblacié diagnosticada
d’una determinada patologia o seleccionada en condicions ideals per ser analitzada,
sind que es situa en la realitat de les UDT dels SU, en el procés de diagnostic diferencial
del DT, el qual pot ser manifestacié de processos amb un gran ventall de potencial
gravetat, des de patologia d’alt risc vital a condicions tributaries a alta precog. La
importancia d’aquest estudi es recolza, per un costat, en I'elevat nombre de consultes
a urgéncies que implica aquest motiu de consulta; i per altra banda, en el procés
diagnostic del DT als serveis d’urgéencies, reconegut com un repte dels urgenciolegs i
urgenciologues(18,50,51), que es basa en la historia clinica i 'ECG com a pilars on
construir la orientacid i dirigir el maneig diagnostico-terapeutic 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 periode inclos, del nombre total de consultes a
urgeéncies per DT, dades que poden relacionar-se, en part, amb un augment global de
les consultes a urgencies(53). També el patré temporal de consultes (major en dilluns
i als matins, menor a 'estiu i caps de setmana) és concordant amb dades referents a
I’afluéncia general als SU(54), probablement més relacionat amb factors socials que
amb variacions circadianes descrites amb I'lAM i la mort sobtada(55). Cal destacar que
els resultats d’aquest estudi revelen un major augment de consultes per DT en
poblacié menor de 50 anys i femenina. Es remarcable aquest augment de consultes
en la poblacié femenina, que tradicionalment s’ha associat a retards en la consulta
per DT relacionats amb factors socials lligats al genere com una menor percepcié de
gravetat o el seu rol familiar(25). Probablement aquesta tendéencia es pugui relacionar
amb canvis en |'expressio del genere al llarg dels anys, amb canvis en el rol de la dona
a la societat, amb augment del seu paper en el moén laboral i reestructuracié de les

tasques de la llar i familiars, amb un augment de |'autocura i la percepcio 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 masculi. Tanmateix, és d’esperar que |'atencié de la poblacié femenina
a simptomatologia amb possible origen cardiovascular com és el DT i la consulta per
aquest motiu augmentin en relacié a campanyes de difusié més recents d’educacio
poblacional, necessaries i generades a partir de dades alarmants en els tots els estudis

gue hem introduit una perspectiva de genere en aquest ambit.

D’acord amb I'esperable en la nostra poblacid, on I'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 classics entre els pacients que consulten a la UDT, especialment
de la hipercolesterolémia i la obesitat, fet també coherent amb dades poblacionals
publicades(53). Per altra banda i probablement relacionat amb I'augment de visites
de persones més joves, s’ha detectat un descens de pacients amb antecedents previs
de cardiopatia isquemica. Tanmateix, I'estudi ha permés detectar canvis en el perfil
de caracteristiques del DT al llarg d’aquest periode, amb un increment de trets
classicament no suggestius d’origen coronari, troballa que es podria relacionar amb
I'augment comentat de poblacié femenina i d’edat més jove. En concordanga amb
aquestes dades, hi ha una tendéncia a l'alca del diagnostic final del DT com a no-
coronari, essent la SCA (IAM/AI) la orientacié final de menys d’una quarta part dels

pacients (20%).

Per altra banda, aquest projecte ha permeés corroborar |'associacid, en diferent grau
d’intensitat, entre les dades obtingudes en la valoracio clinica i de I'ECG dels pacients
qgue acudeixen amb DT a urgéncies i la seva orientacid inicial i diagnostic final de SCA,
emfatitzant aixi el rol central de 'anamnesi en aquest procés assistencial. Publicacions
prévies mostraven resultats variables en quant al pes que relaciona diferents
antecedents medics o caracteristiques del DT amb un diagnostic final del DT com a
origen coronari(56-59); si bé el DT irradiat a bragos d’aparicié amb I'esforg, d’elevada
intensitat o similar a episodis previs de SCA s’ha associat a un major risc de SCA,
mentre que la reproduccié del DT amb la palpacié s’ha relacionat amb un alt valor
predictiu negatiu per aquest diagnostic(4,17). Els nostres resultats mostren una forga
d’associacié major de la SCA amb I'edat, el nombre de FRCV i les caracteristiques

opressives del DT.
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A més, s’ha confirmat un 28% de pacients de la UDT amb una sobreestimacié del risc
de SCA en la orientaci6 inicial, que després de completar I'estudi a la UDT mitjancant
la determinacié de biomarcadors de lesié miocardica i les proves complementaries
especifiques indicades en cada cas segons el criteri del facultatiu assistencial, s’ha
descartat un IAM o una Al. Es una obligacié de 'urgencioleg detectar aquells pacients
amb DT potencialment debut a una SCA, de manera que comporta un percentatge de
sobreestimacio esperable, per a que aquesta no sigui infradiagnosticada erroniament.
Alhora, s’han detectat caracteristiques cliniques referides en I'anamnesi que
influeixen en una tendeéncia a infraestimar el risc coronari en la valoracio inicial per
part de I'urgencioleg (DT no irradiat, de més de 12 hores d’evolucid, present a I’arribar
a urgencies, episodis repetits de DT en les 24 hores prévies a la consulta). Aquesta
subestimacio del risc podria justificar-se, en part, per una tendéncia a emetre judicis
dicotomics (coronari vs no-coronari) a partir de la valoracié inicial, quan les dades
obtingudes a partir de I'anamnesi del DT ofereixen informacié 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 lesié miocardica...)(4,60). Aixi mateix, la infraestimacio del risc
de les alteracions en el segment ST de I’ ECG detectada posa en alerta la rellevancia
de repetir ECG seriats (especialment en recurréncia o persistencia del DT, si hi ha
dubtes diagnostics, o alteracions croniques en I'ECG relacionades amb patologia
prévia), aixi com d’integrar la informacié de 'ECG amb I'obtinguda a partir de

I’'anamnesi i la determinacié de biomarcadors de lesié miocardica.

Altrament, un dels objectius de la present tesi ha estat aprofundir en el coneixement
de la valoracié del DT tot posant un focus en poblacions que, per les seves
caracteristiques o particularitats en les manifestacions cliniques, puguin comportar
més dificultat en el procés de valoracid i diagnostic a la UDT: la poblacié femenina i

pacients amb antecedent de bypass coronari.

En els temps actuals s’esta posant en rellevancia en totes les arees del coneixement
meédic la necessitat d’introduir una perspectiva de genere(61), I'absencia de la qual ha
creat desigualtats i iniquitats a nivell d’atencié, maneig i pronostic de diferents

patologies i en especial rellevancia de les malalties cardiovasculars, la MC i, en
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conseqliéncia, la valoracié del DT als SU(22,28,62,63). Partint de dades prévies que
revelen que la MC ha estat infraestudiada, infradiagnosticada i infratractada en el sexe
femeni(28,32), amb més risc de diagnostic erroni en les dones(11) i de ser orientades
com DT de causa no cardiaca que els homes(4), en aquesta tesi s’ha estudiat
independentment en homes i dones dades cliniques relacionades amb CIE com a DT
no-coronari. En aquest analisi s’"han detectat més factors clinics 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 caracteristiques del DT
classicament suggestives d’origen coronari (desencadenat per I'esfor¢c amb irradiacio
i acompanyat de simptomes vegetatius). Per tant, posa en manifest que la valoracié
clinica inicial del DT als SU tendeix a classificar pitjor les dones que els homes, amb un
risc d’infradiagnostic i infravaloracié del risc isquémic en aquesta part de la poblacié,
encara que es conegui que el DT és el simptoma predominant de les dones amb una
SCA i que la MC és la principal causa de mortalitat en la nostra societat, sense
preferéncia de sexe(5). Malgrat que en aquest analisi s’ha realitzat una classificacio
dicotomica home/dona basada en les dades de filiacié i per tant basades en les
caracteristiques fenotipiques associades al sexe, no podem atribuir els resultats
observats exclusivament a diferencies biologiques entre sexes, sind que el component
social que el génere implica déna molt més sentit a aquesta interpretacié de les
caracteristiques del DT per part dels professionals que contribueix a infravalorar el risc
de les dones ateses amb DT. Per altra banda, publicacions prévies revelen un major
retard en les dones a sol-licitar atencié médica per un DT, ja sigui per una baixa
percepcio de risc o per prioritzar altres activitats relacionades amb el seu rol familiar
davant el seu propi malestar fisic(25), fet que podria implicar que al moment de
presentacio al SU els simptomes inicials hagin deixat pas a altres simptomes menys
classicament relacionats amb la SCA (basats en models masculins)(64,65). Pel que fa
als FRCV analitzats que s’associen a una CIE, també son diferents segons el sexe,
reforgant aixi I'impacte que el sexe/geénere té en la valoracié diferent dels pacients
amb DT. A més, cal destacar que en aquest estudi s’han analitzat només els FRCV
classics predeterminats al registre de la UDT basat en una visié tradicional de la SCA,
mentre que s’han relacionat altres factors de risc en les dones, com canvis hormonals

o I'estres(64). Amb tot, volem posar en rellevancia la prioritat en formacio i aplicacio
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d’una perspectiva de génere en els SU i les UDT, per tal d’eliminar iniquitats en el
maneig i pronostic del DT i la SCA i dirigir les decisions i protocols a la igualtat de sexe

i genere.

Per altra banda, s’ha analitzat I'impacte de tenir una intervencio de bypass coronari
previa en el procés de valoracidé inicial de les caracteristiques cliniques i
electrocardiografiques dels pacients que acudeixen al SU amb DT. En publicacions
previes, 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 subpoblacié, la qual té FRCV i MC
establerta coneguts. Per una banda, els pacients amb bypass previ que acudeixen a
urgencies per DT tenen més probabilitats de rebre el diagnostic final d’IAM o d’Al que
la resta de la poblacio (67), alhora que aquesta subpoblacié presenta diferents causes
de DT afegides relacionades amb I'antecedent de la cirurgia (musculoesquelétic, TEP,
pericarditis, sindrome postesternotomia...). En estudis previs no s’ha detectat cap
factor clarament predictor de DT recurrent al moment de la intervencid, pero si una
tendencia relacionada amb I’edat i la duracié dels simptomes previs al bypass(66). En
tot cas no s’han descrit previament 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 implicit més
complexitat diagnostica quan consulten a urgencies per DT, doncs presenten més
freqlientment caracteristiques cliniques i electrocardiografiques classicament
associades a una SCA, perdo amb una menor associacié amb el diagnostic final d’una
SCA que en la resta de la poblacid. Per tant, la capacitat discriminatoria per una SCA
dels pilars de la valoracio inicial del DT (clinica i ECG) és significativament menor en
els pacients que han passat préviament per una intervencié de bypass coronari que
en la resta de la poblacié. Aquestes dades concorden i aporten una validacié externa
als obtinguts a partir d’un analisi similar en pacients inclosos en I’APACE (estudi
multicéntric internacional amb inclusié prospectiva i adjudicacid externa del
diagnostic final), on es ratifica una menor precisid diagnostica de les caracteristiques
cliniques i electrocardiografiques 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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intervencié, conjuntament a mecanismes psicologics que puguin condicionar la
interpretacid del DT en aquests pacients. També |'edat més avancada i la major
prevalenga de diabetis mellitus podrien contribuir en aquestes diferéncies. A més,
s’ha publicat també que en pacients amb antecedent de bypass I'algoritme de la ESC
basat en hs-Tnc 0/1h té una eficacia diagnostica menor que en la poblacio general,
augmentant el percentatge de pacients en zona d’observacid. La menor precisid
diagnostica de les eines principals de la UDT (clinica, ECG i Tnc) dificulta el procés de
valoracié i maneig per part dels urgenciolegs, que es pot relacionar amb un major
temps d’estada d’aquests pacients a la UDT, on és fonamental completar el protocol
diagnostic estructurat mitjancant: seriada de Tnc a les 3 hores, monitoritzacid,

exploracié ecocardiografica i en alguns casos I'angiografia coronaria precog(67,68).

Addicionalment, en aquest marc de valoracié del DT als SU, el diagnostic diferencial
precoc¢ de la SCA amb altres processos és essencial per tal de dirigir el maneig especific
adequat per a cada pacient. En aquesta direccid, s’ha detectat, en un analisi
independent dels pacients amb un diagnostic final de PA (a partir de la mostra de la
UDT analitzada al llarg del periode comprés de 10 anys d’estudi) que en el 13% dels
casos s’havia registrat el dubte diagnostic amb una possible SCA en la valoracié inicial
d’aquests. Aquest percentatge augmenta significativament en relacié a I'edat (en
majors de 50anys), per una banda justificat per una major prevalenca de FRCV i
comorbiditat en aquest franja d’edat, perd també per una expressié clinica diferent,
doncs s’ha detectat en aquesta mostra que les caracteristiques cliniques del DT més
classicament suggestives de PA son més freqlients 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, esta recomanat prioritzar proves de deteccié d’isquémia no
invasives, mentre en els pacients de més edat i comorbiditat, per tant amb més risc
isquemic, esta 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-coronaries de

MINOCA(69).

Donat que la PA és un procés de bon pronostic, 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 decisié d’ingrés hospitalari, doncs la literatura prévia en
aquesta area és escassa. S’ha observat una associacié independent entre la decisio
d’ingrés hospitalari des del SU en pacients amb PA i la preséncia de lesié miocardica
(MioP), d’insuficiéncia renal (possiblement per com aquesta condiciona la terapia de
primera linia basada en antiinflamatoris no esteroidals i colquicina), la taquicardia
(com a possible signe d’inestabilitat o de complicacions associades), i amb una relacié
inversa amb el DT que es modifica amb els moviments respiratoris o posturals
(presentacié més freqlientment observada en pacients més joves amb menor
comorbiditat). També s’ha observat una associacié independent i estadisticament
significativa de la presencia de canvis en 'ECG i la presencia d’afectacid miocardica
qgue condiciona diagnostic final de MioP, contrastant amb resultats previs que
associava la preséncia de MioP amb altres factors que en el present estudi no s’han
corroborat(70). En aquest subgrup de pacients amb MioP, la decisid6 d’ingrés
hospitalari s’ha vist condicionada per les troballes en I'ecoscopia cardiaca dirigida a
peu de llit com a factor associat a la presa de decisions des del SU. De manera que
aquells pacients amb MioP pero sense alteracions ecoscopiques, després d’un periode
de monitoritzacio clinica i electrocardiografica i de seriada de biomarcadors de lesio
miocardica, eren donats d’alta sense un augment de mortalitat o reconsulta a
urgencies als 30 dies. En aquest sentit, cal remarcar el paper creixent de I'Gs de
I’ecoscopia dirigida en la valoracié dels pacients a les UDT(71), no només davant la
sospita de PA on la informacié que se n’obté forma part dels criteris diagnostics i
pronostics(9) i, com hem descrit, té un paper fonamental en la presa de decisions des
del SU de maneig hospitalari o ambulatori. Sind el seu Us esta especialment indicat en
pacients on el DT s’Tacompanya de signes de gravetat o inestabilitat hemodinamica, on
permet dirigir el diagnostic diferencial entre possibles etiologies d’alt risc vital
(taponament cardiac, TEP, disseccié aortica, alteracions greus en la contractilitat

cardiaca...) i orientar en la gravetat de 'afectacié a nivell cardiac.
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LIMITACIONS

Aquest estudi presenta una série de limitacions, la principal rau en que es tracta d’un
estudi retrospectiu unicéntric realitzat en una Unica UDT, pel que la validesa externa
dels resultats obtinguts precisa de comprovacié en futurs estudis en altres UDTs. A
més, el diagnostic final dels pacients s’ha basat exclusivament en I'informe d’alta de
la UDT, sense una posterior adjudicacié externa o seguiment. Aquesta limitacio podria
implicar un petit percentatge d’error pel que fa al diagnostic final, no obstant aixo, 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, sind el procés de valoracié i diagnostic
d’aquell pacient que consulta a urgéncies amb el DT com a simptoma potencial de
multitud d’etiologies de diferent gravetat. Per altra banda, aquells pacients amb DT
que des de I'atencid pre-hospitalaria han estat identificats amb un IAM amb elevacio
del segment ST. Des del 2009 s’ha establert el circuit anomenat “codi infart” que
prioritza la derivacio d’aquests pacients des de I'ambit pre-hospitalari directament a
la sala d’hemodinamica per tal d’escurcar temps d’isquémia fins a la revascularitzacio,

de manera que I'atencié a aquests pacients als SU ha minvat considerablement.

Finalment, durant el periode estudiat, el metode d’immunoanalisis per a la
determinacié de Tnc ha estat el convencional, pel que seria interessant comparar els
resultats obtinguts amb futurs estudis realitzats en I’entorn de les actuals hs-Tnc, les
quals s’ha vist que comporten un augment de diagnostic de lesions miocardiques, amb
un possible augment del diagnostic d’IAM en detriment del d’Al, aixi com un possible
augment de deteccié de MioP que fins al moment s’etiquetaven de PA sense

implicacié miocardica.
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APORTACIONS FUTURES

Aquesta tesi ha permeés aprofundir en el coneixement del procés assistencial a
urgencies de la valoracié d’un dels principals motius de consulta: el DT. La
particularitat i l'interés pel DT rau no només en la seva alta prevalenga, sind en la
possibilitat de ser la manifestacié alhora de processos que impliquen un alt risc vital i
gue precisen d’un reconeixement i maneig diagnostico-terapeutic precoc¢ que canvia
drasticament el pronostic dels pacients, pero també de processos benignes tributaris
de maneig ambulatori per tal de no contribuir a la sobrecarrega assistencial dels SU,
sense perdre de vista que la prioritat en |'atencié d’aquests pacients és sempre la seva
seguretat i en aquells casos que es plantegin dubtes diagnostics esta indicat completar
I’estudi des de la UDT. S’ha pogut comprovar en aquest estudi la magnitud del pes que
la valoracié clinica i de 'ECG tenen en la presa de decisions, aixi com s’han detectat
factors que condicionen en major o menor grau aquesta orientacio inicial. A més, ha
permes posar en émfasil’Us de I'ecoscopia a peu de llit per part dels professionals dels

SU com a eina util en la presa de decisions a la UDT.

Amb tot, cal posar en relleu la utilitat de disposar d’un registre de I’activitat de la UDT,
aixi 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 area on es prenen
decisions transcendents, d’on es poden generar objectius a partir de la deteccid de
punts de milloria. En aquest sentit, la difusié 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 propies dades generant un sistema
intern de control de qualitat, perd també podria ser un punt de partida per compartir
aspectes de milloria entre les diferents UDT, aixi com plantejar estudis conjunts i
generar resultats multicentrics que comprovin la validacié externa dels resultats

presentats en aquesta tesi.

Addicionalment, aquest estudi desperta |'interés per continuar observant I'evolucié
de I'expressivitat del DT al llarg del temps, especialment en els darrers anys que hem
introduit els nous metodes d’analisis de hs-Tnc, les quals han revolucionat els
algoritmes diagnostics principalment en termes de temps d’estada a urgencies, pero

també de major deteccié de LMA (amb un augment de diagnostic de IAM a canvi de
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disminuir el d’Al per major sensibilitat en la deteccié d’elevacions de Tnc). En aquest
ambit i seguint aquesta linia de recerca, el nostre equip estem treballant en estudis

multicéntrics a nivell europeu que permeten progressar en aquesta direccid.

Per altra banda, la introduccié de perspectiva de génere en aquesta area obre un
ventall immens de camins per on seguir avancant amb la fi d’acabar amb el gap de
génere 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 orientacio inicial erronia amb una infraestimacié del seu risc per presentar
una SCA, alhora que s’ha observat un augment de consultes per DT en el sexe femeni
al llarg dels anys, s’han creat noves linies d’investigacié amb el sexe/génere com a
focus principal d’interes. Aixi doncs, s’ha dissenyat i iniciat un projecte anomenat DT-
SIGUR (Dolor toracic- Sexe | Génere a Urgencies), el qual té com objectiu principal la
realitzacido d’un analisi interseccional basat en sexe, génere i altres determinants
socials de salut que poden intervenir en el procés de valoracié i maneig del DT a
urgéncies, aixi com de I'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
cliniques, sind també dades relacionades amb el genere des d’una visié no-dicotomica

d’aquest i dades de caire social i de percepcid personal.

Finalment, tenint en compte les aportacions d’aquesta tesi, la perspectiva de génere,
pero també la variabilitat interindividual de presentacid clinica del DT i de la SCA, aixi
com les recomanacions de les guies d’interpretar el DT com un continuum 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 classics, es podria
valorar introduir factors del caire psicoemocional com l|'estrés(72), el qual s’ha
observat que té més pes en el sexe femeni. També els simptomes inclosos estan
centrats en el model classic de DT tipicament coronari, de manera que podriem
incloure altres simptomes que permetin un major coneixement de I'expressivitat del
DT. La classificacié de la orientacié inicial dels pacients en els 4 grups esmentats (IAM
amb elevacié del segment ST, SCA sense elevacié del segment ST perdo amb canvis

electrocardiografics suggestius d’isquémia, probable SCA sense alteracions
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significatives en I'ECG i DT no-coronari) no només segueix les recomanacions de les
guies, sin6 que resulta util al moment d’estratificar el risc dels pacients i dirigir el seu
maneig diagnostico-terapeutic. De totes formes, seria interessant afegir en aquesta
orientacid inicial la impressié de DT coronari — probablement coronari — no coronari,
especialment en el tercer grup de pacients que no presenten alteracions en I'ECG, que
agrupa pacients amb alta sospita clinica 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 seglients conclusions:

1. S’han descrit les caracteristiques clinic-epidemiologiques d’una Unitat de Dolor
Toracic al llarg del periode esmentat, destacant un augment progressiu del
nombre de consultes, especialment per part de pacients menors de 50 anys, de
sexe femeni, amb obesitat i hipercolesterolemia com a factors de risc
cardiovasculars.

2. Aquest augment de consultes s’ha acompanyat de canvis en les caracteristiques
del dolor toracic, amb major freqliencia de manifestacions no considerades
suggestives d’origen coronari i una tendéncia en augment del diagnostic final del
dolor toracic com a no-coronari. El 20% de les consultes per dolor toracic sén
diagnosticades d’una Sindrome Coronaria Aguda.

3. S’ha emfatitzat el rol de I'anamnesi i la seva integraciéo amb electrocardiogrames
seriats, tot evidenciant diferent grau d’associacié entre les orientacions inicial de
Sindrome Coronaria Aguda i final d’infart agut de miocardi/angina inestable i
variables obtingudes a la Unitat de Dolor Toracic (major associacié amb I'edat, la
presencia de factors de risc cardiovascular i les caracteristiques opressives del
dolor toracic).

4. Esesperable el grau observat de sobreestimacié en la orientacid inicial del risc de
Sindrome Coronaria Aguda, relacionat amb la prioritat d’evitar I'error
d’infradiagnosticar una possible Sindrome Coronaria Aguda. La deteccié de
variables amb tendéncia a subestimar el risc de Sindrome Coronaria Aguda
emfatitza la interpretacid de les dades obtingudes en I'anamnesi de manera no
dicotomica.

5. S’han observat particularitats en la valoracié de dos subpoblacions de pacients
gue consulten a urgencies per dolor toracic:

a. S’han detectat diferéncies en detriment de les dones en la interpretacié de
les manifestacid cliniques del dolor toracic tot detectant més

caracteristiques associades a una classificacié inicial erronia en el sexe

114



Dolor toracic a urgéncies: procés assistencial en una Unitat de Dolor Toracic

femeni. Aixi doncs, fem palés que és imperatiu ampliar el coneixement en
el marc de la Unitat de Dolor Toracic en termes de perspectiva de genere.
S’ha observat que I'antecedent de bypass coronari previ augmenta la
complexitat de la valoracid del dolor toracic i el temps d’estada al Servei
d’Urgencies, doncs en aquesta subpoblacido les dades cliniques i

electrocardiografiques tenen menor precisio diagnostica.

6. S’han descrit les caracteristiques cliniques dels pacients diagnosticats de

Pericarditis Aguda i s’"han posat de manifest dades rellevants en el seu maneig i

evolucid a la Unitat de Dolor Toracic:

a.

Les manifestacions cliniques referides pels pacients orientats de
Pericarditis Aguda en una Unitat de Dolor Toracic difereixen segons |I'edat,
el que es comporta que en pacients majors de 50 anys amb més freqliéncia
s’'indica ampliar I'estudi en la Unitat de Dolor Toracic pel seu diagnostic
diferencial amb una Sindrome Coronaria Aguda.

La presencia de canvis en I'electrocardiograma en el context de Pericarditis
Aguda suggereix una possible afectacié miocardica que cal confirmar
mitjangant biomarcadors de lesié miocardica per tal de diagnosticar una
Miopericarditis.

En la majoria dels casos, la Pericarditis Aguda és un procés de baix risc que
comporta un maneig a la Unitat de Dolor Toracic i I'alta des d’urgencies.
S’ha detectat que la preséncia de Miopericarditis, la taquicardia i la
insuficiencia renal son factors que es relacionen amb una major decisié
d’ingrés hospitalari. S’ha posat en rellevancia la valoracié per ecoscopia
dels pacients amb Miopericarditis com a principal factor que condiciona la

decisié d’ingrés.

El conjunt de treballs compresos en aquesta tesi doctoral han permes aprofundir en el
coneixement de [I'expressivitat del dolor toracic, la seva valoracid, aproximacio
diagnostica i maneig a urgencies a partir de dades obtingudes de la practica assistencial

d’una Unitat de Dolor Toracic.
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9. ANNEXES
9.1. ANNEX 1: Comunicacié al congrés de la ESC Acute Cardiovascular Care i

publicada a I’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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An analysis based on sex&gender in the chest pain unit of an emergency department
during the last 12 years

Martinez-Nadal G_; Miro O.; Mafas A.; Cepas P Aldea A Izquierdo M.; Coll-Vinent B.; Garcia A.; Carbo M.; Manuel Q_; Aguilo 5. Esteban
E.; Lopez-Barbeito B.

HOSPITAL CLINIC OF BARCELONA, Barcelona, Spain

Funding Acknowledgements: Type of funding sources: Other. Main funding source(s): Josep Font 2019 Grant from Hospital Clinic de Bar-
celona

Background: Differences hetween female (F) and male (M) with coronary disease (CD) are related to time delays in detiment of women
such as: hospital presentation, recognition of symptoms or an appropriate treatment. Further research based on sex and gender (S&G) is at
important to confront the interplay of factors that shape health inequities.

Purpose: To do an analysis based on S&G of the admissions in the chest pain unit (CPU) of an emergency department (ED), comparing
clinical features and also the physician's initial diagnostic orientation after the first evaluation of the patients (FEoP) .

Methods: This is an observational descriptive unicentric study of consecutive cases. We retrospectively analysed all the cases admitted in a
CPU from 2008-2019 and recorded the cardiovascular risk factars (cvrf), and the clinical and electrocardiographic (ECG) features. We also
recorded the final diagnostic after all the management in the CPU and the FEoP [based on the clinical history, physical examination and
ECG; before other complementary examinations like troponins (Tnc)]. The characteristics were compared according to sex (F or M).

Results: 41828 patients were included (42% F), with an older median age in F [Md (RIC) [65 (47-78) vs 59 (43-73)] yv.o; p=0,001]. We
found a significant greater number of late presenters (=12hours from symptoms onset) in F (41%vs37%;p < 0,001). F were associated fo
greater rates of obesity, hypertension and previous heart failure; M had greater rates of diabetes mellitus, previous known coronary disease
and smoke or cocaine use. When we considered the patients with typical chest pain (TCP), no significant differences based on S&G were
found. Women's ECG were more often interpreted as not having significant changes of ischemia. After the FEoP, the patients were classified
as having an STEMI{71%vs-2 5%;p <0,001), non-STEMI (54,3%vs5,4%;p < 0,001) or non-diagnostic-ECG(93%). Among patients with
non-diagnostic ECG, the physician's initial diagnostic was a probable acute coronary syndrome (ACS) in 42% of cases. F were less likely o
be considered as having an ACS (9 39%vs 44,5%:p=0,001). This significant differences were maintained when:1) patients had =3cvrf
[YORD,72; 1C95%(0,63-0,83)]; 2)patients had =2cvrf [YOR0,79; IC95% (0,74-0,86)]; 3)patients had TCP [YOR 0,69; IC95% (0,64-0,74]];
4)patients had =2cvrf and TCP [YOR 0,72; IC95% (0,63-0,62)]. After the management in the CPU, a 14% of patients with non-diagnostic
ECG were finally diagnosed with an ACS (36% ifz2cvrf and TCP). 3% of ACS were initially misdiagnosed (©5%vs 3% ;p=0,001). After a
multivariate analysis F is an independent risk factor for an initial impression of non-ACS.

Conclusions: There is a gender gap in the first evaluation of chest pain with an underestimation of nsk in women, not only by the patients
who are more often late presenters, hut also by the physicians, which entails a higher risk of being misdiagnosed or late diagnosed.

124




Dolor toracic a urgéncies: procés assistencial en una Unitat de Dolor Toracic

9.2. ANNEX 2: Formulari de recollida de dades la UDT de I’'Hospital Clinic de

Barcelona.
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9.3. ANNEX 3. Enquesta de recollida de dades al projecte DT-SIGUR (Dolor
toracic- Sexe | Génere a Urgéncies).
Objectiu principal: la realitzacié d’un analisi interseccional basat en sexe, génere i altres
determinants socials de salut que poden intervenir en el procés de valoracié i maneig del DT a
urgencies, aixi com de I'expressivitat d’aquest.

ENQUESTA AUTOCONTESTADA PER PACIENTS.

Link d’accés a visualitzacio de I'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 continuacio li farem algunes preguntes sobre la seva situacid personal

Quin sexe li van assignar en néixer? Amb quin génere s'identifica actualment?
Femella Dona

Mascle Home

Intersexe No binari

Prefereixo no contestar Prefereixo no contestar

Comenti la seva opcid aqui:

Indiqueu-nos el pais on va néixer. Escriu la resposta aqui:
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Tipus d'habitatge actual
Pis
Xalet/ casa unifamiliar
Residéncia/centre
Carrer/sense sostre/alberg
Quin és el seu codi postal actual? Escriu la resposta aqui:
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
Ningu
Prefereixo no contestar
Estat civil:
Solter/a
Unid 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

128



Dolor toracic a urgéncies: procés assistencial en una Unitat de Dolor Toracic

Educacio primaria

Educacié secundaria

Grau de formacio professional/técnic
Titol universitari
Postgrau/Master/Doctorat

Prefereixo no contestar

Si us plau, especifiqui la seva situacio laboral actual. Selecciona només una de les seglients:
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 seglients:
Menys de 1000 euros

Entre 1000-3000 euros

Mes de 3000 euros

Prefereixo no contestar

Descripcio personal

Les persones ens veiem cadascu a la nostra manera. En les seglients preguntes no hi ha respostes
correctes o incorrectes, simplement escolliu la resposta que millor us descrigui.

En general, com de capacitat considera que esta per assumir riscos? Selecciona només una de
les seglients:

No estic capacitat/da en absolut
Lleugerament capacitat/da
Moderadament capacitat/da
Molt capacitat/da
Completament capacitat/da

Comenti la seva opcid aqui:
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Com de capacitat/da es considera per assumir riscos quan ha de prendre decisions financeres?
Selecciona només una de les seglients:

No estic capacitat/da en absolut
Lleugerament capacitat/da
Moderadament capacitat/da
Molt capacitat/da
Completament capacitat/da
Comenti la seva opcid aqui:

Com de capacitat es considera per assumir riscos respecte a activitats recreatives?
Selecciona només una de les seglients:

No estic capacitat/da en absolut
Lleugerament capacitat/da
Moderadament capacitat/da
Molt capacitat/da
Completament capacitat/da
Comenti la seva opcid aqui:

Com és d'important per a voste ser independent? Selecciona només una de les seglients:
Extremadament important

Molt important

Moderadament important
Lleugerament important

No és important en absolut
Comenti la seva opcid aqui:

Com és d'important per a voste resoldre els seus problemes per si mateix? Selecciona només
una de les seglients:

Extremadament important
Molt important
Moderadament important
Lleugerament important
No és important en absolut

Comenti la seva opcid aqui:
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Amb quanta freqiiéncia els seus amics li expliquen els seus problemes? Selecciona només
una de les seglients:

Mai

De tant en tant

De vegades

SLa major part del temps

Sempre

Amb quanta freqiiéncia parla dels seus problemes amb els seus amics? Selecciona només

una de les seglients:
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 seglients:
No m'és gens facil

Lleugerament facil

Moderadament facil

Molt facil

Extremadament facil

Esta actualment a carrec de la cura d'alguna persona? Selecciona només una de les seglients:
Actualment sdc cuidador/a

He estat cuidador/a en el passat

Mai he estat cuidador/a préviament

Actualment séc cuidador/a i també he estat cuidador/a al passat

Per cura ens referim a proporcionar assistéencia no remunerada i suport a algl amb necessitats
fisiques o psicologiques (com un nen, ancia, parella o familiar discapacitat).

Les preguntes seglients, 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 conseqiiéncia de la
seva responsabilitat com a cuidador/a? Selecciona només una de les seglients:

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 fisicament exhaust com a conseqiiéncia de la seva
responsabilitat com a cuidador/a?

Selecciona només una de les seglients:
Mai

De tant en tant

De vegades

La major part del temps

Sempre

Les preguntes seglients, 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 freqiiéncia les seves reponsabilitats com a cuidador/a han fet que

es preocupi pel futur?
Selecciona només una de les seglients:
Mai
De tant en tant
De vegades
La major part del temps
Sempre

NS/NC (no séc actualment cuidador)

Feina habitual

En les preguntes seglients 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 estimacié. De mitjana, quantes hores dedica a les activitats
segiients? Recordeu que el total no ha d'excedir les 24 hores.

Feina (remunerat 0 €STUAI) ...iiiciiiciie ettt e et e e e e e s (escrigui

aqui la seva resposta)
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Cura de persona al seu
LoF [ = - RSP USP (escrigui aqui 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:

Mai De tant en tant Sovint Gairebé sempre

O O O

Amb quina freqiiéncia se li exigeix treballar rapid
en la seva feina actual?

Amb quina freqiiéncia la seva feina implica
tasques repetitives?

Amb quina freqiiéncia es sent emocionalment
exhaust/a causa de la seva activitat laboral?

o o O O

O O O
O O O
Amb quina freqiiéncia es sent fisicament
exhaust/a causa de la seva activitat laboral? O O O

Aguesta pregunta s'ha de contestar Unicament si actualment esta emprat o és un estudiant

De vegades les persones busquen companyia, assisténcia o altres tipus de suport fisic o
emocional dels altres. Les preguntes segiients fan referéncia al suport que teniu disponible
quan ho necessiteu. Trieu la resposta que millor descrigui la seva situacio.

En I'altim any, amb quina freqliéncia va poder disposar d'algu...

Tria la resposta adient per cada entrada:

Mai De tant en tant Sovint Gairebé sempre
...que li oferis amor o afecte? O O O O
...que us ajudés amb les tasques diaries? O O O O

Discriminacio génere

Les preguntes segiients fan referéncia a quantes vegades s'ha sentit discriminat respecte al
seu genere. Es possible que no estigui completament segur de les respostes a aquestes
preguntes, pero ens agradaria que elegeixi la resposta que millor descrigui la seva experiéncia.

A causa del seu génere cuantes vegades s'ha sentit discriminat/da? Selecciona només una de
les seglients:

Mai
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De tant en tant
De vegades
La major part del temps

Sempre

A causa del seu génere amb quina freqiiéncia s'ha sentit discriminat/da en...

Tria la resposta adient per cada entrada:

Mai De tant en tant
Ser contractat per una feina O O
Al centre d'estudia (escola, universitat...) O O
En rebre atencié médica O O
En llocs publics O O
Ala seva familia O O

Consulta actual al servei d'urgéncies

Sovint

o O O O

Gairebé sempre

O

o O O O

Les preguntes segiients fan referéncia a la vostra consulta actual al servei d'urgéncies

Sempre

o O O O

Pel que fa a la consulta a urgéncies, contesteu les preguntes segiients en una escala d'l1 a 5:

on 1 és gens greu i 5 extremadament greu.

Tria la resposta adient per cada entrada:

Quina és la seva percepcié de gravetat? O O

Creu que pot tenir una sindrome coronaria aguda? O O

Creu que ha endarrerit la consulta a urgéncies?
Selecciona només una de les segilients:
Si

No

En el cas que cregui que ha endarrerit la seva consulta a urgéncies. Quin creu que ha estat el

motiu? Selecciona només una de les segiients:
Laboral
Familiar

No percepcié de gravetat
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Altres

NS/NC

Per queé ha decidit finalment consultar urgéncies?
Selecciona totes les que corresponguin:

No cedia el dolor toracic

Sensacio de gravetat

Insisiténcia d'un familiar

Altres

NS/NC

Moltes gracies per completar aquesta enquesta.
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