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1.1 Dolor torácico en los servicios de urgencias 

 

 

1.1.1. Definición, clasificación y evolución histórica del dolor torácico. 

 

Definición 

 

Actualmente, el dolor torácico (DT) es la segunda causa de consulta sanitaria, en los 

servicios de urgencias de los países industrializados 1. Además, genera una notable 

morbilidad, pues es un trastorno común que afecta a un tercio de la población en general 

en algún momento de su vida 2,3.  

 

En este sentido, el concepto de DT agudo no traumático hace referencia a la sensación 

álgica, de instauración reciente, que se manifiesta en el tórax, entre el diafragma y la fosa 

supraclavicular 4,5. Este dolor precordial depende de numerosas metámeras espinales, en 

concreto de la C3 a la D12, las cuales reciben múltiples aferencias nerviosas y 

osteomusculares de órganos torácicos y abdominales, así como aferencias de origen 

psicógeno, que dificultan su evaluación 6.  

 

Debido a las numerosas causas que lo originan y, a su implicación con enfermedades 

graves o mortales, genera una notable morbilidad entre aquellos que lo padecen. Por otro 

lado, a nivel asistencial supone elevados costes, pues según la clasificación Grupos 

Relacionados por el Diagnóstico (GRD), el consumo de recursos que conlleva la 

asistencia y evaluación de los pacientes con DT es significativo. El GRD es  un sistema 

de clasificación en el ámbito hospitalario, que permite relacionar los distintos tipos de 

pacientes con el coste que representa su asistencia 7. Este hecho refleja el elevado 

consumo de recursos que conlleva la atención sanitaria a pacientes con DT.  

 

Debido a todos estos factores, discriminar su origen y el grado de riesgo, desde el 

marco de la atención en urgencias, es uno de los grandes retos asistenciales para los 

profesionales sanitarios 8. 
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Clasificación y perfiles del dolor torácico 

 

Atendiendo a la clasificación, los Criterios de Diamond sobre el DT diferencian tres 

tipos: dolor típico, centro torácico, aparece con el ejercicio, cede con el reposo y con 

nitroglicerina, dolor atípico si se cumplen dos de los tres supuestos citados o dolor no 

coronario si sólo se cumple uno o ninguno de los supuestos 9. 

 

Del mismo modo, el DT se incluye dentro de la Clasificación Internacional de 

Enfermedades (CIE), elaborada por la Organización Mundial de la Salud. En la CIE- 10 

10, última versión, el DT se engloba dentro de la categoría “R00-R09; Síntomas y signos 

que afectan a los aparatos circulatorio y respiratorio”, concretamente “R07; Dolor de 

Garganta y de Tórax”. 

 

Entre los perfiles y causas más frecuentes de DT en urgencias, destaca el perfil 

cardiovascular isquémico – coronario, definido como dolor opresivo retroesternal, con 

irradiación típica y acompañado de síntomas vegetativos, siendo su duración variable 

(menos de 10 minutos en la agina típica y más de 20 minutos en el infarto agudo de 

miocardio). Por otro lado, el perfil cardiovascular no isquémico, se define como un dolor 

de inicio brusco e intenso, «en puñalada», con desplazamiento progresivo hacia la parte 

inferior y no relacionado con el flujo coronario. Las patologías más importantes son la 

disección aórtica, la miocarditis y la pericarditis.  

 

Otros perfiles comunes son, el perfil pleuropulmonar, definido como dolor en «punta 

de dedo», que agrava con los movimientos respiratorios profundos y se relaciona con 

patologías como el neumotórax, el tromboembolismo pulmonar y la neumonía. Por otro 

lado, el perfil digestivo-esofágico, es un dolor «quemante» relacionado con la ingesta de 

alimentos. Como causa principal destaca la esofagitis, el reflujo o espasmo esofágico, la 

úlcera péptica o la pancreatitis. El perfil osteomuscular, es referido como un dolor 

intermitente, de larga duración e intensidad leve, que se modifica con los movimientos y 

la palpación, y se alivia con el reposo o analgesia. Se relaciona con afecciones como la 

hernia discal torácica o cervical, el espasmo muscular o los trastornos articulares.  
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Finalmente, el perfil psicógeno representa un dolor subagudo, indefinido, con 

irradiación atípica y de localización variable. A veces se manifiesta como sensación de 

cuerpo extraño «globo histérico», de duración mayor de 30 minutos hasta días, y 

generalmente acompañado de hiperventilación o palpitaciones y, relacionado con 

episodios de ansiedad o depresión 5,11.  

 

 

Evolución histórica del dolor torácico 

 

Los primeros estudios relacionados con la evaluación del DT en urgencias se hallan 

en el año 1976 12. En este sentido, los trabajos de la época se enfocaron en dos vertientes: 

por un lado, en el análisis únicamente de los casos con infarto agudo de miocardio (IAM) 

y, por otro lado, en la investigación de los factores determinantes de hospitalización. Así, 

Schor et al.12 hallaron tasas de un 70% de pacientes con sospecha de IAM, cuyos factores 

influyentes en la decisión de ingreso fueron: la edad, el sexo, el origen étnico, alteraciones 

del electrocardiograma (ECG) y los antecedentes cardíacos.  

 

Posteriormente en el año 1987, autores como Rouan et al.13 fueron pioneros en realizar 

un análisis atendiendo a todos los diagnósticos posibles tras un episodio de DT, sin 

discriminar únicamente por aquellos con IAM. Posteriormente, Lee et al.14, Goldman et 

al.15, o Henderson et al.16 iniciaron los primeros estudios sobre la caracterización de la 

población con DT, incluyendo en su análisis datos como las variables sociodemográficas 

o las características de presentación del dolor.  

 

Actualmente, los estudios van encaminados no sólo a la caracterización de estos 

pacientes, sino a la mejora en su atención desde los servicios de urgencias hospitalarios 

(SUH). Así, los trabajos se han enfocado en el análisis de las llamadas, unidades de dolor 

torácico. Se definen como unidades dentro de los SUH, con recursos funcionales y 

estructurales propios, en los que se centraliza la atención urgente del DT con protocolos 

de actuación definidos 17,18. 
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Así, tal y como hacen referencia la mayoría de los estudios 13,19–23, las tasas de IAM 

no detectadas y la variabilidad de las mismas, han puesto de manifiesto las dificultades 

en la evaluación del paciente con dolor torácico agudo a lo largo de la historia. 

 

 

1.1.2. Epidemiología del dolor torácico. 

 

El DT es una de las causas más frecuentes de atención a pacientes en los SUH, pues 

este síntoma supone entre el 5% y el 20% del total de urgencias atendidas anualmente 

17,24.   

 

Se estima que afecta, al menos una vez en la vida, a un 25% de la población adulta de 

los Estados Unidos 25. Así, un estudio realizado en Argentina por Chiocca et al.26, halló 

una tasa de prevalencia entorno al 23,5%, con valores similares tanto en hombres como 

en mujeres. En nuestro país, el metaanálisis realizado por Ford et al.27, reportó una 

prevalencia global de DT entorno a un 13% en la población española, independientemente 

de la edad y género. 

 

En este sentido, la cardiopatía isquémica (CI) aguda es una de las causas más 

frecuentes y potencialmente mortales del DT, considerándose como un síntoma de alarma 

28. Atendiendo a los datos porcentuales, representa alrededor del 20% de todos los 

pacientes valorados por DT 29–34, además supone el 1,3% de todas las visitas realizadas a 

los SUH, representando, a nivel poblacional, unos 2.6 casos por 1.000 habitantes-año 35.  

 

Resulta llamativo que, a pesar de que el DT es la característica típica de la CI, la 

mayoría de los pacientes son finalmente diagnosticados de DT no cardiovascular-

isquémico 36–39, cuya prevalencia está en aumento 40. En concreto, aproximadamente el 

30% de los pacientes con dolor de origen presuntamente cardíaco, tienen las arterias 

coronarias normales, por lo que este dolor se clasifica como dolor torácico no cardíaco. 

Estos casos tienen un buen pronóstico con una mortalidad baja, sin embargo, la mayoría 

seguirá presentado dolor, lo que provoca una notable morbilidad y costes sanitarios 8 
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En relación al DT de etología no cardíaca, la causa más frecuente la representan las 

enfermedades digestivas o esofágicas, principalmente el reflujo gastroesofágico, cuya 

prevalencia se sitúa alrededor del 31% de los pacientes con DT no cardíaco 27,41. A esta 

etiología le sigue el DT de tipo psicógeno, con tasas que oscilan entre un 25% y 57%, y 

se asocia a desórdenes psiquiátricos como son la ansiedad, la depresión y las alteraciones 

de pánico 42. 

 

Por otro lado, el dolor por causas respiratorias representa alrededor del 14% de los 

pacientes atendidos por DT en los SUH, siendo la neumonía, el embolismo pulmonar, el 

neumotórax espontáneo y la pleuritis las principales causas 43. Finalmente, el dolor por 

alteraciones musculoesqueléticos, representa una de las causas menos comunes, pues sólo 

un 7% de los pacientes padece afecciones osteomusculares 44.  

 

 

1.1.3. Enfermería y triaje del dolor torácico en los servicios de urgencias 

 

Los SUH constituyen el vértice de la atención sanitaria urgente, pues en él convergen 

los pacientes atendidos en el resto de niveles asistenciales y aquellos que acuden por 

iniciativa propia 45,46. En este sentido enfermería desempeña un papel fundamental, ya 

que, tras la admisión en urgencias, es la encargada de realizar la primera valoración 

sanitaria a través del triaje. 

 

El triaje que consiste en clasificar a los pacientes (antes de que reciban asistencia 

médica) según los signos y síntomas que presentan, siguiendo unos criterios de gravedad 

que diferencian el grado de urgencia 47.  De esta manera, se reconoce un triaje de calidad 

cuando se asigna una prioridad adecuada, que garantice la atención en el tiempo 

recomendado, pues no realizarlo de manera precisa conlleva un aumento de la morbilidad 

de los pacientes que reciben asistencia tardía 48–51.  

 

Teniendo en cuenta la importancia del triaje y, las consecuencias de una incorrecta 

realización, es fundamental que sea llevado a cabo por profesionales que garanticen la 

calidad de la intervención 52. En líneas generales, existe un gran consenso entre los 

diferentes centros en cuanto a la idoneidad del profesional enfermero para la realización 
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de esta función 53,54. Este hecho se debe a que las funciones del triaje no conllevan la 

identificación de un diagnóstico, sino la valoración de los síntomas relacionados con el 

DT y el establecimiento de un nivel de prioridad. 

  

Esta valoración, inicialmente era realizada por profesionales médicos, pero a partir de 

1999, es enfermería quien lo realiza en la mayoría de los SUH 55. Así, numerosos estudios 

46,52–54,56,57 indican que los enfermeros/as reúnen las cualidades y la formación necesaria, 

para la clasificación de los pacientes por los signos y síntomas que presenten, y no por 

los diagnósticos médicos. Siguiendo esta línea, los autores Salmerón et al.54, Alpízar et 

al.58, Soler et al.59, Small 60, FitzGerald et al.61 o Parrilla Ruiz et al.62, realizaron diversos 

análisis en los que se comparó la precisión del triaje realizado por enfermería y por el 

personal médico. Los resultados mostraron que el triaje enfermero es de igual o mayor 

calidad que el ejecutado por los profesionales médicos, además, se percibió una 

satisfacción mayor en los pacientes que fueron triados por enfermería 54,58–62.   

 

Atendiendo a la clasificación de los pacientes que sufren DT, resulta una tarea 

complicada, pues es un síntoma que engloba numerosas patologías con diferentes perfiles, 

de mayor o menor riesgo vital 5,63,64. En este sentido, el principal objetivo en estos 

pacientes es proporcionar un grado elevado de seguridad, dado que comprende patologías 

como el SCA, donde la actuación en un tiempo efectivo se refleja en el pronóstico y la 

morbimortalidad 65. 

 

Así, la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) 66 ha posibilitado 

la estandarización del DT dentro de los planes de cuidados enfermeros, pues reconoce 

dentro de su taxonomía las intervenciones enfermeras de la Nursing Interventions 

Classification (NIC) 67 relacionadas con el triaje. En este sentido, las más importantes son 

la NIC triaje: centro urgencias (6364) y el manejo código urgencias (6140). 

 

Actualmente, el modelo de triaje implantado en la mayoría de los SUH es el Sistema 

Español de Triaje, adoptado por la Sociedad Española de Medicina de Urgencias y 

Emergencias, a partir del Modelo Andorrano 46. Este sistema dispone de 613 motivos 

clínicos de consulta integrados en 32 categorías sintomáticas. Cada nivel de priorización 

va a determinar el tiempo óptimo entre la llegada y la atención (Tabla 1). 

 



Atención al paciente con dolor torácico en urgencias. Perfil clínico y estratificación del riesgo cardiovascular 

  Introducción 

 

20 
 

 

Tabla 1. Nivel de prioridad según el Sistema Español de Triaje 

NIVEL DE 

PRIORIDAD 

TIPO DE 

URGENCIA 
DESCRIPCIÓN 

Nivel I Urgencia Vital 

Prioridad absoluta, con atención inmediata y sin demora. 

Estos pacientes no necesitan triaje informático y su acceso 

es inmediato. 

Nivel II Emergencia 

Situaciones muy urgentes de riesgo vital, inestabilidad o 

dolor muy intenso. Demora de asistencia médica hasta 15 

minutos.  

Nivel III Urgencia 

Procesos agudos, no críticos y estables, con potencial 

riesgo vital, que exige pruebas diagnósticas y/o 

terapéuticas. Demora máxima de 60 minutos. 

Nivel IV Semiurgente 

Urgencia menor, sin riesgo vital. Son procesos banales que 

requieren, en su mayoría, asistencia en Atención Primaria. 

Demora máxima de 120 minutos. 

Nivel V No urgencia 

Poca complejidad en patología o cuestiones 

administrativas, etc. Procesos banales, que no precisan 

atención en SUH. Demora de hasta 240 minutos. 

 

 

 

1.1.4. Valoración del dolor torácico en el servicio de urgencias 

hospitalarias 

 

El principal reto para los SUH es proporcionar un grado elevado de seguridad en la 

valoración y manejo del DT, dentro de un tiempo y costo efectivos, en una era donde la 

prevalencia de esta sintomatología está en aumento. Dado que constituye uno de los 

mayores motivos de consulta en el SUH, el primer enfoque en estos pacientes se basa en 

identificar aquellos con síndrome coronario agudo (SCA), pues son los de mayor riesgo 

5,63,64. De esta manera, si se tiene en cuenta que el número de pacientes hospitalizados con 

sospecha de SCA está aumentando, su diferenciación desde la sospecha de DT de origen 

cardíaco representa el mayor reto diagnóstico 68.  
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En este sentido, la dificultad de la valoración del DT se debe a varias razones: 

- El dolor referido en la región precordial depende de las metámeras espinales de la C3 

a la D12, que inervan gran cantidad de estructuras y órganos localizados en el tórax 

y zona superior abdomen, lo que favorece que procesos de origen y pronóstico muy 

diferente puedan expresarse de forma similar. 

- Datos objetivos, como alteraciones de origen coronario en el ECG, pueden estar 

presentes únicamente en el momento del dolor. 

- Es importante diferenciar el dolor somático del visceral, pues éste puede ser 

expresión de procesos de riesgo vital inmediato. 

- Puede tratarse de un problema banal o ser expresión de una enfermedad 

potencialmente mortal en breve periodo de tiempo. 

- Hay poca relación entre duración e intensidad del dolor y gravedad del proceso. 

- Se dispone de un número limitado de pruebas diagnósticas en urgencias que, en 

general, no proporcionan información suficiente para garantizar por sí misma la toma 

de decisiones, por lo que a menudo la historia clínica es la única que puede orientar 

al diagnóstico. 

 

Debido a estas premisas, lo prioritario al evaluar a un paciente con DT es plantear 

aspectos relacionados con el pronóstico y tratamiento inmediato, por lo que se debe 

realizar una valoración sobre la estabilidad clínica del paciente. Con sus limitaciones, la 

anamnesis, la exploración física, el ECG y la radiografía de tórax son las herramientas 

más útiles para determinar la causa y gravedad del DT en general.  

 

En caso de filiar dolor de origen isquémico, Chirstenton J et al.69 describieron la 

denominada “Regla del DT de Vancouver”, basada en una breve evaluación de los 

pacientes con DT según la existencia de factores de riesgo cardiovascular (FRCV), 

características del dolor, ECG en menos de 10 minutos y la determinación de la curva 

enzimática de la troponina. Otro aspecto importante es el uso de las escalas de 

estratificación del riesgo, son modelos de predicción que ayudan a identificar la presencia 

de variables de alto riesgo de muerte y eventos isquémicos cardíacos 70–73. 
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Es imprescindible obtener el máximo valor pronóstico de la información clínica, para 

poder integrar y optimizar de la manera más adecuada el manejo del paciente 70. Según 

los resultados de las exploraciones complementarias, se alcanza un diagnóstico final en 

urgencias que puede corresponder a un SCA u otro diagnóstico. Finalmente, en función 

de la valoración inicial y del diagnóstico diferencial, el paciente puede ser dado de alta u 

hospitalizado para un posterior seguimiento 74,75. 

 

Para mejorar la precisión y optimizar la asistencia de estos pacientes, durante los 

últimos años se han definido unidades específicas de DT en los propios SUH. En el año 

2000 se crearon en España las primeras unidades de dolor torácico 76–78, que pueden ser 

funcionales o estructurales, con un área y recursos humanos propios, en las que se 

centraliza la atención urgente con protocolos de actuación definidos 79. 

 

 

1.1.5. Enfermería y su implicación en el manejo del dolor torácico.  

 

El SUH refleja un contexto donde la práctica clínica es dinámica y compleja, en la 

cual, la situación vital del paciente requiere de una atención correcta, rápida y eficaz. En 

este sentido, enfermería representa un recurso fundamental en la atención del paciente 

con DT, pues es el personal que realiza el triaje inicial, permanece más tiempo con el 

paciente y establece mayor contacto durante la realización de procedimientos. Del mismo 

modo, forma parte de la asistencia enfermera la colaboración con el paciente en la 

conciencia del proceso, el reconocimiento de los signos de alarma, la aplicación del 

tratamiento y de los cuidados prescritos por el médico 80.  

 

La instauración de taxonomías, a través de los planes de cuidados, ha posibilitado la 

estandarización de la práctica clínica enfermera y la mejora de la calidad asistencial. Así, 

estas herramientas aseguran una atención normalizada, permiten la continuidad de los 

cuidados y disminuyen la variabilidad de la práctica asistencial 81. De esta manera, la 

taxonomía enfermera de la NANDA incluye los ítems para el desarrollo de planes de 

cuidados enfermeros estandarizados.  
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En este sentido, el manejo del DT por parte de enfermería ha sido reconocido e incluido 

en dicha taxonomía. Así, los estudios de Jorstad et al.82, Mckinley et al.83, Hendriks et 

al.84 y Tierney et al.85, han evaluado la efectividad de los planes de cuidados y hallaron 

que, las diversas intervenciones de enfermería en el DT contribuyen de manera 

beneficiosa en el manejo del paciente 82–85. 

 

De esta manera, el plan de cuidados para el manejo del DT consiste en la identificación 

de los problemas del paciente, que se catalogan como diagnósticos enfermeros según la 

NANDA. Posteriormente se plantean unos objetivos o resultados enfermeros según la 

Nursing Outcomes Classification (NOC), que resolverán el diagnóstico inicial. 

Finalmente, para la consecución de dichos objetivos, se plantean unas intervenciones 

enfermeras según la NIC, relacionadas con el episodio de DT 81, (Tabla 2). 

 

Junto a la taxonomía NANDA-NOC-NIC en la atención a los pacientes con DT, se 

han desarrollado los denominados problemas de colaboración o interdependientes. Son 

problemas o situaciones de salud en los que la enfermera interviene, colaborando con 

otros profesionales de la salud en su tratamiento y resolución 86.  

 

De esta manera, el DT se ha definido como un problema de colaboración, incluido en 

los planes de cuidados de enfermería. Además, si te tiene en cuenta que el DT es la 

manifestación de enfermedades graves y potencialmente mortales, los problemas de 

colaboración competen de manera destacable en la atención urgente de estos pacientes. 
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Tabla 2. Taxonomía enfermera NANDA-NOC-NIC relacionada con el dolor torácico 

Taxonomía enfermera 

NANDA-NOC-NIC 
Etiquetas relacionadas 

Diagnósticos NANDA 66,87 

- Dolor agudo (00132) 

- Patrón respiratorio ineficaz (00032) 

- Ansiedad (00146)  

- Disminución del gasto cardíaco (00029). 

Resultados NOC 88 

- Control del dolor (1605)  

- Nivel del dolor (2102)  

- Estado respiratorio: ventilación (0403) 

- Estado signos vitales (0802) 

- Control ansiedad (1402)  

- Efectividad bomba cardíaca (0400). 

Intervenciones NIC 67 

- Manejo del dolor (1400)  

- Manejo vías aéreas (3140)  

- Oxigenoterapia (3320)  

- Monitorización signos vitales (6680)  

- Cuidados cardíacos (4040)  

- Terapia intravenosa (4200)  

- Cuidados de emergencias (6200)  

- Triaje: centro urgencias (6140)  

- Manejo código urgencias (6140). 

NANDA North American Nursing Diagnosis Association. NIC Nursing Interventions Classification. NOC 

Nursing Outcomes Classification 

 

 

1.1.6. Humanización de los cuidados en la atención al paciente agudo  

 

Humanizar en el ámbito sanitario conlleva atender a las personas desde una perspectiva 

pluridimensional u holística, considerándolas una suma de todas las partes que las 

componen, más allá de la esfera física 89. Implica que se debe tener en cuenta su realidad 
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emocional y espiritual, sus circunstancias personales, sus expectativas y sus deseos, 

garantizando la autonomía e intimidad de las personas 90.  

 

En España, se introduce por primera vez el concepto de humanización en el ámbito 

sanitario en los años 80, concretamente en 1984, con el “Plan de Humanización de la 

Asistencia Hospitalaria” 91, creado por el Instituto Nacional de la Salud (Insalud) y 

apoyado por el Ministerio de Sanidad y Consumo. 

 

De esta manera, la humanización del cuidado enfermero debe ser considerado en todas 

las situaciones que implican la atención al paciente, tanto del enfermo crónico, como del 

agudo. Este concepto adquiere especial relevancia en unidades como los servicios de 

urgencias.  

 

En estos servicios, los profesionales de enfermería atienden a pacientes que requieren 

cuidados urgentes, en el menor tiempo posible, debido a que en muchos casos puede estar 

en peligro su vida. Además, en las últimas décadas, el uso de sofisticados recursos 

tecnológicos se ha incrementado considerablemente. Todo esto, unido a la necesidad de 

acortar los tiempos y con la sobrecarga de trabajo que predomina en los servicios de 

urgencias, hace que el profesional se centre más en la resolución de la patología o 

enfermedad y menos en el paciente, familia y entorno 92. No cabe duda alguna que esto 

repercute en una disminución de la satisfacción y calidad de la asistencia sanitaria. Esta 

situación nos lleva a pensar que la humanización de las urgencias y emergencias es una 

necesidad real. 

 

Al respecto, las instituciones intentan poner en práctica políticas y programas que 

humanicen la atención en el área de urgencias, implementando propuestas como: 

involucrar al paciente durante el triaje, para que comprenda la decisión sobre la prioridad 

de intervención de su condición e incrementar los recursos humanos, para que ayuden en 

las tareas que impiden a los enfermeros realizar un cuidado dedicado y sensible, como el 

traslado de pacientes o el control de los tiempos de espera 93,94. 

 

El DT es un síntoma que puede indicar un riesgo vital, ya que es la manifestación 

clínica de enfermedades graves o potencialmente mortales, como el IAM. Debido a ello, 

la implicación del enfermero en la humanización de la atención en urgencias es de vital 
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trascendencia, para esa persona y su entorno, pues es el primero que tiene contacto con el 

paciente a través del triaje. Además, las enfermeras tienen una situación privilegiada en 

su labor diaria, ya que son los profesionales que pasan más tiempo en contacto con las 

personas que atienden y además lo hacen de forma más íntima 95 

 

 

1.2. Cardiopatía isquémica como causa de dolor torácico 

 

 

1.2.1. Definición 

 

La cardiopatía isquémica (CI) se caracteriza por un desequilibrio entre el aporte de 

oxígeno y la demanda en el tejido miocárdico, cuyo origen radica en la incapacidad de 

las arterias coronarias para suministrar el oxígeno necesario al músculo cardiaco 96. La 

presentación aguda de la CI se define como SCA, cuya principal manifestación clínica es 

el DT 97.  

 

La causa más frecuente es la ateroesclerosis, un proceso lento de formación de 

colágeno y acumulación de lípidos y células inflamatorias que forman placas de ateromas. 

Estas placas provocan la estenosis de las arterias coronarias, disminuyendo así el flujo de 

sangre que la arteria puede transportar al miocardio. De esta manera, comienza cuando 

ciertos factores, denominados FRCV, lesionan o causan daño a las capas internas de las 

arterias coronarias, siendo principalmente el tabaco, la dislipemia, la hipertensión arterial 

(HTA), diabetes mellitus (DM) y obesidad 98. 

 

 

1.2.2. Clasificación 

 

La clasificación de la CI no es meramente semántica, sino que separa por tipos de 

enfermos con manejo terapéutico, absolutamente diferente, desde su llegada al SUH. De 

esta manera, el diagnóstico diferencial entre los distintos SCA (figura 1) se basa en el 

ECG y la existencia de daño miocárdico, mediante la confirmación de marcadores 

bioquímicos (troponina). Atendiendo a la clasificación elaborada por la “American 
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College of Cardiology”, la “American Heart Association” y la “Sociedad Europea de 

Cardiología” la CI se clasifica en 70,73,99–102: 

 

1. Angina estable: se caracteriza por episodios de desajuste reversible de 

demanda/aporte miocárdico de oxígeno, relacionados con isquemia o hipoxia no 

duradera. Se define como DT y transitorio, provocado por una actividad física, estado 

emocional o estrés, y que desaparece al interrumpir el esfuerzo que lo originó o con la 

administración de nitroglicerina (vasodilatador). La angina estable se corresponde con 

la <<angina de esfuerzo>> e incluye la fase estable, y frecuentemente asintomática, 

que sigue a un SCA. En la última actualización, el término angina estable ha pasado a 

englobarse dentro del concepto síndrome coronario crónico, que engloba otros 

escenarios clínicos posibles 103. 

 

2. Síndrome coronario agudo (SCA): La isquemia miocárdica se produce por 

disminución o interrupción del flujo sanguíneo coronario, y se clasifica a su vez en: 

 

2.1 SCA con elevación del segmento ST (SCACEST): se presenta con dolor torácico 

agudo continuo (>20 min) y elevación del segmento ST persistente. Estos patrones 

reflejan oclusión coronaria aguda total, y la mayoría de estos pacientes sufrirá, en 

último término, un IAM con elevación del segmento ST. El objetivo terapéutico es 

realizar una reperfusión rápida, mediante angioplastia primaria o tratamiento 

fibrinolítico. 

 

2.2 SCA sin elevación del ST (SCASEST): Estos pacientes presenta dolor anginoso 

prolongado (>20min) y los siguientes cambios electrocardiográficos; depresión 

persistente o transitoria del segmento ST, inversión, aplanamiento o pseudo 

normalización de las ondas T o ausencia de cambios en el ECG cuando se presentan 

los síntomas. La estrategia inicial en estos pacientes es aliviar la isquemia y los 

síntomas, monitorizar con ECG seriados y repetir las determinaciones de los 

marcadores de necrosis miocárdica.  

 

El diagnóstico del SCASEST se concretará, según el resultado obtenido a partir de 

la determinación de las troponinas en: IAM sin elevación del segmento ST, si existe 

necrosis de los cardiomiocitos o, angina inestable, si existe isquemia miocárdica 
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sin necrosis celular. Debido a la cantidad de miocardio en riesgo y el riesgo de 

arritmias ventriculares potencialmente mortales, está indicada la realización 

inmediata de coronariografía y, si procede, revascularización. 

 

2.3 Angina inestable:  Se define como la isquemia miocárdica en reposo o con mínimo 

esfuerzo, en ausencia de necrosis de cardiomiocitos. El término “inestable” indica 

una evolución imprevisible a priori, no necesariamente desfavorable, ya que la 

mayoría de ellas evolucionan hacia una angina estable. Incluye la angina de reposo, 

progresiva y postinfarto. Comparados con los pacientes con IAM sin elevación del 

ST, los pacientes con angina inestable no padecen necrosis miocárdica, tienen un 

riesgo de muerte sustancialmente menor y obtienen menos beneficios del 

tratamiento antiagregante e invasivo precoz. 

 

 

Figura 1. El espectro de los síndromes coronarios agudos 

 
ECG electrocardiograma. IAMCEST infarto de miocardio con elevación del segmento ST. IAMSEST 

infarto de miocardio sin elevación del segmento ST.  

Tomado de Ardissino D et al. Guía de Práctica Clínica para el diagnóstico y tratamiento del síndrome coronario agudo sin elevación 

del segmento ST. Rev Esp Cardiol. 2007 104. 
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Por otro lado, según la Clasificación Internacional de Enfermedades, la CI se engloba 

dentro de la categoría “Enfermedades Isquémicas Cardíacas”, concretamente de la I20 a 

la I25 e incluye los siguientes tipos: I20-Angina de Pecho, I21–SCACEST y SCASEST, 

I22-SCA subsiguiente con elevación de ST y sin elevación de ST, I23-Complicaciones 

en curso, tras SCACEST Y SCASEST, I24-Otras enfermedades isquémicas agudas 

cardiacas e I25-Enfermedad isquémica crónica cardiaca 10. 

 

Tal y como se ha citado anteriormente, el SCA con frecuencia evoluciona a IAM, que 

es la necrosis aguda de un área del miocardio, como consecuencia de un episodio de 

isquemia grave y prolongada. Se define por la elevación sérica de los marcadores 

bioquímicos de necrosis acompañados de, por lo menos, uno de los siguientes: 

- Síntomas de isquemia miocárdica 

- Cambios isquémicos nuevos en el ECG u ondas Q patológicas 

- Evidencia por imagen de perdida de miocardio viable  

- Identificación de un trombo coronario por angiografía o autopsia 

- Según la última actualización del IAM, para definir el concepto de isquémica 

miocárdica, las concentraciones de troponina cardíaca deben ser ≥ del percentil 99 

del límite superior de referencia en al menos un valor, junto con un valor Δ (cambio 

de concentración entre determinaciones seriadas) que excede los límites 105. 

 

 

1.2.3. Epidemiología del síndrome coronario agudo 

 

La CI, es la principal causa de mortalidad en la mayoría de los países industrializados, 

y su frecuencia está en aumento 106. Sin embargo, aunque en las últimas 3 décadas en 

Europa se ha observado una reducción de la mortalidad por CI 107, se estima que sigue 

causando entre 2 y 3 millones de fallecimientos anules 106,108–110.   

 

Según el registro EVICURE ─un estudio multicéntrico realizado en nuestro país─, la 

CI constituye el 1,3% de las visitas a los SUH en España 35. Además, actualmente se 

estiman unas cifran anuales variables entre los diferentes tipos de SCA, pues el 38,2% de 
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casos pertenecen a pacientes con SCACEST, el 55,8% a pacientes con SCASEST y, un 

6%, a SCA no clasificable. En este sentido, destaca que la incidencia de los casos con 

SCASEST es más alta que el SCACEST 111,112, hecho que se relaciona con la utilización 

de métodos de troponina de mayor sensibilidad en la detección del SCA 113.  

 

Atendiendo a las cifras de ingresos hospitalarios anuales, los casos de SCACEST 

suponen aproximadamente unos 40.000 ingresos por año, sin embargo, esta incidencia ha 

disminuido en los últimos años y se ha producido un aumento de los pacientes ingresados 

por SCASEST 114.  

 

Por otro lado, la tasa de morbilidad hospitalaria de la CI supone unas cifras de 

352/100.000 habitantes, siendo la causa de muerte del 12% de varones y el 10% de 

mujeres españolas 115,116. Además, la mortalidad hospitalaria es más elevada en pacientes 

con SCACEST que aquellos con SCASEST (el 7,5% frente a un 3,5% respectivamente), 

pero a los 6 meses las tasas de mortalidad son muy similares en los dos grupos (12% y 

13% respectivamente) 112,117,118.  

 

En este sentido, el seguimiento a largo plazo muestra que la tasa de muerte es 2 veces 

superior a los 4 años entre los pacientes con SCASEST que en los que tienen SCACEST 

119. Así, los autores Steg et al.120, Widimsky et al.114 y McManus et al.109, reflejaron en 

sus resultados un descenso de la mortalidad a largo plazo tras un SCACEST. Este hecho 

se relaciona con el aumento de la terapia de reperfusión, intervención coronaria 

percutánea (ICP), tratamiento antitrombótico actual y de prevención secundaria 109,114,120. 

 

En España, Dégano et al.111, realizaron una estimación del número de eventos de SCA, 

entre los años 2013 y 2021, en la población mayor de 24 años por comunidad autónoma.  

Entre los resultados, estimaron que en España habrá 109.772 casos de SCA en el año 

2021, con una mortalidad a los 28 días del 31,1%. Al analizar por comunidades 

autónomas, en Aragón estimaron que el número total de eventos que se producirán 

durante el año 2021 será de 3.362, siendo mortales a los 28 días el 32,1% de los casos. 

 

Este mismo grupo de trabajo realizó una estimación de la tendencia poblacional, entre 

2005 y 2049, en cuanto a la tasa esperada de SCA (Figura 2). De este modo, estimaron 

que en España habrá un importante aumento del número de casos en los próximos 35-40 
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años, cuando en 2049 los mayores de 75 años alcancen un 24% del total de la población 

española. Así, prevén que entre los años 2013 y 2049, los casos de SCA aumentarán un 

69-116% en el grupo de edad avanzada. Por otro lado, los casos en pacientes de 25-74 

años aumentarán en un 6% en los varones y un 26% en las mujeres. 

 

Figura 2. Tendencia, entre 2005 y 2049, del síndrome coronario agudo en España, por sexo y 

edad 

 

SCA síndrome coronario agudo.  

Tomado de Dégano et al. Epidemiología del síndrome coronario agudo en España: estimación del número de casos y la 

tendencia de 2005 a 2049. Rev Esp Cardiol 2013 111. 

 

 

1.2.4. Influencia del sexo en la cardiopatía isquémica 

 

El sexo es una de las características del ser humano que contribuye a particularizar, 

tanto los procesos fisiológicos, como los patológicos y, frecuentemente ocasiona 

desigualdades entre hombres y mujeres. En este sentido, la CI es una enfermedad en la 

que se observan el impacto de dichas diferencias, pues afecta a un 31% de la población 

española, con mayor prevalencia entre los varones (un 39% frente a un 25% en mujeres). 
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Este hecho es un tema que preocupa desde hace años 121,122, pues se ha observado una 

tendencia desigual entre sexos en cuanto a la presentación clínica y evolución 110,111 . En 

este sentido, el estudio de Framingham 123 fue uno de los pioneros en poner de manifiesto 

la presencia de diferencias en cuanto a la incidencia y la letalidad. Actualmente, este 

aspecto ha sido analizado en el marco de la asistencia en los SUH, así el análisis realizado 

por Riesgo et al.124 o los resultados del registro CRUSADE 125 denotaron un perfil de 

mayor riesgo en las mujeres, junto con el uso de un tratamiento menos agresivo en ellas. 

 

 En este sentido, la falsa percepción de que las mujeres están, de alguna manera, 

protegidas contra la enfermedad cardiovascular (CV), puede ser un factor que subestime 

el riesgo de enfermedad cardiaca en el momento de la evaluación. Así, los recientes datos 

del National Health and Nutrition Examination Survey han demostrado que, a lo largo de 

las últimas dos décadas, la prevalencia de IAM se ha incrementado en mujeres de mediana 

edad ─35 a 45 años─, mientras ha disminuido en hombres de edad similar 126. Por otro 

lado, en España se estima que para el año 2049, los casos de SCA aumentarán de manera 

dispar entre ambos sexos, así se producirá un 6% en los varones, frente a un 26% en las 

mujeres 111. 

 

Relacionado con el ámbito de urgencias, dado que una parte sustancial del proceso 

diagnóstico y terapéutico se realiza en este servicio, algunas de las diferencias podrían 

tener su origen en esta primera asistencia. En este sentido, una de las causas se debe a la 

presentación atípica del SCA en las mujeres 127–129 y, a la mayor prevalencia de HTA y 

DM, mientras que en los hombres predomina el consumo de tabaco 130. Estas condiciones 

generan un perfil de riesgo más desfavorable en el grupo de mujeres, que repercute en la 

diferente evolución clínica, tanto en la fase aguda como durante el seguimiento 116,131–133.  

 

Estas inequidades no sólo se encuentran en el cuadro de presentación clínica, sino 

también en la premura con la que son atendidas y en el abordaje terapéutico. De esta 

manera, y con carácter general, las mujeres reciben menos tratamiento y se les realizan 

menos pruebas invasivas 124,130.  

 

Relacionado con el tipo tratamiento farmacológico, se ha registrado a largo del tiempo 

que, en mujeres con SCA, se administran más antihipertensivos y diuréticos, mientras que 
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en los hombres se usan más betabloqueantes y estatinas 130. Por otro lado, en cuanto a la 

aplicación de tratamiento invasivo de reperfusión, las mujeres son sometidas en menor 

proporción a dichas técnicas (cateterismo coronario, ICP y revascularización), hecho que 

repercute en una peor evolución 115,124,134–138. Además, se han registrado variaciones en 

las tasas de diagnóstico diferencial, pues los varones son diagnosticados en mayor 

proporción de IAM y, las mujeres de angina inestable 111,131,139.  

 

En la época actual, ensayos recientes han reflejado nuevos avances en las terapias de 

revascularización, pues apuntan a una incidencia similar, entre hombres y mujeres, de 

mortalidad a corto y medio plazo 140–143. Sin embargo, la prevalencia de IAM en mujeres 

más jóvenes ha aumentado 126, con un mayor riesgo de muerte en comparación con los 

hombres jóvenes 126,144–147. Del mismo modo, la incidencia de enfermedad no obstructiva 

y SCA no aterosclerótico es mayor en las mujeres y se asocia con mayores eventos 

adversos, como angina recurrente, hospitalización y muerte 148,149. 

 

En la literatura se recogen diversos estudios a nivel nacional sobre la CI, incluyendo 

sólo a pacientes ingresados en las Unidades de Cuidados Críticos (UCI) 150–152. Sin 

embargo, son menos numerosos aquellos que abordan la evaluación de la atención desde 

los SUH 153 o que incluyen los casos de angina inestable en el análisis 152. En este sentido, 

el estudio RESIM ─Registro en Emergencias del Infarto de Miocardio─ 153, es el primer 

proyecto que estudia la asistencia a este tipo de pacientes en los SUH, un enfoque hasta 

ahora poco tratado en el resto de registros españoles 150,152,154,155. 

 

 

 

1.3. Estratificación riesgo en el síndrome coronario agudo  

 

 

1.3.1. Importancia de las escalas de estratificación del riesgo en la 

predicción de eventos adversos 

 

Desde los SUH, el primer enfoque se basa en identificar a los pacientes con SCA, 

siendo su diferenciación desde la sospecha de DT cardíaco el mayor reto diagnóstico 68. 
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Este proceso se basa en la evaluación y estratificación del riesgo, que debería ser rápida 

y eficiente, pues su pronóstico mejora radicalmente cuando reciben un tratamiento, 

focalizado en su grado de riesgo, tan pronto como sea posible 65. Debido a esta premisa, 

las guías de práctica clínica enfatizan la importancia de la estratificación del riesgo de los 

pacientes con DT y sospecha de cardiopatía isquémica 70,73,104,156. 

 

En este sentido, muchos esfuerzos han ido dirigidos hacia el diseño de herramientas 

de evaluación del riesgo. A comienzos de la década de 1950, aparecen los primeros 

estudios 157 encaminados a cuantificar una puntuación o score de riesgo. Posteriormente 

se iniciaron trabajos donde se incluían parámetros clínicos, tratados con métodos 

estadísticos, para el creación de modelos 158. En 1980, se incorporaron nuevas variables 

como las arritmias o métodos estadísticos de análisis de la supervivencia 159. Sin embargo, 

con la determinación de la troponina I o T 160 y, la detección de cambios en el ECG 161, 

comenzó una nueva época en la estratificación del riesgo. 

 

En la práctica clínica actual, se realiza una valoración del riesgo basada en una serie 

de datos obtenidos en la asistencia sanitaria 162. De todos ellos, han sido descritos como 

predictores independientes de futuros eventos cardiacos, la depresión del segmento ST en 

el ECG 163 y la elevación de la troponina 164.   

 

Por un lado, la elevación del ST tiene una alta especificidad pero baja sensibilidad en 

el infarto así, tres cuartos de las personas con síntomas coronarios agudos no presentan 

dicha elevación 68. Por otro lado, la introducción del valor de troponina ha ayudado en 

este proceso 165 sin embargo, el valor predictivo negativo de la troponina a la llegada, es 

pobre 166. Es por ello que, resultados seriados de troponinas negativas en un contexto de 

isquemia miocárdica, no aseguran un buen pronóstico del paciente y, no están exentos de 

complicaciones 167,168. Debido a este hecho, en la actualidad se está introduciendo la 

medición de troponinas con métodos de alta sensibilidad, que aporta ventajas analíticas y 

clínicas en comparación con la medida con métodos contemporáneos 169. 

 

En este sentido, ¿son suficientes las características clínicas para la estratificación del 

riesgo? En el contexto de urgencias, frecuentemente se aplica una estimación del riesgo 

inicial, basada en los parámetros clínicos que se obtienen en la primera asistencia recibida. 

Sin embargo, la evidencia existente indica que, sin un sistema de puntuación, dichas 
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estimaciones son menos precisas y exactas 65,170. Es por ello que, la evaluación del riesgo 

presenta una baja exactitud pronóstica, cuando se basa únicamente en el ECG y síntomas 

cínicos 171.  

 

A consecuencia de este hecho, son necesarios sistemas de evaluación precisos que 

realicen un análisis integrado 172, pues la estimación del riesgo en la CI es un problema 

multivariante que precisa de técnicas de regresión logística 173,174. Todo ello pone de 

manifiesto la necesidad de aplicación de instrumentos precisos y exactos, como el uso de 

modelos predictivos del riesgo, llamados scores o escalas de riesgo 175.  

 

El score de riesgo se define como un algoritmo de predicción, que ayuda a identificar 

la presencia de variables de alto riesgo de muerte y de eventos isquémicos cardíacos. En 

líneas generales, se basa en una serie de parámetros que pueden obtenerse durante la 

primera asistencia sanitaria, lo que permite su aplicación en los SUH 96. Por ello, el 

desarrollo y manejo de estas escalas se considera fundamental en la valoración de los 

pacientes con DT de tipo isquémico 176–178. 

 

 

1.3.2. Escala de riesgo GRACE (The Global Registry in Acute Coronary 

Events) 

 

La escala Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE) se diseñó con la idea 

de desarrollar un modelo de estratificación del riesgo y de estimación de eventos adversos 

(IAM o mortalidad), en pacientes que sufren un SCA 179. Se basa en un análisis 

multivariado de ocho variables, que se incorporan en un modelo continuo de riesgo 

cardiovascular y predicen, de manera independiente, la mortalidad o el IAM 179,180. Estas 

variables son la edad, la presión arterial sistólica, la frecuencia cardiaca, la creatinina, 

troponina alterada, los cambios del segmento ST en el ECG, paro cardiaco al ingreso y 

clase Killip. 

 

Fue desarrollada a partir de una cohorte de 21.688 pacientes con SCA, incluidos en el 

registro observacional multinacional GRACE, en el que participaron 123 hospitales de 

14 países de Europa, Norteamérica, Sudamérica, Australia y Nueva Zelanda. 
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Posteriormente, el GRACE-2 (GRACE ampliado) comprendió 154 hospitales en Europa, 

Norteamérica, Sudamérica, Australia, Asia y China, con continuos reclutamientos y 

seguimientos entre 1999-2009. Este modelo se diseñó para que reflejara una población de 

pacientes con SCA no sesgada, independientemente de su localización hospitalaria final 

179,181,182. 

 

En este sentido, el score GRACE ha sido validado en diferentes países 183–188, y ha 

demostrado ser un adecuado predictor de mortalidad, tanto a nivel intrahospitalario 189,  

como a los seis meses 190. En nuestro país, Abu-Assi E et al.191 realizaron la validación 

en una cohorte española, lo que aportó evidencia de su validez en el medio, pues mantuvo 

la misma capacidad predictiva que los estudios internacionales 183–188. Este modelo ha 

sido modificado y adaptado periódicamente, con el fin de asegurar su exactitud en los 

pacientes tratados en la actualidad 192,193.  

 

En el marco de la enfermería, el estudio realizado por Mc Lean et al.194 puso en 

evidencia que, los enfermeros pueden aplicar de forma exacta a los médicos la escala 

GRACE. De esta manera, dado que se compone de variables de fácil obtención en la 

asistencia en urgencias y a la factibilidad de su uso en el mismo, se perfila como una 

herramienta de fácil aplicación por parte de enfermería. 

 

En la actualidad, ha sido establecido como uno de los mejores predictores del riesgo 

cardiovascular tras un SCA 182,189,190,195–202. Es por ello que, las actuales guías de la 

European Society of Cardiology 73 o la ACC/AHA ─American College of 

Cardiology/American Heart Association─ 70, recomiendan realizar una estratificación de 

riesgo mediante el uso de esta escala.  

 

En la práctica clínica, cada paciente es único y está sujeto a múltiples influencias y 

dificultades en el enfoque inicial. Además, el marco de atención en urgencias representa 

un contexto dinámico que dificulta la valoración. Por lo ello, es preciso el uso de la escala 

GRACE como instrumento predictivo en todos los pacientes con sospecha de SCA 

120,190,203,204. 
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Justificación 

 

El dolor torácico representa un motivo de consulta muy frecuente en los servicios de 

urgencias y, a nivel intrahospitalario, es el primer nivel de asistencia donde se acoge y 

valora al paciente. En este sentido, la exposición realizada hasta el momento pone de 

manifiesto la importancia del presente trabajo, puesto que describe la variada etiología y 

características del dolor torácico como un problema en la valoración inicial. Teniendo en 

cuenta esta premisa, el conocimiento de los diferentes perfiles de pacientes atendidos por 

este síntoma y, de los posteriores diagnósticos, podría ayudar a mejorar su manejo y 

evolución, así como a adecuar el uso de recursos sanitarios e ingresos inadecuados.  

 

Si a este hecho, se une que el dolor torácico es la presentación principal del síndrome 

coronario agudo, resulta destacable mencionar que, la asistencia en urgencias puede 

variar en base a factores como el sexo de los pacientes. En este sentido, la estrategia para 

la atención de la cardiopatía isquémica en España, recoge entre sus objetivos promover 

el enfoque de género en todas las investigaciones sobre cardiopatías 205. De esta forma, 

resulta especialmente relevante conocer, no sólo las características de presentación 

clínica, tratamiento y pronóstico de forma agregada, sino también cómo el sexo constituye 

una variable que determina las diferencias con las que hombres y mujeres son atendidos 

en urgencias. 

 

Del mismo modo, caracterizar el curso evolutivo de estos pacientes, en relación a la 

ocurrencia de eventos mayores cardiovasculares, es fundamental para predecir el riesgo 

individual. Si se tiene en cuenta que, en los próximos años, el síndrome coronario agudo 

causará una elevada morbilidad y costes sanitarios, se constata la importancia de la 

incorporación de modelos asistenciales basados en la estratificación inicial del riesgo. En 

este sentido, la escala GRACE es una herramienta de evaluación simple, robusta y de 

fácil aplicación por enfermería en urgencias. Además, es el modelo predictivo de eventos 

cardiovasculares más reconocido y aplicado 190, pues está recomendado como referencia 

en la estratificación del riesgo de pacientes con dolor torácico de tipo isquémico 186. 

 

Una de las principales características de los servicios de urgencias es la asistencia a 

pacientes que requieren cuidados urgentes, de manera inmediata, eficiente e integrada. 
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Estas circunstancias están provocando una deshumanización de los cuidados en pacientes 

que sufren DT. Así, la caracterización de estos pacientes orientaría a los profesionales de 

enfermería el manejo inicial y asistencia sanitaria, lo que ayudaría en la humanización de 

los cuidados 

 

La relevancia clínica del dolor torácico en el servicio de urgencias, la inexistencia de 

estudios previos sobre la estratificación del riesgo en nuestra área de salud, así como 

deseo de objetivar la situación actual, sustentan la justificación para iniciar y desarrollar 

el presente estudio. 
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2. HIPÓTESIS 
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2.1. Hipótesis 

 

1. La caracterización del perfil clínico, al ingreso en urgencias, de los pacientes con 

dolor torácico, permitirá definir un patrón que oriente a los profesionales sanitarios 

en la identificación de la etiología del dolor, así como en la valoración inicial y 

posterior evolución clínica. 

 

2. En los pacientes con dolor torácico de perfil isquémico, la evaluación del riesgo 

mediante la escala de riesgo GRACE, presenta mayor capacidad predictiva de 

eventos mayores cardiovasculares que los parámetros clínicos.  
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3. OBJETIVOS 
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3.1. Objetivo principal 

 

Caracterizar el perfil clínico y evolución del paciente que acude al Servicio de 

Urgencias del Hospital Universitario Miguel Servet por dolor torácico no traumático. 

 

 

3.2. Objetivos específicos 

 

1. Relacionar los diferentes tipos de dolor torácico y los diagnósticos, según 

antecedentes, la edad y sexo. 

 

2. Analizar la correlación entre la clasificación en el triaje enfermero (nivel 

gravedad) con los tipos de dolor torácico, diagnóstico médico y evolución. 

 

3. Analizar la presencia de inequidades por razón de sexo en el diagnóstico y 

tratamiento aplicado a los pacientes con dolor torácico de tipo isquémico, que son 

ingresados en el Hospital Universitario Miguel Servet.  

 

4. Realizar una comparación, en cuanto a la predicción de eventos adversos, entre 

las variables clínicas y la escala GRACE, del paciente con dolor torácico de tipo 

isquémico ingresado en el Hospital Universitario Miguel Servet. 
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4. METODOLOGÍA 
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4.1. Diseño del estudio 

 

Se diseñó un estudio observacional descriptivo transversal, de carácter retrospectivo, 

sobre la valoración y la atención del paciente con dolor torácico, de origen no traumático, 

en urgencias. 

 

 

4.2. Ámbito geográfico y temporal. Contexto sanitario 

 

El estudio se realizó en el servicio de urgencias del Hospital Universitario Miguel 

Servet. Este hospital pertenece al Sector Sanitario de Zaragoza II, del Servicio Aragonés 

de Salud. Es un centro de atención especializada y hospital de referencia para el sector, y 

en algunos procesos para la comunidad autónoma.  

 

El Mapa Sanitario de Aragón, aprobado por el Decreto 130/1986, de 19 de diciembre, 

representa la organización territorial de los centros y establecimientos que conforman el 

Servicio de Salud de la Comunidad Autónoma. En él se establece la ordenación territorial 

y funcional en Zonas de Salud, Sectores y Áreas de Salud. El objetivo de la organización 

del territorio aragonés es establecer demarcaciones geográficas, que posibiliten 

“garantizar un acceso equitativo a la atención sanitaria integral y de calidad a la 

población” 206. 

 

Sanitariamente, Aragón está dividido en 8 Sectores, siendo el Sector Zaragoza II el 

más poblado de todo Aragón, que se caracteriza por ser eminentemente urbano y con una 

gran densidad de población, lo que garantizó una población representativa de la población 

de Zaragoza. Cada Sector se debe organizar para la provisión de sus servicios en: 

Atención primaria, Atención especializad y Atención a la salud mental. El Sector II presta 

asistencia sanitaria a una población de referencia de 400.000 habitantes, distribuidos en 

21 zonas de salud, 18 centros de salud, cuatro de ellos en el ámbito rural y el resto 

ubicados en la capital aragonesa.  
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El sector tiene como hospital de referencia el hospital Clínico Universitario Miguel 

Servet de Zaragoza, que atiende a habitantes no solo de sus zonas de salud, sino de todo 

Aragón e incluso de La Rioja y Soria, al tratarse de un gran hospital con un elevado nivel 

de especialización.  

 

El hospital registra un número de ingresos anuales de 48.035 pacientes, de los cuales 

25.221 casos proceden del servicio de urgencias. El servicio de urgencias registra una 

media anual de 193.000 casos, siendo la media diaria de 450 casos. Dicho servicio cuenta 

con 1 consulta de atención ambulatoria, 13 consultas de boxes generales, 1 consulta de 

boxes de Traumatología, 3 boxes de vitales y 3 salas de observación con 25 camas 

respectivamente 207. 

 

Este estudio se realizó con los datos de todos los ingresos en el servicio de urgencias 

por causa de dolor torácico de origen no traumático, registrados en el año 2016. Por lo 

tanto, se trata de un estudio poblacional de datos secundarios. 

 

 

4.3. Características de la población de estudio 

 

El Sector Zaragoza II abarca todos los servicios de salud para una población total de 

382.169 habitantes, de los cuales, 153.615 son varones y 182.449 son mujeres, siendo el 

14,6% mayores de 65 años y el 6,2% de más de 80 años. Tiene 20 zonas de salud urbanas 

diferenciadas entre sí, siendo en su mayoría una población que se distribuye en barrios de 

bajos ingresos, con ancianos mayores de 80 años que viven solos. 

 

La pirámide de población de este Sector muestra una población bastante madura, de 

base estrecha agrandada en su centro (Figura 3). A partir de los 70 años empiezan a 

predominar las mujeres sobre los varones, diferencia que se acentúa con el incremento de 

la edad. La población extranjera es predominantemente joven y distribuida de forma 

homogénea entre ambos sexos, de manera que, representan el 10,24% de la población del 

Sector (38.836 personas), siendo el 15,3% de esta población menor de 15 años; y el 

71,2%, entre 20 y 50 años 208. 
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Figura 3. Padrón Municipal de Habitantes Sector Zaragoza II, 2016 

 

Tomado de: Instituto Aragonés de Estadística. Gobierno de Aragón. Zaragoza. IAEST; 2016. Padrón 

Municipal de Habitantes, a 1 de enero de 2016 208. 

 

 

4.4. Población de estudio 

 

La población objeto del estudio correspondió a pacientes, de ambos sexos, que fueron 

derivados o que acudieron por cuenta propia, al servicio de urgencias del citado centro, 

desde enero a diciembre de 2016, por causa registrada como “dolor torácico”. 

 

Criterios de inclusión: se incluyeron a todos los pacientes cuyo motivo de consulta fue 

“dolor torácico no traumático”, mayores de 14 años, pues el Servicio de Urgencias 

Generales, del Hospital Universitario Miguel Servet, atiende a pacientes a partir de dicha 

edad. Los motivos de consulta seleccionados fueron: DT sin especificar (cod.786.50), 

disconfort torácico, quemazón en el pecho, presión en el pecho (cod.786.59), DT 

pleurítico (cod.786.52) y/o DT visceral (cod.786.51).  
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Criterios de exclusión: pacientes con datos incompletos o inconsistentes en la historia 

clínica electrónica.  

 

Para un análisis posterior, de entre todos los casos identificados con estas 

características indicadas, se realizó un seguimiento de los pacientes diagnosticados como 

dolor torácico de perfil isquémico, que tras la atención en urgencias ingresaron en el 

hospital, siendo los criterios de inclusión y exclusión para esta población los siguientes: 

 

Criterios de inclusión: se incluyeron a los pacientes adultos, de ambos sexos, con dolor 

torácico de origen isquémico, identificados con los códigos CIE-9; SCASEST (410.7), 

SCACEST (410.9), angina inestable (411.1) y DT perfil isquémico (786.51), y cuyo 

destino fue el ingreso en hospitalización. 

 

Criterios de exclusión: se excluyeron los pacientes con DT de perfil isquémico, que 

fueron dados de alta desde el servicio de urgencias, los casos cuya recogida de datos 

resultó incompleta o inconsistente (en las determinaciones analíticas, ECG, 

exploración…) o aquellos pacientes que ingresaron, derivados de otro centro hospitalario 

donde recibieron tratamiento previo. 

 

 

4.5. Aspectos éticos 

 

Previo al inicio del estudio se obtuvo la autorización del Comité Ético de Investigación 

Clínica de Aragón (CP-CI. PI 17/0174 y Acta N.º 09/2017) y de la Comisión de 

Investigación del Hospital Universitario Miguel Servet, así como el permiso del director 

del servicio de urgencias del hospital. 

Los datos analizados no incorporaron en ningún caso variables que permitieran el 

reconocimiento de la identidad de los sujetos estudiados. Para ello, los datos recogidos se 

mantuvieron segregados de los datos identificativos, con arreglo a los preceptos 

establecidos en la legislación vigente en materia de protección de datos de carácter 

personal recogidos en la “Ley Orgánica 15/1999, de 23 de diciembre, de Protección de 
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Datos de Carácter Personal”, manteniendo en todo momento las normas de buena 

práctica clínica. 

 

En este sentido, siguiendo las recientes recomendaciones de bioética, no se requirió el 

consentimiento informado, pues el diseño de este estudio, de informe e investigación, es 

únicamente observacional y benigno. Asimismo, se ha demostrado que no tiene efectos 

negativos sobre los resultados clínicos u otros valores que importan a los pacientes. Por 

ello, el procedimiento se realizó sin consentimiento informado, pero con "notificación 

pública a la comunidad de pacientes del sistema sanitario" 

 

 

4.6. Fuente y acceso a los datos 

 

La fuente de datos y el acceso a la información, se realizó a través de la base de datos 

de urgencias, PCH (Puesto Clínico Hospitalario), proporcionada por el Servicio Aragonés 

de Salud. Con posterioridad, y en aquellos pacientes con dolor torácico de perfil 

isquémico, los datos fueron completados accediendo a las historias clínicas, en una sala 

habilitada para ello en el servicio de archivos del hospital, sin que en ningún caso se 

incorporaran variables que permitieran el reconocimiento de la identidad de los sujetos 

estudiados. 

 

 

4.7. Descripción de las variables 

 

La selección y codificación de las variables se realizó según las definiciones 

previamente estandarizadas 209,  de forma que fuese posible responder a los objetivos de 

investigación planteados. La mayoría de las variables incluidas habían sido estudiadas 

con anterioridad en otros registros altamente específicos, como el registro RESIM 

─Registro en Emergencias del Infarto de Miocardio─ 153, enfocado en el SUH, el registro 

ARIAM ─Análisis en el Registro del Infarto Agudo de Miocardio─ 152 y el registro 

MASCARA ─Manejo del Síndrome Coronario Agudo. Registro Actualizado─ 210, (Tabla 

3). 
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Tabla 3. Variables incluidas en el estudio 

TIPOS DE VARIABLES DESCRIPCIÓN DE VARIABLES 

1. Variables sociodemográficas 

Sexo 

Edad 

Grupos edad 

2. Variables clínicas de la población con 

dolor torácico 

Factores de riesgo cardiovascular 

Antecedentes clínicos 

3. Variables relacionadas con el episodio 

de dolor torácico 

Fecha asistencia urgencias 

Estacionalidad (aparición dolor torácico) 

Procedencia 

Nivel prioridad (según triaje) 

Tipo dolor torácico 

4. Variables de resultado de la valoración 

en urgencias 

Diagnóstico en urgencias 

Perfil final de dolor torácico 

Resultado de la asistencia en urgencias 

Variables analizadas en pacientes con dolor torácico de perfil isquémico 

TIPOS DE VARIABLES DESCRIPCIÓN DE VARIABLES 

5. Variables clínicas de anamnesis inicial 

Tratamiento habitual 

TAS 

Analítica, alteración troponina 

ECG, alteración segmento ST 

6. Variables de evolución hospitalaria 

Pruebas complementarias 

Tratamiento farmacológico recibido 

Tratamiento invasor  

Resultado de la asistencia durante la 

hospitalización 

Ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos 

Eventos hospitalización 

Diagnóstico final 

Nuevas admisiones a urgencias 
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7. Variables de tiempo 
Tiempo realización ECG en < 10 minutos 

Tiempo de estancia en urgencias 

8. Variables de evaluación del riesgo 
Parámetros clínicos 

Nivel de riesgo GRACE 

TAS tensión arterial sistólica. ECG electrocardiograma. 

 

 

4.7.1. Variables sociodemográficas 

 

- Sexo: Referido al género del paciente. Variable dicotómica de dos categorías: 

hombre o mujer. 

 

- Edad: Variable de obtención directa que refleja la edad en años del paciente el 

día que es atendido en urgencias. Se define como una variable cuantitativa 

discreta (denominada edad) que toma los valores de 18 a 100 años. 

Para su tratamiento estadístico, se codificó en una variable cualitativa 

policotómica denominada rango de edad, y que incluía 5 categorías; <20 años, 

20 - <40 años, 40 - <60 años, 60 - <80 años, ≥80 años. 

 

4.7.2. Variables clínicas de la población con dolor torácico  

 

- Factores de riesgo cardiovascular:  Referido a ciertos factores que lesionan o 

causan daño en las capas internas de las arterias coronarias 211. Se define como 

una variable cualitativa policotómica que toma los siguientes valores 

establecidos: hipertensión arterial, diabetes mellitus, dislipemia, obesidad, 

tabaquismo. Se consideraron presentes cuando figuraban como episodio activo 

en la historia clínica en el momento de la atención en urgencias. 

 

- Antecedentes clínicos: variable cualitativa policotómica que toma los valores: 

afecciones de origen cardiovascular, respiratorio, digestivo, psiquiátrico, renal, 

osteomuscular, neurológico, neoplasia, otros. Se consideraron presentes cuando 
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figuraban como episodio activo en la historia clínica en el momento de la atención 

en urgencias. 

 

4.7.3. Variables relacionadas con el episodio de dolor torácico 

 

- Fecha asistencia: Se reflejó la fecha de asistencia a urgencias de cada caso 

expresada en día de la semana: lunes, martes, miércoles, jueves, viernes, sábado, 

domingo. 

 

- Estacionalidad de la aparición del dolor torácico: variable cualitativa 

policotómica que toma los valores: primavera, verano, otoño o invierno, en base 

al mes de aparición del dolor torácico por el que el paciente acudió a urgencias. 

 

- Procedencia del paciente: variable cualitativa dicotómica que toma los valores; 

procedencia facultativa o iniciativa propia, en base a si el paciente acudió a 

urgencias derivado por otro facultativo (atención primaria, urgencias 

extrahospitalarias o consultas externas) o por decisión propia. 

 

- Nivel de prioridad en triaje: Triaje es el proceso por el que se clasifica el nivel de 

urgencia del paciente, cada nivel va a determinar el tiempo óptimo entre la llegada 

a urgencias y el inicio de la atención sanitaria. El sistema de triaje empleado ha 

sido el modelo del Sistema Español de Triaje, adoptado por la Sociedad Española 

de Medicina de Urgencias y Emergencias, a partir del Modelo Andorrano de 

Triaje 46. Se define como variable cualitativa policotómica y toma los valores: 

nivel I, nivel II, nivel III o nivel IV, siendo el nivel de mayor gravedad I, y el de 

menor gravedad IV. 

 

- Tipo de dolor torácico: Se define como la tipología de dolor torácico, según los 

síntomas referidos por el paciente en el momento del triaje. Variable cualitativa 

policotómica que toma los valores: disconfort torácico, quemazón o presión 

pecho, dolor torácico pleurítico, dolor torácico sin especificar o dolor visceral 

torácico o dorsal. Dichos valores se seleccionaron en base a la nomenclatura del 

sistema español triaje 212, y de acuerdo a los síntomas presentes en el paciente.  
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En este sentido, el dolor opresivo se define como el dolor isquémico coronario 

típico, definido como un dolor de opresión retroesternal, precordial o 

interescapular, con irradiación a miembro superior izquierdo, cuello, escapulas o 

epigastrio, de intensidad moderada y comienzo súbito, asociado generalmente a 

factores de riesgo cardiovascular. El dolor pleurítico se describe como un dolor 

en tórax, de intensidad y comienzo variable, que agravaba con los movimientos 

respiratorios y suele presentarse con disnea. Con frecuencia se relaciona con 

enfermedades respiratorias que afectan a la pleura pulmonar. El dolor visceral 

torácico o dorsal se define con un dolor difícil de localizar, acompañado de 

cortejo vegetativo y con frecuencia referido a la afectación de otros órganos de la 

cavidad torácica o abdominal. Con frecuencia es un dolor que se asocia a procesos 

digestivos u osteomusculares. El dolor torácico sin especificar se refiere a signos 

y síntomas menos definidos, no relacionados con unas características típicas de 

afectación de algún órgano o sistema. 213–216 

 

4.7.4. Variables de resultado de la valoración en urgencias 

 

- Diagnóstico en urgencias. Referido al diagnóstico definido por el médico, tras la 

valoración y tratamiento en urgencias. Se codificó en 8 grupos o categorías según 

la CIE-9 10, y las guías y protocolos de actuación ante el manejo del DT 217,218. 

Se define como variable cualitativa policotómica y toma los valores agrupados: 

diagnóstico “CV tipo SCA”, diagnóstico “CV no SCA”, “respiratorio”, 

“osteomuscular”, “alteración psicopatológica”, “digestivo”, “signos no 

definidos” u “otros”. 

 

- Perfil dolor torácico final. Indica los casos de DT que son diagnosticados desde 

urgencias como patología isquémica y que ingresaron en dependencias del 

hospital. La definición y selección de DT de origen isquémico se realizó en base 

al código diagnóstico filiado en el Conjunto Mínimo Básico de Datos, según la 

CIE-9, y de acuerdo a los estándares establecidos por la American Heart 

Association 219. Se define como una variable cualitativa dicotómica, y toma los 

valores “DT de origen isquémico e ingreso hospitalario”: si/no 
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- Resultado de la asistencia en urgencias. Referido al destino del paciente tras la 

valoración y atención en urgencias. Variable cualitativa policotómica que toma 

los valores: domicilio, ingreso, alta voluntaria, traslado hospitalario, consultas 

externas o exitus. 

 

En análisis posterior, de los pacientes diagnosticados como dolor torácico de 

perfil isquémico que ingresaron en el hospital, se incorporaron las siguientes 

variables, que fueron añadidas a las estudias con anterioridad en la población 

general con dolor torácico: 

 

4.7.5. Variables clínicas de anamnesis inicial en el dolor torácico 

isquémico 

 

- Tratamiento habitual: Indica el tratamiento habitual diario o periódico del 

paciente, registrado en la historia clínica o referido por el propio paciente. Se 

define como variable cualitativa policotómica que toma varios valores; 

antiagregantes plaquetarios y/o anticoagulantes orales, betabloqueantes y/o 

antiarrítmicos, diuréticos, estatinas, antihipertensores, antianginosos y/o nitratos, 

benzodiacepinas, antidepresivos. 

 

- Tensión arterial sistólica: Referida a la tensión sistólica del paciente medida en el 

triaje y reflejada en la historia clínica. Variable cuantitativa discreta que toma los 

valores de 0 a 300 mmHg. 

 

- Analítica, alteración de la troponina.  La troponina es el marcador de daño 

miocárdico de elección. Se consideró la determinación de niveles alterados según 

los límites establecidos por el laboratorio de referencia del Hospital Universitario 

Miguel Servet. Durante el tiempo en que se llevó a cabo la recogida de datos, no 

se disponía de métodos de alta sensibilidad para la medición de troponina, sino 

de métodos que determinaban la troponina contemporánea. De esta manera, se 

define como una variable cualitativa dicotómica que toma los valores: si/no. 
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- Electrocardiograma, alteración del segmento ST. Ante pacientes con dolor de tipo 

isquémico está indicada la realización del ECG de 12 derivaciones. Se considera 

alteración del ECG cuando hay una elevación del segmento ST mayor de 1 mm 

(0,1 mV) en dos o más derivaciones contiguas: en derivaciones V2-V3 > 2 mm 

(0,2 mV) en hombres y >1,5 mm (0,15 mV) en mujeres, descrita en la historia 

clínica del paciente o en el electrocardiograma de referencia 101. Se define como 

una variable cualitativa dicotómica que toma los valores: si/no. 

 

4.7.6. Variables de evolución hospitalaria en el dolor torácico isquémico 

 

  Pruebas complementarias 

 

- Tratamiento farmacológico recibido. Relacionado con el tratamiento indicado en 

los casos de DT isquémico y que fue administrado en urgencias 73,101,103. Se define 

como una variable cualitativa dicotómica que toma los valores: antitrombóticos 

y/o nitritos.  

 

- Tratamiento invasor recibido. Referido al tratamiento invasor que fue indicado 

en los casos de DT isquémico. Dado que algunas de estas intervenciones se 

realizan cuando el paciente ha ingresado, se recogieron los datos 

independientemente del lugar en el que estuviese el paciente en el momento de 

practicársela 73,101. Variable cualitativa policotómica que toma los valores; 

ecocardiograma, intervención coronaria percutánea, revascularización 

quirúrgica, prueba de esfuerzo. 

 

Resultado de la asistencia durante la hospitalización 

 

- Ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos. Referido a los casos de DT de perfil 

isquémico que son ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos. Se define 

como una variable cualitativa dicotómica que toma los valores: si/no. 

 



Atención al paciente con dolor torácico en urgencias. Perfil clínico y estratificación del riesgo cardiovascular 

  Metodología 

 

55 
 

- Eventos hospitalización. Indica los eventos mayores cardiovasculares que se 

dieron en los pacientes con DT isquémico durante el periodo de hospitalización. 

Se define como una variable cualitativa policotómica que toma los valores: 

mortalidad, infarto agudo miocardio, revascularización, ninguno 

 

- Diagnóstico final: Indica la conclusión del diagnóstico final del evento, una vez 

valorados todos los datos tras el período de hospitalización y, previo al alta, de 

los casos de dolor torácico isquémico. Variable cualitativa policotómica que toma 

los valores: SCACEST, SCASEST, angina inestable, angina estable, dolor 

atípico, mortalidad, otros 

 

- Nuevas admisiones a urgencias: Referido a las nuevas admisiones a urgencias en 

los 6 meses posteriores a la fecha de alta. Se define como variable cualitativa 

policotómica que toma los valores: ninguna, por causa de DT, por otras causas. 

 

4.7.7. Variables de tiempo 

 

- Tiempo realización ECG en <10 minutos. En base a las recomendaciones de la 

Sociedad Europea de Cardiología 73,101, en pacientes con DT el ECG de 12 

derivaciones debe realizarse e interpretarse dentro de los 10 minutos tras la 

llegada del paciente a urgencias para evaluar la isquemia o lesión cardíaca 70,220. 

Se define como el tiempo desde la entrada del paciente en urgencias hasta la 

realización del primer ECG (<10 minutos), siendo una variable cualitativa 

dicotómica que toma los valores: si/no 

 

- Tiempo en urgencias <8 horas. Tiempo que permanece el paciente desde su 

entrada en el servicio hasta recibir el alta de urgencias 210,221, siendo su destino 

cualquiera de los referidos anteriormente (domicilio, hospitalización, traslado, 

exitus...). Se define como una variable cualitativa dicotómica que toma los 

valores: si/no  
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4.7.8. Variables de evaluación del riesgo 

 

- Parámetros clínicos: En la valoración del DT en urgencias, la alteración de la 

troponina y del segmento ST de ECG son las herramientas más útiles y 

ampliamente usadas y válidas en la práctica clínica diaria 70–73. Se define como 

una variable cualitativa policotómica que toma los valores; ninguna alteración, 

elevación troponina, alteración segmento ST o ambas alteraciones 

 

- Perfil de riesgo GRACE: La escala de riesgo GRACE permite estimar, tanto la 

mortalidad, como el combinado de muerte o infarto, durante la fase hospitalaria, 

clasificando a los pacientes en tres perfiles de riesgo según el puntaje calculado. 

Dicha clasificación se realiza en base a ocho variables individuales, de fácil 

obtención durante la atención en urgencias 179,180. Estas variables definitorias son: 

edad (años), frecuencia cardiaca (latidos por minuto), tensión arterial sistólica 

(mmHg), creatinina (mg/dl) e insuficiencia cardiaca según la escala de Killip, 

elevación de enzimas cardiacas, parada cardiaca al ingreso y cambios dinámicos 

del segmento ST.  

 

Mediante estas variables se calcula una estimación del riesgo de muerte o 

infarto de miocardio usando el Modelo Riesgo SCA GRACE 0.36. La puntuación 

en la escala puede variar entre 0 y 258 puntos. Se divide a los pacientes en 3 

grupos de “bajo riesgo”, “riesgo intermedio” y “alto riesgo” según la puntuación 

obtenida. Así, los pacientes con score de riesgo GRACE ≤108 puntos se 

clasifican como de bajo riesgo (mortalidad hospitalaria menor de 1%), los que 

presentan score entre 109 y 140 como de riesgo intermedio (mortalidad 

hospitalaria entre 1 y 3%), y los de score mayor de 140 puntos como de alto 

riesgo (mortalidad hospitalaria mayor de 3%). 

 

Por tanto, se trata de una variable cualitativa policotómica que toma los 

valores: “bajo riesgo”, “medio riesgo”, “alto riesgo”. 
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4.8. Análisis estadístico 

 

En relación a la caracterización del dolor torácico se realizó un análisis descriptivo, 

expresando las variables cuantitativas como media (± desviación estándar) o mediana 

(rango intercuartílico-RI) en función de la normalidad de la distribución de los datos, 

previa comprobación mediante el test de Kolmogorov-Smirnov, y las variables 

cualitativas se expresaron como frecuencias y porcentajes.  

 

En el análisis bivariante se emplearon diversos procedimientos estadísticos. Cuando 

se analizaron variables cualitativas se empleó la prueba de chi-cuadrado cuando las 

frecuencias no fueron muy pequeñas (inferiores a 5). En los casos en que no se cumplieron 

los supuestos de la prueba chi-cuadrado (frecuencia esperada en más del 20% de las 

casillas fue inferior a 5) se recurrió al test exacto de Fisher. 

 

En el caso de análisis de variables cualitativas y variables cuantitativas, se analizó 

previamente la normalidad y homocedasticidad mediante el test de Kolmogorov-Smirnov 

y test de Levene respectivamente. Una vez se asumieron que se daban las condiciones de 

validez se empleó la prueba t-Student (para comparar dos grupos) y la prueba ANOVA 

(para comparaciones de más de dos grupos). En caso de que no se pudiesen asumir las 

condiciones de validez de las pruebas paramétricas, se emplearon las pruebas no 

paramétricas (U de Mann-Whitney y test de Wilcoxon). Se consideró estadísticamente 

significativos un valor p<0,05.  

 

Se realizó un análisis multivariante mediante regresión logística bivariada, para 

conocer factores asociados al sexo, en aquellas variables que habían mostrado 

significación en el análisis bivariante (p<0,1), ajustando por los posibles factores de 

confusión. Se calculó la Odds Ratio (OR) con el respectivo intervalo de confianza (IC) al 

95% (varones=valor 1, categoría de referencia). Se consideraron las diferencias 

significativas cuando p<0,05 y/o el IC al 95% de la OR no incluía el valor 1. Los factores 

de confusión incluidos en el modelo de regresión logística fueron: edad, factores de riesgo 

cardiovascular, HTA, antecedentes de IAM, antecedentes de ICP, antecedentes 

respiratorios, tratamiento previo con antihipertensores y realización de ICP.  
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Discriminación del modelo GRACE 

 

Discriminación indica la capacidad de una herramienta para distinguir los sujetos con 

mayor riesgo de sufrir eventos adversos. En el análisis se valoró la capacidad 

discriminatoria de los parámetros clínicos y del modelo GRACE para la predicción de los 

eventos adversos: mortalidad, IAM o el conjunto mortalidad y/o IAM, durante el periodo 

de hospitalización. La capacidad de discriminación se analizó mediante el cálculo del 

valor del área bajo la curva - receiver operating characteristic (AUC-ROC). Un modelo 

con AUC (también llamado estadístico C) c > 0,70 posee una aceptable capacidad 

discriminatoria 222.  

 

Para el cálculo del estadístico C, se emplearon modelos de regresión logística, 

introduciendo cada uno de los eventos clínicos como variable dependiente y cada uno de 

los scores como variable independiente cuantitativa continua 223,224, para estimar así la 

probabilidad predicha del evento en cuestión. A continuación se enfrentaron en una curva 

ROC la estimación de probabilidad del evento con la ocurrencia real del mismo, para 

obtener así el AUC o estadístico C, con su correspondiente IC al 95% 222. 

 

El valor del AUC se calculó por separado para los grupos de pacientes con SCACEST, 

SCASEST y AI, y para el conjunto de todos los casos, realizando una comparación del 

valor entre los parámetros clínicos y la escala GRACE. 

 

Todo el análisis se realizó mediante el paquete estadístico SPSS para Windows, 

versión 22.0. 
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5.1. Caracterización de la población con dolor torácico en el 

servicio de urgencias 

 

 

5.1.1. Análisis de las variables sociodemográficas 

 

El Hospital Universitario Miguel Servet registró durante el 2016 un total de 129.970 

urgencias, con un promedio diario de 546 pacientes. De todas las urgencias atendidas, 

3.454 (2.65%) pertenecían a pacientes que acudieron por DT no traumático, de los cuales 

1.994 (57.7 %) eran hombres y 1.460 (42.3%) eran mujeres.  

 

La edad media global fue de 60.42 años (desviación estándar (DE) 18.90), y se 

registraron la mayoría de casos en las franjas de edad situadas entre los 60 y 80 años 

(Gráfico 1). De esta manera, se vio como los hombres presentaron una edad media de 

59.30 años (DE 18.71), situándose la mediana de edad en 60.75 años con un rango 

intercuartílico (RI) 74.44 - 45.84 años, mientras que las mujeres presentaron una edad 

media mayor, de 61.94 años (DE 19.05), con una edad mediana de 64.69 años, RI 77.38 

- 47.90 años. 

 

Gráfico 1. Distribución de pacientes por rango de edad 
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5.1.2. Análisis de las variables clínicas de la población con dolor torácico 

 

En el análisis de los factores de riesgo cardiovascular; del total de los 3.545 casos con 

DT, 1.984 presentaron alguno de ellos, siendo el más frecuente la HTA (1510 casos; 

43,7%) y dislipemia (1111 casos; 32,2%), seguidos de la DM (250 casos; 15,1%), 

obesidad (117 casos; 3,4%) y hábito tabáquico (113 casos; 3,3%). En este sentido, los 

hombres presentaron mayor proporción de dislipemia (33.7%), DM (16.3%) y hábito 

tabáquico (4.4%), lo que resultó ser estadísticamente significativo (p<0.05). 

 

En cuanto a los antecedentes clínicos, los pacientes presentaron varias 

comorbilidades, una única comorbilidad o ninguna. En este sentido, las enfermedades 

CV, respiratorias y psicopatológicas fueron las más frecuentes y, las renales y de origen 

neurológico, las menos frecuentes.  

 

En el análisis de los antecedentes clínicos según el sexo, los hombres presentaron 

mayor proporción de antecedentes de enfermedad CV (39.6% frente al 31.8% en mujeres, 

p<0.001) y renal (4.9% frente al 3.4%, p=0.025). Por el contrario, las mujeres presentaron 

mayores porcentajes de antecedentes psiquiátricos (16.1% frente al 8% en hombres, 

p<0.001) y osteomusculares (10.5% frente al 3.1%, p<0.001) (Tabla 4).   

 

La razón de masculinidad fue superior a uno en todas las categorías de antecedentes, 

excepto en las alteraciones psiquiátricas y osteomusculares. Por otro lado, la razón de 

masculinidad más elevada se presentó en los antecedentes de tipo renal, pues por cada 

mujer con patología renal, se atendieron a 2 hombres. 
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Tabla 4. Distribución de los antecedentes clínicos según el sexo 

ANTECEDENTES 

CLÍNICOS 

Total SEXO 
 

Valor p Frecuencia Hombre Mujer 
Razón 

masculinidad 

Cardiovascular 1253 (36.3%) 789 (39.6%) 464 (31.8%) 1.70 p<0.001 

Respiratorio 437 (12.7%) 253 (12.7%) 184 (12.6%) 1.37 p=0.950 

Psiquiátrico 394 (11.4%) 159 (8%) 235 (16.1%) 0.67 p<0.001 

Digestivo 315 (9.1%) 185 (9.3%) 130 (8.9%) 1.42 p=0.713 

Neoplasia 266 (7.7%) 153 (7.7%) 113 (7.8%) 1.35 p=0.935 

Osteomuscular 214 (6.2%) 61 (3.1%) 153 (10.5%) 0.39 p<0.001 

Renal 147(4.3%) 98 (4.9%) 49 (3.4%) 2.00 p=0.025 

Neurológico 115 (3.3%) 68 (3.4%) 47 (3.2%) 1.44 p=0.757 

Otros 324 (9.4%) 56 (2.8%) 268 (18.4%) 0.20 p<0.001 

 

 

En el análisis de la distribución de los antecedentes clínicos según los grupos de edad, 

se encontraron diferencias estadísticamente significativas) (Tabla 5). De manera que, los 

antecedentes CV, renales, osteomusculares, neurológicos, digestivos y neoplasias fueron 

más frecuentes en los pacientes de más edad, y su frecuencia fue disminuyendo a medida 

que los pacientes eran más jóvenes (p<0.001).  

 

Por el contrario, los de tipo respiratorio registraron mayor proporción en los extremos 

de edad, en menores de 20 años y mayores de 80 años (p<0.001). Por último, las 

patologías psiquiátricas se dieron con mayor frecuencia en las edades intermedias, entre 

los 40 y 60 años (p=0.023). 
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Tabla 5. Distribución de los antecedentes clínicos según los intervalos de edad (años) 

 

ANTECEDENTES 

CLÍNICOS 

INTERVALOS DE EDAD  

 

<20 20 - 39  40 - 59  60 - 79 ≥80 Valor p 

Cardiovascular 4 (6,3%) 31 (6,1%) 236 (23,4%) 630 (49,5%) 352 (59,1%) p<0.001 

Respiratorio 11 (17,2%) 30 (5,9%) 80 (7,9%) 211 (16,6%) 105 (17,6%) p<0.001 

Digestivo 0 (0%) 12 (2.4%) 77 (7.6%) 154 (12.1%) 72 (12.1%) p<0.001 

Psicopatológico 3 (4.7%) 55 (10.8%) 141 (14%) 133 (10.4%) 62 (10.4%) p=0.023 

Renal 0 (0%) 6 (1.2%) 14 (1.4%) 66 (5.2%) 61 (10.2%) p<0.001 

Osteomuscular 0 (0%) 1 (0.2%) 17 (1.7%) 115 (9.0%) 81 (13.6%) p<0.001 

Neurológico 0 (0%) 3 (0.6%) 11 (1.1%) 51 (4.0%) 50 (8.4%) p<0.001 

Neoplasia 0 (0%) 6 (1.2%) 52 (5.2%) 125 (9.8%) 83 (13.9%) p<0.001 

Otros 6 (9.4%) 35 (6.9%) 76 (7.5%) 148 (11.6%) 59 (9.9%) p=0.004 

 

 

      

5.1.3. Análisis de las variables relacionadas con el episodio de dolor 

torácico 

 

En cuanto a la distribución semanal de los episodios de DT, destaca el lunes como el 

día de mayor frecuencia que se atendieron a pacientes con DT en el SUH (598 casos; 

17.2%), y el sábado y domingo como los días de menor frecuencia (395 casos; 11,4% y 

406 casos; 11,8%, respectivamente) (Gráfico 2). 
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Gráfico 2. Distribución de casos según días de la semana 

 

 

 

La distribución anual de los casos, mostró una mayor proporción durante el cuarto 

trimestre (28.1% de pacientes atendidos), con menores tasas de asistencia durante los 

meses estivales (22.4% en junio, julio y agosto), aunque sin mostrar grandes diferencias 

en la distribución (Gráfico 3).  

 

 

Gráfico 3. Distribución de la atención de pacientes con DT según meses del año 
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Del total de los pacientes, el 40.6% (n=1.403) acudieron derivados por un facultativo 

y el 59.4% (n=2051) por iniciativa propia. En cuanto a la clasificación de los pacientes 

según la prioridad, en el nivel I de mayor gravedad, que requiere menos tiempo de espera, 

se filiaron 30 casos (0.9%), en el nivel II: 2.157 casos (62.4%), en el nivel III: 1.149 casos 

(33,3%), y en el nivel de menor gravedad, nivel IV: 118 casos (3,4%).  

 

Posteriormente se definieron cuatro tipos de dolor torácico según la sintomatología 

referida por el paciente y valorada por el enfermero responsable del triaje en el momento 

del ingreso en urgencias. El más frecuente fue DT inespecífico (76,0%), seguido del 

opresivo (16,0%), pleurítico (5,9%) y visceral o dorsal (2,1%), que presentaron tasas 

mucho menores (Gráfico 4). De este modo, resultó que el DT opresivo se presentó en 

mayor proporción en mujeres (18.1% frente al 14.5% en hombres, p=0.004) y el DT 

inespecífico en hombres (77.7% frente al 73.6 en mujeres, p=0.005), (Tabla 6).  

 

El análisis de la distribución del tipo de DT por intervalos de edad resultó que 

únicamente el DT pleurítico presentó diferencias estadísticamente significativas, 

resultando ser más frecuente en los grupos de menor edad (< 20 años; 14.1% y 20-40 

años; 13.5%) (p<0.001) (Tabla 7).   

 

 

 

Gráfico 4. Tipo dolor torácico filiado en el triaje 
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Tabla 6. Distribución del tipo de dolor torácico según sexo 

TIPO DOLOR 

TORÁCICO 

SEXO 
 

Valor p Hombre Mujer Razón masculinidad 

Opresivo 289 (14.5%) 264 (18,1%) 1.09 p=0.004 

Pleurítico 116 (5,8%) 88 (6,0%) 1.31 p=0.796 

Inespecífico 1550 (77,7%) 1074 (73,6%) 1.44 p=0.005 

Visceral 39 (2,0%) 34 (2,3%) 1.14 p=0.452 

TOTAL 1994 (100%) 1460 (100%)   

 

Tabla 7. Distribución tipo dolor torácico según intervalos de edad (años) 

TIPO DT 

INTERVALOS DE EDAD 

Valor p <20 20 – 39 40 – 59 60 – 79 ≥80 

Opresivo 6 (9,4%) 65 (12,7%) 165 (16,4%) 220 (17,3%) 97 (16,2%) p=0.102 

Pleurítico 9 (14,1%) 69 (13,5%) 59 (5,9%) 51 (4.0%) 16 (2.7%) p<0.001 

Inespecífico 47 (73.4%) 368 (72.2%) 761 (75.6%) 971 (76.2%) 477 (79.8%) p=0.058 

Visceral 2 (3.1%) 8 (1.6%) 22 (2.2%) 33 (2.6%) 8 (1.3%) p=0.379 

TOTAL 64 (100%) 510 (100%) 1007 (100%) 1275 (100%) 598 (100%) 
 

DT dolor torácico.  

 

 

 

Análisis del tipo de DT de manera agrupada para edad y sexo 

 

En cada tipo de DT se analizó de forma agrupada las variables intervalo de edad y 

sexo, con el fin de objetivar si se presentaban resultados diferentes a los hallados en el 

análisis de cada variable de forma aislada (Tabla 8). El “dolor pleurítico”, en ambos 

sexos, fue más frecuente en los pacientes de menor edad (p<0.001), disminuyendo de 

manera progresiva conforme aumentaba la edad.  

 

Por el contrario, esta tendencia se presentó de forma inversa en los hombres con “dolor 

inespecífico” de mayor edad, pues presentaron el mayor porcentaje (81.7%), que fue 
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disminuyendo conforme disminuía su edad (p=0.008). En el caso de las mujeres, las 

menores de 20 años fueron las que presentaron los mayores porcentajes de dolor 

inespecífico (p=0.028). 

 

Finalmente, el “dolor opresivo” únicamente presentó diferencias significativas en las 

mujeres, con mayor proporción (20.9%) en las pacientes entre 40 y 60 años (p=0.012), y 

el “dolor visceral” en hombres jóvenes menores de 20 años (5%) (p=0.003). 

 

 

Tabla 8. Distribución del tipo de dolor torácico según sexo e intervalos de edad (años) 

TIPO DT 

SEXO 
 

 

Hombre   Mujer  

 INTERVALOS DE EDAD  INTERVALOS DE EDAD 

<20 20–39 40–59 60–79 ≥80 Valor p <20 20–39 40–59 60–79 ≥80 Valor p 

Opresivo 
5 

(12,5) 

44 

(14,0) 

84 

(13,6) 

114 

(15,8) 

42 

(14,0) 
0,794 

1 

(4,2) 

21 

(10,7) 

81 

(20,9) 

106 

(19,1) 

55 

(18,5) 
0,012 

Pleurítico 
6 

(15,0) 

43 

(13,7) 

27 

(4,4) 

31 

(4,3) 

9 

(3,0) 
<0,001 

3 

(12,5) 

26 

(13,3) 

32 

(8,2) 

20 

(3,6) 

7 

(2,3) 
<0,001 

Inespecífico 
27 

(67,5) 

226 

(72,0) 

497 

(80,3) 

555 

(77,0) 

245 

(81,7) 
0,008 

20 

(83,3) 

142 

(72,4) 

264 

(68,0) 

416 

(75,1) 

232 

(77,9) 
0,028 

Visceral 
2 

(5,0) 

1 

(0,3) 

11 

(1,8) 

21 

(2,9) 

4 

(1,3) 
0,033 

0 

(0,0) 

7 

(3,6) 

11 

(2,8) 

12 

(2,2) 

4 

(1,3) 
0,451 

TOTAL 
40 

(100) 

314 

(100) 

619 

(100) 

721 

(100) 

300 

(100) 
 

24 

(100) 

196 

(100) 

388 

(100) 

554 

(100) 

298 

(100) 
 

DT dolor torácico.  

Datos expresados en frecuencias absolutas y relativas en (%).  
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5.1.4. Análisis de las variables de resultado de la valoración en 

urgencias 

 

5.1.4.1. Diagnóstico final 

 

La distribución de los diagnósticos finales, tras la valoración de los pacientes con DT 

en urgencias se muestra en el gráfico 5. Los diagnósticos de “signos y síntomas 

indefinidos” (n=1946; 56.3%) y los de tipo CV (n=939; 27.2%) fueron los más frecuentes, 

seguidos de las patologías respiratorias (n=180; 5.3%), afecciones psicopatológicas 

(n=116; 3.3%), osteomusculares (n=84; 2.4%) y digestivas (n=72; 2.1%). Asimismo, 117 

(3.4%) pacientes presentaron alteraciones incluidas en el grupo de “otros diagnósticos”, 

que se relacionaron con casos aislados de neuralgia post herpética, mal control del dolor, 

anemia o vértigo, entre otros.  

 

De esta manera, sólo un 27.2% del total de pacientes atendidos en urgencias por dolor 

torácico, presentó finalmente un diagnóstico relacionado con un evento cardiovascular. 

En estos casos, el 43.75% de las patologías fueron tipificadas como SCA frente a un 

56.25% de patologías que no guardaron relación con procesos de isquemia o necrosis 

miocárdica.  

 

En este sentido, los hombres fueron diagnosticados con mayores porcentajes de 

eventos de tipo CV SCA (14.5%, frente a un 8.2% en mujeres, p<0.001) y digestivo (2.5% 

frente a un 1.5% en mujeres, p=0.042) Por otra parte, en las mujeres fue más frecuente 

las alteraciones psicopatológicas (4.4%, frente a un 2.6% en los hombres, p=0.004) y los 

signos indefinidos (58.4% frente a un 55.1% en los hombres, p=0.041) (Tabla 9). De esta 

manera, por cada mujer con diagnóstico CV y digestivo se diagnosticaron a algo más del 

doble de hombres, pues la razón de masculinidad para los eventos isquémicos coronarios 

y digestivos fue de 2.4. 

 

 

 



Atención al paciente con dolor torácico en urgencias. Perfil clínico y estratificación del riesgo cardiovascular 

  Resultados 

69 
 

 

Gráfico 5. Distribución de los diagnósticos finales en urgencias 

 

 

Tabla 9. Distribución diagnóstico final según sexo 

TIPO DIAGNÓSTICO 

SEXO 

Valor p Hombre  Mujer  

 Cardiovascular SCA 290 (14,5%) 120 (8,2%) p<0.001 

 Cardiovascular no SCA 306 (15,3%) 223 (15,3%) p=0.954  

Respiratorio 101 (5%) 79 (5.3%) p=0.652 

Digestivo 50 (2.5%) 22 (1.5%) p=0.042 

Osteomuscular 42 (2%) 42 (2.9%) p=0.147 

Alt. psicopatológica 52 (2.6%) 64 (4.4%) p=0.004 

Signos indefinidos 1094 (55.1%) 852 (58.4%) p=0.041 

Otros 59 (3%) 58 (4%) p=0.104 

TOTAL 1944 (100%) 1460 (100%)  

SCA síndrome coronario agudo. 

 

Se realizó, del mismo modo, un análisis de la distribución de los diagnósticos por 

intervalos de edad (Tabla 10). En los casos de diagnóstico CV (SCA y no SCA) la 

proporción fue aumentando a medida que aumentaba la edad (p<0.001). Por el contrario, 

el diagnóstico psicopatológico presentó una tendencia en sentido inverso, pues fue más 
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frecuente en edades más jóvenes, y disminuyó a medida que aumentó la edad (p<0.001). 

Por otro lado, los diagnósticos osteomuscular e inespecífico presentaron las tasas más 

elevadas en el grupo de edad comprendido entre los 20 años y 40 años (p<0.001). 

 

 

Tabla 10. Distribución de los diagnósticos según los intervalos de edad (años) 

TIPO 

DIAGNÓSTICO 

INTERVALOS DE EDAD 

Valor p <20 20 – 39 40 – 59 60 – 79 ≥80 

Cardiovascular SCA 0 (0%) 3 (0.6%) 85 (8.4%) 198 (15.5%) 124 (20.7%) <0.001 

Cardiovascular no SCA 7 (10.9%) 34 (6.7%) 108 (10.7%) 223 (17.5%) 157 (26.3%) <0.001 

Respiratorio 7 (10.9%) 35 (6.9%) 42 (4.2%) 66 (5.2%) 30 (5%) 0.054 

Digestivo 2 (3.1%) 7 (1.4%) 21 (2.1%) 32 (2.5%) 10 (1.7%) 0.552 

Osteomuscular 1 (1.6%) 26 (5.1%) 32 (3.2%) 19 (1.5%) 6 (1%) <0.001 

Alt. psicopatológica 6 (9.4%) 37 (7.3%) 44 (4.4%) 19 (1.5%) 10 (1.7%) <0.001 

Signos indefinidos 
38 

(59,4%) 
343(67.3%) 656 (65.1%) 672(52.7%) 243(40.6%) <0.001 

Otros 3 (4.7%) 25 (4.9%) 21 (2.1%) 48 (3.8%) 20 (3.3%) 0.046 

TOTAL 64 (100%) 510 (100%) 1007 (100%) 1276(100%) 598 (100%)  

SCA síndrome coronario agudo. 

 

 

Análisis del tipo de diagnóstico de manera agrupada para edad y sexo 

 

Al analizar la distribución de los diagnósticos finales por edad, desagregando por 

género, se encontraron diferencias estadísticamente significativas (Tabla 11).  De esta 

manera, las tasas de “enfermedad cardiovascular SCA”, fueron aumentando conforme 

aumentaba la edad de los pacientes, existiendo notables diferencias entre los porcentajes 

de hombres y mujeres de mayor edad (p<0.001). Esta distribución se observó también 

para el diagnóstico de “enfermedad cardiovascular no SCA”, especialmente en los 

grupos mayores de 20 años (p<0.001).  

 

Por el contrario, la “enfermedad psicopatológica” fue más frecuente en jóvenes 

(p<0.001), presentando las mujeres porcentajes mayores frente a sus pares varones. Esta 
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distribución también se mantuvo para el diagnóstico de “enfermedad respiratoria”, 

presentado únicamente resultados estadísticamente significativos las mujeres (p=0.007).  

 

En ambos sexos, el diagnóstico “signos indefinidos” fue más frecuente entre los 20 y 

60 años (p<0.001), siendo en hombres las tasas mayores entre los 20 y 40 años, y en 

mujeres entre los 40 y 60 años. Del mismo modo, la “enfermedad osteomuscular” se 

presentó con mayor frecuencia en hombres con edades entre los 20 y 40 años (5,4%), y 

sólo resultó ser estadísticamente significativa en los varones (p<0.001).  

 

 

Tabla 11. Distribución de los diagnósticos finales según sexo e intervalo de edad (años) 

DIAGNÓSTICO 

SEXO 
 

 

Hombre   Mujer   

INTERVALOS DE EDAD  INTERVALOS DE EDAD 
 

<20 20-39 40-59 60-<79 ≥80 
Valor p 

<20 20-39 40-59 60-79 ≥80 
Valor p 

CV SCA 
0 

(0,0) 

2 

(0,6) 

70 

(11,3) 

143 

(19,8) 

75 

(25,0) 
<0,001 

0 

(0,0) 

1 

(0,5) 

15 

(3,9) 

55 

(9,9) 

49 

(16,4) 
<0,001 

CV no SCA 
6 

(15,0) 

23 

(7,3) 

72 

(11,6) 

134 

(18,6) 

71 

(23,7) 
<0,001 

1 

(4,2) 

11 

(5,6) 

36 

(9,3) 

89 

(16,1) 

86 

(28,9) 
<0,001 

Respiratorio 
4 

(10,0) 

15 

(4,8) 

21 

(3,4) 

44 

(6,1) 

17 

(5,7) 
0,111 

3 

(12,5) 

20 

(10,2) 

21 

(5,4) 

22 

(4,0) 

13 

(4,4) 
0,007 

Digestivo 
1 

(2,5) 

6 

(1,9) 

15 

(2,4) 

23 

(3,2) 

5 

(1,7) 
0,606 

1 

(4,2) 

1 

(0,5) 

6 

(1,5%) 

9 

(1,6) 

5 

(1,7) 
0,632 

Osteomuscular 
0 

(0,0) 

17 

(5,4) 

15 

(2,4) 

8 

(1,1) 

2 

(0,7) 
<0,001 

1 

(4,2) 

9 

(4,6) 

17 

(4,4) 

11 

(2,0) 

4 

(1,3) 
0,061 

Alt. 

psicopatológica 

2 

(5,0) 

19 

(6,1%) 

24 

(3,9) 

5 

(0,7) 

2 

(0,7) 
<0,001 

4 

(16,7) 

18 

(9,2) 

20 

(5,2) 

14 

(2,5) 

8 

(2,7) 
<0,001 

Signos 

indefinidos 

26 

(65,0) 

221 

(70,4) 

390 

(63,0) 

340 

(47,2) 

117 

(39,0) 
<0,001 

12 

(50,0) 

122 

(62,2) 

264 

(68,0) 

330 

(59,6) 

124 

(41,6) 
<0,001 

Otros 
1 

(2,5) 

11 

(3,5) 

12 

(1,9) 

24 

(3,3) 

11 

(3,7) 
0,483 

2 

(8,3) 

14 

(7,1) 

9 

(2,3) 

24 

(4,3) 

9 

(3,0) 
0,040 

TOTAL 
40 

(100) 

314 

(100) 

619 

(100) 

721 

(100) 

300 

(100) 
 

24 

(100) 

196 

(100) 

388 

(100) 

554 

(100) 

298 

(100) 
 

CV cardiovascular. SCA síndrome coronario agudo. 

Datos expresados en frecuencias absolutas y relativas en (%).  
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5.1.4.2. Análisis de la relación entre el tipo de dolor torácico inicial y el diagnóstico 

final 

 

Posteriormente se realizó un análisis de la relación entre el tipo de DT inicial y el 

diagnóstico final dado por el médico en urgencias. Los pacientes con dolor de tipo 

pleurítico fueron diagnosticados en mayor proporción de patologías respiratorias, (23.9%, 

frente al resto con proporciones menores del 8%, p<0.001), siendo las enfermedades más 

frecuentes dentro de este grupo la neumonía e infección respiratoria.  

 

Aquellos con dolor tipo inespecífico fueron diagnosticados con mayor frecuencia de 

patologías cardiovasculares (en este grupo, las enfermedades de isquemia coronaria 

fueron las más frecuentes) y digestivas (el reflujo gastroesofágico y dispepsia fueron las 

de mayor frecuencia) (p<0.001).  

 

El DT visceral coincidió con mayor frecuencia con el diagnóstico de tipo 

osteomuscular (p<0.001), y dentro de este grupo la dorsalgia fue la afección más 

frecuente. El DT opresivo no resultó tener ninguna asociación estadísticamente 

significativa con el diagnóstico final, pero se observó más frecuentemente relacionado 

con el diagnóstico de tipo psicopatológico (Tabla 12).   

 

Tabla 12. Distribución del tipo de dolor torácico inicial según diagnóstico final 

TIPO DT 

DIAGNÓSTICO FINAL 

 

CV Respiratorio Digestivo 
Osteo-

muscular  

Psico-

patológico 

Signos 

indefinidos 
Otros  

Valor p 

Opresivo 
153 

(16,3%) 

17 

(9,4%) 

11 

(15,3%) 

12 

(14,3%) 

28 

(24,1%) 

315 

(16,2%) 

17 

(14.5%) 
0.063 

Pleurítico 
20 

(2,1%) 

43 

(23,9%) 

0 

(0,0%) 

12 

(14,3%) 

1 

(0,9%) 

119 

(6,1%) 

9 

(7,7%) 
<0.001 

Inespecífico 
753 

(80,2%) 

112 

(62,2%) 

59 

(81,9%) 

53 

(63,1%) 

86 

(74,1%) 

1474 

(75,7%) 

87 

(74,4%) 
<0.001 

Visceral 
13 

(1,4%) 

8 

(4,4%) 

2 

(2,8%) 

7 

(8,3%) 

1 

(0,9%) 

38 

(2,0%) 

4 

(3,4%) 
<0.001 

TOTAL 
934  

(100%) 

180 

(100%) 

72 

(100%) 

84 

(100%) 

116 

(100%) 

1946 

(100%) 

117  

(100%) 
 

DT dolor torácico. CV cardiovascular 
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5.1.4.3. Análisis de la variable desenlace tras la asistencia en urgencias 

 

En cuanto al análisis de la variable destino final del paciente, un 66.7% fueron dados 

de alta al domicilio y un 27.4% ingresaron en dependencias del hospital. El resto fueron 

derivados a consultas externas, a otros hospitales, o altas voluntarias. Un 0.1% (5 casos) 

fallecieron en el mismo ingreso dentro del SUH (Tabla 13). 

 

 

Tabla 13. Distribución según el resultado de la asistencia en urgencias 

Evolución final del paciente Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Domicilio 2303 66.7 

Ingreso en Planta 947 27.4 

Alta Voluntaria 83 2.4 

Traslado 103 3 

Consultas Externas 13 0.4 

Exitus 5 0.1 

TOTAL 3454 100 

 

 

Se realizó un análisis de la relación entre el diagnóstico médico y los destinos de 

“alta vs ingreso”, para ello se eliminaron los pacientes trasladados a otros hospitales o 

aquellos que solicitaron alta voluntaria.  

 

El resultado fue que, ingresaron en mayor proporción los diagnósticos de tipo 

cardiovascular (64.4% ingreso frente al 10.3% de altas, p<0.001), siendo las 

enfermedades isquémicas coronarias las más frecuentes, y los diagnósticos de tipo 

respiratorio (6.5% ingreso frente al 4.7% de alta, p=0.027), de los cuales el neumotórax 

y la exacerbación del EPOC fueron las patologías más frecuentes. Por el contrario, fueron 

dados de alta con mayor proporción los diagnósticos de tipo indefinido (23% frente al 

71.6% de altas, p<0.001), de los cuáles DT de origen inespecífico fue la causa más 

frecuente (Tabla 14).  
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En este sentido, por cada paciente con diagnóstico CV que fue dado de alta, ingresaron 

algo más del doble (razón ingreso 2,56), por el contrario, por cada paciente con 

diagnóstico de signos indefinidos que fue ingresado, alrededor de 7 pacientes fueron 

dados de alta (razón de alta 7,62). 

 

Los pacientes con diagnóstico de lesión osteomuscular y trastorno psicopatológico no 

ingresaron en ningún caso (p<0.001).  

 

 

Tabla 14. Distribución de los diagnósticos finales según ingreso hospitalario 

DIAGNÓSTICO 

INGRESO 
 

Valor p No Si Razón (alta / ingreso) 

Cardiovascular 239 (10,3%) 610 (64,4%) 0,39 (*2,56) p<0.001 

Respiratorio 108 (4,7%) 62 (6,5%) 1,74 p=0.027 

Digestivo 49 (2,1%) 21 (2,2%) 2,33 p=0.849 

Osteomuscular 84 (3,6%) 0 (0,0%) - p<0.001 

Alt. Psiquiátrica 116 (5,0%) 0 (0,0%) - p<0.001 

Signos 

indefinidos 
1662 (71,6%) 218 (23,0%) 7,62 p<0.001 

Otros 64 (2,8%) 36 (3,8%) 1,77 p=0.116 

TOTAL 2321 (100%) 947 (100%) 
 

 

* Se calcula la razón para ingreso 1/0.39 = 2.56 
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Figura 4. Flujograma de los pacientes atendidos en urgencias por dolor torácico   

DT dolor torácico. CV cardiovascular 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Diagnóstico 

CV 

 

n = 939 

(27,2%) 

Diagnóstico 

respiratorio 

 

n = 180 

(5,3%) 

Otros 

diagnósticos 

 

n = 117 

(3,4%) 

Diagnóstico 

psicopatológico 

 

n = 116  

(3,3%) 

Diagnóstico 

signos 

indefinidos 

n = 1946 

(56,3%) 

Diagnóstico 

digestivo 

 

n = 72  

(2,1%) 

Diagnóstico 

osteo- 

muscular 

n = 84  

(2,4%) 

Población total con DT 

n = 3.454 

Hombres; n=1.994 (57.7%) 

Mujeres; n=1.460 (42.3%) 

 

DT opresivo 

n = 553  

(16 %) 

DT pleurítico 

n = 204  

(5,9 %) 

DT inespecífico 

n = 2624  

(76%) 

DT visceral 

n = 73 

 (2,1%) 

DIAGNÓSTICO 

TRIAJE 

INGRESO EN URGENCIAS 

EVOLUCIÓN 
Alta           n = 2303 (66,7%) 

Ingreso          n = 947 (27,4%) 

Alta voluntaria        n = 83 (2,4%) 

Traslado hospitalario       n = 103 (3%) 

Consultas Externas      n = 13 (0,4%) 

Exitus          n = 5 (0,1%) 



Atención al paciente con dolor torácico en urgencias. Perfil clínico y estratificación del riesgo cardiovascular 

  Resultados 

76 
 

 

5.2. Análisis del triaje enfermero según los niveles de prioridad 

 

 

Se realizó un análisis de la distribución de los niveles de prioridad asignados en el 

triaje por enfermería, y su relación con los diferentes tipos de dolor torácico, diagnóstico 

y evolución final. El protocolo seguido en urgencias, una vez llegó el paciente, fue el 

triaje de enfermería, en el que se clasificó a los pacientes por el tipo de DT según la 

descripción de los signos y síntomas del dolor.  

 

Posteriormente se le asignó un nivel de prioridad (I, II, III, IV) según la gravedad, 

siendo el nivel I de mayor gravedad, que requiere asistencia temprana, y el nivel IV de 

menor gravedad, cuyo tiempo de asistencia permitido es mayor. Tras su evaluación en el 

servicio, el médico responsable de urgencias realizó un diagnóstico final de la causa del 

DT.  

 

 

5.2.1. Análisis de la distribución de los niveles de prioridad según el tipo 

de dolor torácico 

 

Al relacionar los tipos de DT con el nivel de prioridad establecido en el triaje, el dolor 

que se clasificó en niveles de mayor gravedad y que requería atención más urgente ─nivel 

I y II─ fue el tipo inespecífico, el cuál presentó el mayor porcentaje en el nivel I y fue 

disminuyendo a medida que aumentaba el nivel ─nivel II, III y IV─, y por tanto disminuía 

el grado de prioridad en la asistencia (p<0.001).  

 

El DT pleurítico y visceral presentaron una distribución inversa, pues fueron 

clasificados en mayor proporción en los niveles que requerían menos prioridad de 

asistencia ─nivel IV─, y fue disminuyendo a medida que los niveles aumentaban en grado 

de prioridad ─nivel III, II y I─ (p<0.001 y p=0.017 respectivamente) (Tabla 15). 
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Tabla 15. Nivel prioridad según tipo de dolor torácico 

TIPO DT 

PRIORIDAD 

Valor p Nivel I Nivel II  Nivel III Nivel IV 

Opresivo  1 (3.3%) 353 (16.4%) 176 (15.4%) 23 (19.5%) p=0.154 

Pleurítico 0 (0.0%) 61 (2.8%) 121 (10.5%) 22 (18.6%) p<0.001 

Inespecífico 28 (93.4%) 1706 (79.1%) 824 (71.7%) 66 (55.9%) p<0.001 

Visceral 1 (3.3%) 37 (1.7%) 28 (2,4%) 7 (6.0%) p=0.017 

TOTAL 30 (100%) 2157 (100%) 1149 (100%) 118 (100%) 
 

DT dolor torácico. 

 

 

5.2.2. Análisis de la distribución de los niveles de prioridad según el 

diagnóstico final en urgencias 

 

En relación a los diagnósticos finales, los pacientes que sufrieron algún evento CV, 

tanto los de tipo isquémico como los no isquémicos, fueron clasificados en niveles de 

mayor gravedad ─niveles I y II─, y en menor proporción en los niveles siguientes 

─niveles III y IV─ (p<0.001).   

 

Por el contrario, los diagnósticos de tipo respiratorio, osteomuscular, psicopatológico 

y signos indefinidos se distribuyeron de manera inversa, pues se clasificaron en mayor 

proporción en los niveles IV y III, y disminuyó progresivamente en los niveles II y I 

(p<0.01) (Tabla 16).  
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Tabla 16. Nivel de prioridad según el tipo de diagnóstico 

DIAGNÓSTICO 

PRIORIDAD 
 

Nivel I Nivel II Nivel III Nivel IV Valor p 

CV SCA  9 (30%) 365 (17%) 37 (3.2%) 0 (0%) p<0.001 

CVA no SCA  12 (40%) 428 (19.8%) 85 (7.4%) 4 (3.4%) p<0.001 

Respiratorio  1 (3.3%) 95 (4.4%) 73 (6.3%) 12 (10.2%) p<0.01 

Digestivo  0 (0%) 37 (1.7%) 33 (2.9%) 0 (0%) p=0.057 

Osteomuscular  0 (0%) 27 (1.3%) 48 (4.2%) 9 (7.6%) p<0.001 

Psicopatológico  0 (0%) 43 (2%) 60 (5.2%) 13 (11%) p<0.001 

Indefinido-Inespecífico  8 (26.7%) 1101 (51%) 767 (66.8%) 70 (59.3%) p<0.001 

Otros  0 (0%) 61 (2.8%) 46 (4%) 10 (8.5%) p<0.01 

TOTAL 30 (100%) 2157 (100%) 1149 (100%) 118 (100%) 
 

CV cardiovascular. SCA síndrome coronario agudo. 

 

 

5.2.3. Análisis de la distribución de los niveles de prioridad según el 

resultado de la asistencia en urgencias 

 

De total de pacientes (n=3454) atendidos en urgencias, ingresaron en dependencias del 

hospital 947 (27.4%). Se realizó un análisis relacionando cada tipo nivel de prioridad con 

su ingreso o alta. De los ingresos, la mayor proporción se dio en los casos con nivel de 

prioridad I y II (73.3% y 36.7% respectivamente, frente a un 11.3% y 2.5% en los niveles 

III y IV, p<0.001), por el contrario, del total de altas los mayores porcentajes se 

presentaron en los casos con nivel III y IV (88.7% y 97.5% respectivamente, frente a un 

26.7% y 63.3% en los niveles I y II. p<0.001) (Tabla 17).  
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Tabla 17. Distribución del nivel de prioridad según ingreso o alta 

DESTINO 

PRIORIDAD 

Valor p Nivel I Nivel II Nivel III Nivel IV 

Ingreso 22 (73.3%) 792 (36.7%) 130 (11.3%) 3 (2.5%) p<0.001 

Alta 8 (26.7%) 1365 (63.3%) 1019 (88.7%) 115 (97.5%) p<0.001 

TOTAL 30 (100%) 2157 (100%)  1149 (100%) 118 (100%) 
 

 

 

 

 

5.3. Análisis de las inequidades, por razón de género, en el 

diagnóstico y tratamiento aplicado a los pacientes con dolor 

torácico de tipo isquémico  

 

Del total de pacientes atendidos por DT (n=3.454), 351 casos fueron identificados 

como DT de perfil isquémico. En este grupo se llevó a cabo una diferenciación de los 

pacientes en cuanto al género, en relación con el tratamiento, diagnóstico y evolución 

hospitalaria.  

 

 

5.3.1. Análisis de las variables sociodemográficas, clínicas y de resultado 

de la asistencia en urgencias  

 

De los 351 casos registrados, un 67% (235 pacientes) fueron hombres y un 33% (116 

pacientes) mujeres, siendo la edad media para el conjunto de la población estudiada de 

71.6 años (DE 12.6) y mediana de edad de 73.3 años (RI: 62.5-81.3). Las mujeres 

atendidas eran de mayor edad que los hombres, con una edad media de 74.5 años (DE 

11.9), situándose la mediana de edad en 75.5 años (RI: 67.4-83.4), frente a la edad media 

de 70.19 años (DE 12.7) con edad mediana de 71.4 años (RI: 60.7-80.8) del sexo 

masculino (p=0.003). 
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En el análisis de las variables sociodemográficas, de anamnesis y de resultado de la 

asistencia en urgencias (Tabla 18), las mujeres acudieron más a urgencias durante los 

meses de verano (p=0.021) y tomaron con mayor frecuencia, respecto a sus pares varones, 

benzodiacepinas (p=0.001), antidepresivos (p<0.0001) y diuréticos (p=0.039). En el 

análisis de los FRCV las mujeres presentaron mayor proporción de HTA respecto a los 

hombres (p=0.001).  

 

Por el contrario, los hombres acudieron con mayor frecuencia a urgencias durante los 

meses de otoño (p=0.008), y presentaron más antecedentes de CI (p=0.003) e ICP 

(p<0.0001). No se encontraron diferencias en el tiempo desde que se iniciaron los 

síntomas hasta que se produjo el primer contacto médico, ni en el nivel de prioridad 

establecido en el triaje.  

 

Tabla 18. Análisis de las variables sociodemográficas, anamnesis y asistencia en urgencias 

 
HOMBRE MUJER Valor p 

Edad (años) [mediana (RI)] 71.4 (60.7-80.8) 75.5 (67.4-83.4) p=0.003 

Factores de riesgo cardiovascular  
   

Hipertensión arterial (n=234) 143 (60.9%) 91 (78.4%) p=0.001 

Dislipemia (n=183) 117 (49.8%) 66 (56.9%) p=0.210 

Diabetes Mellitus (n=93) 62 (26.4%) 31 (26.7%) p=0.946 

Tabaco (n=43) 33 (14%) 10 (8.6%) p=0.145 

Obesidad (n=31) 20 (8.5%) 11 (9.5%) p=0.743 

Antecedentes    

Cardiovasculares (n=210) 147 (62.6%) 63 (54.3%) p=0.138 

Cardiopatía isquémica (n=166) 124 (52.8%) 42 (36.2%) p=0.003 

ICP (n=116) 93 (39.6%) 23 (19.8%) p<0.001 

Revascularización quirúrgica (n=21) 12 (5.1%) 9 (7.8%) p=0.324 

Insuficiencia cardíaca (n=18) 11 (4.7%) 7 (6%) p=0.589 

Estacionalidad aparición dolor torácico    

Primavera (n=93) 66 (28.1%) 27 (23.3%) p=0.337 

Verano (n=80) 45 (19.1%) 35 (30.2%) p=0.021 
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Otoño (n=85) 67 (28.5%) 18 (15.5%) p=0.008 

Invierno (n=93) 57 (24.3%) 36 (31%) p=0.176 

 Procedencia orden facultativa (n=199) 128 (54.5%) 71 (61.2%) p=0.231 

Procedencia en ambulancia (n=92) 63 (26.8%) 29 (25%) p=0.725 

Tratamiento Habitual    

AAP y/o ACO (n=215) 147 (62.6%) 68 (58.6%) p=0.477 

Betabloqueante y/o antiarrítmico(n=163) 110 (46.8%) 53 (45.7%) p=0.843 

Diurético (n=125) 75 (31.9%) 50 (43.1%) p=0.039 

Estatina (n=212) 136 (57.9%) 76 (65.5%) p=0.168 

Antihipertensores (n=207) 131 (55.7%) 76 (65.5%) p=0.080 

Antianginoso y/o nitrato (n=138) 93 (39.6%) 45 (38.8%) p=0.888 

Benzodiacepinas (n=95) 50 (21.3%) 45(38.8%) p=0.001 

Antidepresivos (n=28) 8 (3.4%) 20 (17.2%) p<0.001 

Nivel prioridad triaje    

I-II (n=400) 208 (88.6%) 102 (87.9%) p=0.949 

III (n=40) 27(11.5%) 13 (11.2%) p=0.938 

IV (n=1) 0 (0%) 1 (0.9%) p=0.154 

TAS (mmHg) [mediana (RI)] 142.45 (25.19) 147.68 (2.,47) p=0.077 

Troponina elevada (n=187) 133 (56.6%) 54(46.6%) p=0.076 

Alteración segmento ST (n=89)  64 (27.2%) 25 (21.3%) p=0.250 

RI rango intercuartílico. ICP intervención coronaria percutánea. AAP antiagregante plaquetario. ACO 

anticoagulante oral. TAS tensión arterial sistólica. 

Datos expresados en frecuencias absolutas y relativas (%) o mediana (RI). Se muestra el % de sexo por 

columnas 

 

 

5.3.2. Análisis de las variables de evolución hospitalaria 

 

Al analizar las variables de evolución hospitalaria, existieron diferencias 

significativas en el tiempo transcurrido desde la llegada a urgencias hasta la realización 

del ECG en menos de 10 minutos, que fue mayor en mujeres (p=0.035) (Tabla 19).  El 

sexo femenino presento con más frecuencia un diagnóstico final de DT atípico (p=0.003) 



Atención al paciente con dolor torácico en urgencias. Perfil clínico y estratificación del riesgo cardiovascular 

  Resultados 

82 
 

y una mayor frecuentación a urgencias durante los 6 meses siguientes al alta por causas 

distintas al DT (p=0.007).  

 

Por otro lado, los hombres fueron diagnosticados con mayor frecuencia de síndrome 

coronario agudo con elevación del ST (p=0.028), fueron sometidos en mayor proporción 

a ICP (p<0.0001) y revascularización quirúrgica (p=0.024), ingresando más que las 

mujeres en la UCI (p=0.02) (Tabla 20, Tabla 21). 

 

Tabla 19. Análisis de las variables de tiempo 

 
HOMBRE MUJER Valor p 

Tiempo entrada-ECG <10 min 54 (55.1%) 15 (35.7%) p=0.035 

Tiempo en urgencias <8 horas 189 (77.4%) 89 (80.8%) p=0.461 

ECG electrocardiograma. 

Datos expresados en frecuencias absolutas y relativas (%). Se muestra el % de sexo por columnas 

 

 

Tabla 20. Análisis de las variables pruebas complementarias 

 HOMBRE MUJER Valor p 

Tratamiento farmacológico    

Antitrombóticos (n=106) 73 (31.1%) 33 (28.4%) p=0.689 

Nitritos (n=125) 88 (37.4%) 37 (31.9%) p=0.579 

Tratamiento invasor    

Ecocardiograma (n=232) 155 (66%) 77 (66,4%) p=0.937 

ICP (n=148) 117 (49.8%) 30 (25.9%) p<0.001 

Revascularización quirúrgica (n=20) 18 (7.7%) 2 (1.7%) p=0.024 

Prueba esfuerzo (n=86) 52 (22.1%) 34 (29.3%) p=0.141 

ICP intervención coronaria percutánea. 

Datos expresados en frecuencias absolutas y relativas (%). Se muestra % de sexo por columnas. 
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Tabla 21. Análisis de las variables de resultado de la hospitalización 

 HOMBRE MUJER Valor p 

 Diagnóstico Final 
   

SCACEST (n=32) 27 (11.5%) 5 (4.3%) p=0.028 

SCASEST (n=98) 68 (28.9%) 30 (25.9%) p=0.546 

Angina Inestable (n=43)  34 (14.5%) 9 (7.8%) p=0.071 

Angina Estable (n=16) 13 (5.5%) 3 (2.6%) p=0.213 

Dolor torácico atípico (n=90) 49 (20.9%) 41 (35.3%) p=0.003 

     Otros (n=63) 38 (16.2%) 25 (21.6%) p=0.217 

Mortalidad (n=9) 6 (2.6%) 3 (2.6%) p=0.985 

Ingreso en Cuidados Intensivos 

(n=84)                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                
65 (27.7%) 19 (16.4%) p=0.020 

Nuevas admisiones en 6 meses    

Por dolor torácico (n=58) 39 (16.6%) 19 (16.4%) p=0.590 

Por otras causas (n=101) 54 (23%) 47 (40.5%) p=0.007 

SCACEST síndrome coronario agudo con elevación del ST. SCASEST síndrome coronario agudo sin 

elevación del ST. 

Datos expresados en frecuencias absolutas y relativas (%). Se muestra % de sexo por columnas. 

 

 

 

Cuando las variables significativas (p<0.1 en el análisis bivariante) se incluyeron en el 

modelo de regresión logística (Tabla 22), ajustando por las variables potencialmente 

confusoras, los resultados mostraron que en las mujeres se presentó con más frecuencia 

que en los hombres, la HTA (Odds Ratio (OR) 1.98, p=0.031), toma de antidepresivos 

(OR 7.39, p<0.001) y consultas a urgencias por motivos diferentes al DT durante los 6 

meses posteriores al alta (OR 2.68, p=0.001).  

 

Por el contrario, fue menos frecuente la presencia de antecedentes de IAM (OR 0.36, 

p<0.02) e ICP (OR 0.23, p<0.001), realización del primer ECG en menos de 10 minutos 

(OR 0.28, p=0.025), troponina elevada (OR 0.23, p=0.008), ser diagnosticadas de 

SCACEST (OR 0.21, p<0.001), ingresar en UCI (OR 0.40, p=0.028) y acudir a urgencias 

en los meses de otoño (OR 0.34, p=0.003). El gráfico 6 muestra los OR con sus 
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respectivos intervalos de confianza al 95% para las variables significativas del análisis 

multivariante. 

 

 

Tabla 22. Análisis multivariante según el modelo de regresión logística 

 OR (IC al 95%) Valor p 

Edad 0.97 (0.95-1.00) 0.117 

Hipertensión arterial 1.98 (1,06-3,70) 0.031 

Antecedentes infarto miocardio 0.36 (0.15-0.85) 0.020 

Antecedentes ICP 0.23 (0,12-0,44) <0.001 

Tratamiento previo   

Antihipertensores 0.83 (0.16-4.22) 0.826 

Diuréticos 1.46 (0.74-2.86) 0.267 

Benzodiacepinas 1.27 (0.66-2.48) 0.465 

Antidepresivos 7.39 (2,68-20,38) <0.001 

Estacionalidad verano 1.37 (0.67-2.78) 0.380 

Estacionalidad otoño 0,34 (0.16-0.69) 0.003 

Tensión arterial sistólica 0.98 (0.96-1.00) 0.129 

Tiempo entrada-ECG <10min 0.28 (0.09-0.85) 0.025 

Troponina elevada 0.23 (0.08-0.69) 0.008 

ICP 0.73 (0.32-1.69) 0.473 

Diagnóstico SCACEST 0.21 (0,10-0,42) <0.001 

Diagnóstico Angina Inestable 0.73 (0.32-1.69) 0.47 

Diagnóstico dolor torácico atípico 1.03 (0.46-2.34) 0.92 

Ingreso Unidad Cuidados Intensivos 0.40 (0,17-0,90) 0.028 

Admisiones por otras causas (6 meses) 2.68 (1.49-4,86) <0.001 

OR odds ratio. IC intervalo de confianza. ICP intervención coronaria percutánea. ECG electrocardiograma. 

SCACEST síndrome coronario agudo con elevación del ST.   

* Variables confusoras: Edad, hipertensión arterial, antecedentes infarto miocardio, antecedentes ICP, 

tratamiento previo con antihipertensores e ICP en el ingreso 
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Gráfico 6. Odds ratio, y sus intervalos de confianza, de mujeres respecto a hombres, para las 

variables significativas del análisis multivariante 

 
OR odds ratio. IC intervalo de confianza. 

 1Hipertensión arterial, 2Antecedentes de infarto miocardio, 3Antecedentes intervención coronaria 

percutánea, 4Tratamiento antidepresivos, 5Otoño, 6Tiempo electrocardiograma <10min, 7Troponina 

elevada, 8Síndrome coronario con elevación del ST, 9Ingreso en Unidad Cuidados Intensivos, 10Admisión 

por otras causas (6 meses). 
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5.4. Comparación, entre las variables clínicas y la escala GRACE, 

de la estratificación del riesgo en pacientes con dolor 

torácico isquémico 

 

Finalmente se realizó una evaluación del riesgo, comparando la capacidad para 

predecir un evento mayor cardiovascular de los parámetros clínicos, frente a la escala 

GRACE. En este grupo de análisis se excluyeron los casos con diagnóstico de DT de 

perfil isquémico (código 786.51) dado que le escala de estratificación del riesgo GRACE 

ha sido diseñada y validada para los casos de SCACEST, SCASEST y angina inestable, 

y la inclusión del DT de perfil isquémico disminuiría la precisión de los resultados.  

 

Por tanto, de los 306 pacientes incluidos en el análisis posterior, 34 (11.1%) casos 

fueron diagnosticados desde el SUH de SCACEST, 130 (42.5%) de SCASEST y 142 

(46.4%) de angina inestable.  

 

En cuanto a los parámetros clínicos; 108 (35.3%) no presentaron ninguna alteración, 

110 (35.9%) troponina elevada, 20 (6.5%) desviación del segmento ST y 68 (22.2%) 

ambas alteraciones (figura 14). Se realizó un análisis de la escala de riesgo GRACE, que 

fue calculada en base a las variables registradas en urgencias (ver sección método), de 

manera que, 88 pacientes (28.8%) presentaron un riesgo bajo de sufrir un evento mayor 

cardiovascular (EMCV) hospitalario, 51 (16.1%) pacientes un riesgo medio, y 167 

(54.6%) un riesgo alto (figura 15). Finalmente, en cuanto a la distribución de los 

diferentes EMCV, 9 (2.9%) pacientes murieron y 32 (10.5%) sufrieron IAM.  
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Figura 5. Distribución parámetros clínicos 

 

 

 

 
Figura 6. Distribución grados de riesgo GRACE 

 

 

Los eventos principales (mortalidad e IAM) fueron analizados mediante la curva ROC 

(sensibilidad vs. 1-especificidad) y el cálculo del área bajo la curva (AUC). Se calcularon 

de forma separada para cada diagnóstico (SCACEST, SCASEST y angina inestable) y de 
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forma conjunta en el total de casos con SCA, analizando de este modo la predicción la 

escala GRACE y de los parámetros clínicos en la población de estudio. 

 

En los pacientes con SCACEST, para la variable mortalidad (Gráfico 7.a.) se pudo 

observar que la escala GRACE presentó una mayor capacidad de discriminar a un sujeto 

con más riesgo de sufrir un evento adverso (AUC 0.922, frente a los parámetros clínicos: 

AUC 0.57). Cuando la variable mortalidad se analizó de manera agrupada junto al IAM 

─mortalidad o IAM─ (Gráfico 7.b.), la escala GRACE, pese a que disminuyó la 

capacidad predictiva, continúo siendo mayor (AU 0.622, frente a los parámetros clínicos: 

AUC 0.549), (Tabla 24).  

 

En los casos de SCASEST se mantuvo la misma tendencia, la escala GRACE presentó 

mayor capacidad discriminatoria (AUC para mortalidad de 0.859 y AUC para mortalidad 

o IAM de 0.664) frente a los parámetros clínicos (AUC de 0.511 y 0.512 respectivamente) 

(Gráfico 8.a. y 8.b.) (Tabla 24).   

 

En los pacientes con angina inestable, en el análisis de mortalidad (Gráfico 9.a), la 

escala GRACE obtuvo una mayor capacidad de predicción (AUC 0.858 frente a un 0.689 

de los parámetros clínicos). Sin embargo, al analizar la variable agrupada ─mortalidad o 

IAM─ (Gráfico 9.b.), ambas herramientas presentaron una capacidad muy similar, pues 

la escala GRACE obtuvo valor de 0.797 y los parámetros clínicos de 0.716. Pese a ello, 

la escala GRACE continuó presentando una ligera capacidad de discriminación mayor 

(Tabla 24) 

 

En el análisis para el conjunto de la población con SCA (Gráfico 10) se mantuvo la 

misma tendencia a favor de la escala GRACE, pues presentó un valor AUC para la 

variable mortalidad de 0.835, frente a los parámetros clínicos cuyo valor fue de 0.639, 

(Gráfico 10.a. y 10.b) (Tabla 23). 
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Gráfico 7. Áreas bajo la curva ─escala GRACE y parámetros clínicos─, en el SCACEST 
 

Gráfico 7.a. Mortalidad 

                                             

 
 

 

Gráfico 8. Áreas bajo la curva ─escala GRACE y parámetros clínicos─, en el SCASEST 

 

Gráfico 8.a. Variable mortalidad.     

                              

 
 

Gráfico 7.b. Variable mortalidad o 

infarto agudo de miocardio 

Gráfico 8.b. Variable mortalidad o infarto 

agudo de miocardio 
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Gráfico 9. Áreas bajo la curva ─escala GRACE y parámetros clínicos─, en la angina inestable 

 

Gráfico 9.a. Variable mortalidad        

                                                               

 
 

Gráfico 10. Áreas bajo la curva ─escala GRACE y parámetros clínicos─, en el total de la 

población con síndrome coronario agudo 

 

Gráfico 10.a. Variable mortalidad    

     

 
 

 

Gráfico 9.b. Variable mortalidad o infarto 

agudo de miocardio 

Gráfico 10.b. Variable mortalidad o 

infarto agudo de miocardio 
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Tabla 23. Áreas bajo la curva del total de población y, de cada grupo diagnóstico 

Grupo 

diagnóstico 

Variables de 

resultado 

AUC GRACE 

(I.C. para el AUC) 

AUC Parámetros clínicos 

(I.C. para el AUC) 

 

SCACEST 

 

Mortalidad 0,922 (0.815; 1.000) 0,578 (0.216; 0.940) 

Mortalidad o IAM 0,622 (0.411; 0.833) 0,549 (0.321; 0.777) 

 

SCASEST 

 

Mortalidad 0.852 (0.721; 0.983) 0.511 (0.255; 0.767) 

Mortalidad o IAM 0.664 (0.542; 0.786) 0.512 (0.357; 0.666) 

Angina Inestable 

Mortalidad 0.858 (0.747; 0.986) 0.689 (0.369; 1.000) 

Mortalidad o IAM 0.797 (0.600; 0.934) 0.716 (0.468; 0.963) 

TOTAL  

Mortalidad 0.835 (0.726; 0.943) 0.639 (0.478; 0.800) 

Mortalidad o IAM 0.818 (0.762; 0.874) 0.790 (0.724; 0.857) 

AUC Área bajo la curva. IC intervalo de confianza. SCACEST Síndrome coronario con elevación del ST. 

IAM Infarto agudo de miocardio. SCASEST Síndrome coronario sin elevación del ST. 
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6. DISCUSIÓN 
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6.1. Caracterización de la población con dolor torácico en el 

servicio de urgencias 

 

 

6.1.1. Análisis de las variables sociodemográficas 

 

El estudio del dolor torácico, desde la perspectiva de la atención en los servicios de 

urgencias, ha evolucionado a lo largo del tiempo. No obstante, sigue siendo un motivo de 

consulta que genera cierta confusión, pues es un síntoma que abarca numerosas y 

diferentes patologías, englobándose en un contexto muy heterogéneo. En este sentido, el 

análisis de los pacientes con DT atendidos en urgencias es fundamental, pues su 

contextualización, valoración y primera estimación del riesgo, tienen un papel 

determinante en el pronóstico del paciente y en la optimización de las medidas 

terapéuticas. 

 

Uno de los aspectos importantes del presente estudio radica en el análisis del DT desde 

una perspectiva general, es decir, sin estratificar por grupos específicos de interés o 

diagnóstico, ya que la realización del primer ECG no atiende al diagnóstico final. 

 

Actualmente la mayoría de la bibliografía referida al análisis del DT en urgencias 

proviene de estudios internacionales 19,79,225–230. No obstante, el DT se ha considerado uno 

de los motivos de consulta más frecuentes en los SUH, pues supone entre el 5% y el 20% 

del volumen total de urgencias atendidas 64. En este sentido, los resultados obtenidos en 

el presente trabajo muestran una prevalencia de consultas, en el servicio de urgencias 

hospitalarias del hospital de referencia, del 2.6%, que lo sitúan por debajo del límite 

inferior descrito.  

 

Este porcentaje, pese a que es inferior a los publicados previamente 18,19,40,225,231,  se 

asemeja a las cifras de estudios nacionales 18,231, lo que podría deberse a unas cifras de 

prevalencia de enfermedad coronaria diferentes entre países, a una organización del 

sistema sanitario diversa de cada país, a una menor sensibilización de determinadas 
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poblaciones para acudir a los SUH ante un DT y al avance de la atención extrahospitalaria 

con la implicación del código infarto, en Aragón 40,111,228,232,233.  

 

En cuanto a la caracterización de la población que acude a urgencias por DT, la edad 

media del conjunto de pacientes atendidos por esta causa fue de 60,42 años, cifra algo 

superior a la mostrada por Dégano et al.111, Leite et al.230 y Bragulat et al.18. Esto podría 

deberse a las características sociodemográficas de la población aragonesa, pues según el 

Instituto Nacional de Estadística, Aragón se sitúa entre las comunidades con la población 

más envejecida 234.  

 

Además, aunque los pacientes atendidos fueron con mayor frecuencia hombres 

(57.5%), las mujeres presentaron una edad media superior a sus pares varones (edad 

media de 64.69 años respecto a los 59.30 años en hombres). Estos resultados concuerdan 

con las características de la población del Sector Zaragoza II, de donde proviene la 

población de estudio, pues a partir de 70 años predominan las mujeres sobre los varones, 

diferencia que se acentúa con el incremento de la edad 208 

 

La mayor prevalencia del DT en el sexo masculino podría deberse a que la CI afecta 

con mayor intensidad a los varones 235,236, y a que los modos de presentación difieren 

entre hombres y mujeres 237,238. En este sentido, las mujeres presentan con mayor 

frecuencia DT de características atípicas, como la falta de aire, náuseas, dolor de cuello o 

síncope, que conllevan una disminución en el patrón usual de sintomatología de DT como 

motivo de consulta a urgencias 239.  

 

Estas características atípicas en aquellas mujeres de edad avanzada, son debidas a 

diversos factores. Entre ellos destacan, los síndromes causantes de dolor no isquémico, 

como el prolapso de la válvula mitral, la mayor prevalencia de causas menos comunes de 

DT, como el vasoespasmo o angina microvascular, y a la presencia de comorbilidades 

como la DM 221,240. 
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6.1.2. Análisis de las variables clínicas de la población con dolor torácico 

 

Atendiendo a la prevalencia de FRCV en la población española general ─HTA (34%), 

dislipemia (23%) o DM (10%) 211─, los resultados obtenidos en el presente estudio 

muestran cómo en los pacientes que sufren DT las cifras son discretamente superiores 

─HTA (43.7%), dislipemia (32.2%) o DM (15.1%)─. De manera similar, Banegas et 

al.241,242, Gijón-Conde et al.243 y Menéndez et al.244 observaron  un aumento de la  HTA,  

lo que sitúa a esta enfermedad entre los problemas de salud más frecuentes de la población 

española. Tras una exhaustiva revisión bibliográfica, se hallaron diferentes artículos que 

estudiaban los FRCV y, a pesar de mostrar algunas variaciones, la mayoría de ellos fueron 

consistentes con los hallazgos de la presente investigación 18,230,231,241–244.  

 

En la población de estudio, los antecedentes más comunes fueron los de tipo 

cardiovascular, incluida la CI, datos que coinciden con los estudios de Leite et al.230 y 

Bragulat et al.18. Este hecho explicaría la elevada frecuencia de pacientes que consultaron 

por DT de tipo opresivo e inespecífico ─típicos de patología cardíaca 73,101,245,246─, dado 

que son pacientes que, debido al antecedente cardiópata, reconocen los síntomas 

isquémicos con más facilidad y, por tanto, consultan con más frecuencia los servicios de 

urgencias.  

 

En el análisis de los antecedentes clínicos según el sexo, los hombres presentaron 

mayor proporción de comorbilidades cardiovasculares y renales, siendo la razón de 

sobremorbilidad de 1.70 para las enfermedades de tipo cardiovascular y de 2 para las de 

tipo renal. Esto significa que, por cada mujer atendida con alguno de estos antecedentes, 

se atendieron a alrededor de 2 hombres. En este sentido, los hallazgos guardan relación 

con el patrón habitual de CI por sexos, pues las patologías CV han afectado con mayor 

frecuencia a varones, tal y como citan autores como Barros et al.247, Tang et al.248, 

Vasiljevic- Pokrajcic et al.147, Ruane et al.128, ten Haaf et al.249 y López et al.250.  

 

Resulta reseñable la prevalencia del doble de antecedentes renales en los varones, pues 

patologías como la enfermedad renal crónica, presentan una prevalencia mayor en 

mujeres 251,252. Sin embargo, en los servicios de urgencias habitualmente se atienden más 

casos de patologías renales agudas como son la glomerulonefritis o litiasis renal. Si 
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atendemos a los datos nacionales, la glomerulonefritis en España es hasta un 30% más 

frecuentes en los hombres. Por otra parte, la litiasis renal es más frecuente en los hombres 

que en las mujeres (prevalencia: 11% vs. 7%; incidencia: 140 vs. 66/100.000), y solo en 

ellos la ingesta de calcio supone un incremento del riesgo, lo que no se observa en las 

mujeres 253,254. Estos datos podrían justificar la presencia, tan elevada, de afecciones 

renales en los hombres, frente a las mujeres que acuden a urgencias. 

  

 

6.1.3. Análisis de las variables relacionadas con el episodio de dolor 

torácico 

 

En relación a la distribución temporal, los hallazgos son concordantes con el patrón 

de uso general de los SUH publicados en los estudios de Jones et al.255, Sun et al.256, 

Sánchez y Smally 257 y Marcilio et al.258. Se atendieron más casos los meses de octubre, 

noviembre, diciembre (fuera del periodo vacacional) y durante los lunes (17.2%), con un 

descenso gradual a lo largo de la semana, y de repunte los viernes (16.3%). Estos datos 

son similares a los estudios realizados por Bragulat et al.18, Leite et al.230, o el reciente 

estudio de López-Barbeito et at.40, por lo que dicha distribución podría estar determinada 

por factores sociales como el horario laboral o los periodos vacacionales.  

 

Si atendemos al tipo de DT asignado en el triaje, un 76% fue catalogado de dolor 

inespecífico, seguido del dolor típico opresivo (16%), pleurítico (5,9%) y visceral (2,1%), 

cuyos porcentajes fueron mucho menores. En los casos de dolor inespecífico, el análisis 

de su distribución por edad para toda la población de estudio, no objetivó diferencias 

significativas, sin embargo, cuando se analizó de manera desagregada por sexos, se 

hallaron nuevos y diferentes resultados. En este sentido, en los hombres de mayor edad 

fue más frecuente el dolor inespecífico, en contraposición con las mujeres que lo fue en 

edades más jóvenes.  

 

La mayor proporción de pacientes de edad avanzada, que presentan este tipo de dolor 

inespecífico, podría explicarse por varios factores. Por un lado, la presencia más elevada 

en los varones de comorbilidades que pueden generar dolor difuso indefinido, y por otro 

lado, por los FRCV como la diabetes, pues resultó más frecuente en los hombres 259,260. 
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En este sentido, autores como Culić et al.261 o Timmer et al.262 han mostrado en sus 

estudios cómo en pacientes diabéticos el DT, puede ser atípico o incluso no existir, lo que 

podría relacionarse con la presencia de dolor inespecífico.  

 

Del mismo modo, Alexander et al.245,246 observaron en su estudio que menos de la 

mitad (48,5%) de los pacientes ancianos con enfermedad isquémica coronaria, 

presentaron DT típico como síntoma principal. Contrariamente, fue más característica la 

disnea (49%), sudoración (26%), náuseas y vómitos (24%) o el síncope (19%). Si tenemos 

en cuenta que la población de más de 80 años del presente estudio estaba compuesta por 

un mayor número de hombres que de mujeres, y que en ellos la presencia de síntomas 

atípicos es más común, se podría justificar la presencia de dolor inespecífico. 

 

Sin embargo, el dolor inespecífico en las mujeres fue más común en aquellas más 

jóvenes. En este sentido, autores como Canto et al.240 o Khan et al.239, afirman que las 

mujeres son significativamente menos propensas a reportar dolor torácico claramente 

definido, en comparación con los hombres. Khan et al.239 demostraron que las mujeres 

jóvenes padecían, en mayor proporción que los hombres, DT con síntomas indefinidos 

como debilidad, sofocos, náuseas, dolor de hombro o espalda. 

 

Del mismo modo, la presencia de dolor inespecífico en las mujeres jóvenes se ha 

relacionado con alteraciones psicopatológicas como la ansiedad, que generan un dolor 

difuso e indefinido, lo que guardaría relación con los datos 263,264. Estos hechos podrían 

justificar los presentes hallazgos, pues sugieren que, en edades jóvenes y especialmente 

en mujeres, el DT no presenta un patrón definido. 

 

Resulta llamativo cómo el dolor opresivo, característico de la patología isquémica 

coronaria 73,101, fue significativamente más frecuente en las mujeres de mediana edad, 

entre los 40 y los 60 años, sin que se encontraran diferencias en los hombres. Este hecho 

podría deberse al desarrollo de la menopausia, pues debido al estado hormonal que 

supone, aumentan los FRCV y disminuye la función endotelial y la reactividad vascular. 

Esta condición genera en las mujeres una modificación en el patrón de DT con 

predominio del tipo opresivo 104,265, y presentándose de manera más común que en los 

varones de esa edad, ya que no se ven afectados por esa variación hormonal. En este 

sentido, actualmente se reconoce la menopausia como un factor de riesgo en la CI 
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221,266,267, lo que implicaría la prevención y el análisis exhaustivo de aquellas mujeres de 

mediana edad que, durante el climaterio, presentan dolor torácico opresivo. 

 

Por otro lado, el dolor pleurítico se presentó en mayor proporción en los pacientes 

menores de 40 años, de ambos sexos. Este hecho podría estar relacionado con la presencia 

de antecedentes de tipo respiratorio, pues fueron más comunes en las edades menores de 

la población estudiada 268. Conviene destacar que, entre las enfermedades que afectan a 

la pleura pulmonar y cuya característica principal es el dolor pleurítico, se encuentra el 

neumotórax o el derrame pleural. En este sentido, algunos estudios sitúan el pico de 

máxima incidencia del neumotórax en los jóvenes entre los 20-35 años 269,270, y del 

derrame pleural o neumonía adquirida en la comunidad alrededor de los 50 años 271,272. 

Estas cifras, junto con los antecedentes respiratorios, más frecuentes en estos grupos de 

edad, podrían justificar la presencia más común de dolor pleurítico en los pacientes 

jóvenes atendidos. 

 

Los casos de dolor visceral fueron más comunes en hombres jóvenes, sin que 

existieran diferencias significativas respecto a las mujeres. Con frecuencia, este tipo de 

dolor se relaciona con la enfermedad de reflujo gastroesofágico y el espasmo esofágico o 

difuso 213. En este sentido, Bellver y Gil 216 o Stanghellini et al.273 reflejan cómo estas 

enfermedades esofágicas se dan con mayor frecuencia en la población más joven y, 

especialmente en hombres.  

 

Por otro lado, el dolor visceral se presenta muy a menudo como un dolor referido, es 

decir, dolor en una parte del cuerpo alejada del tejido que lo origina. Por ello, también es 

relacionado con alteraciones del sistema musculoesquelético de la cavidad torácica o 

abdominal 6,274–276. Si tenemos en cuenta que estas afecciones digestivas y 

osteomusculares afectan de manera más común a jóvenes varones, los datos podrían 

relacionarse con los hallados en el presente análisis, y justificarían la presencia de dolor 

de tipo visceral en varones jóvenes. 

 

Sin embargo, estos datos deben tomarse con prudencia por varios motivos. Por un lado, 

el estudio de la epidemiología de la enfermedad de reflujo gastroesofágico se ha visto 

limitado por la falta de consenso sobre una definición aplicada internacionalmente 277–279. 

En España no se han realizado estudios epidemiológicos fiables que permitan conocer la 
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verdadera prevalencia y, los datos disponibles, muestran una notable variabilidad 280. Por 

otro lado, el dolor visceral es un dolor mal localizado referido a diversos órganos de la 

cavidad torácica o abdominal, generando una sintomatología indefinida y difícil de 

identificar tanto por el paciente, como por el profesional 213–216.  

 

 

6.1.4. Análisis de las variables resultado de la valoración en urgencias 

 

6.1.4.1. Diagnóstico final 
 

La investigación sobre diagnósticos filiados en urgencias concluyó que, más de la mitad 

de los pacientes (56.3%) con DT, fueron diagnosticados de acuerdo a la clasificación de 

la CIE-9 de signos y síntomas indefinidos. Este diagnóstico fue seguido por las patologías 

de carácter no isquémico (15.3%), patología cardiovascular isquémica (11.9%), patología 

respiratoria (5.2%) y de alteraciones psicopatológicas (3.4%) como la ansiedad.  

 

Los resultados  del presente trabajo muestran que, a pesar de la aparente asociación 

entre DT e IAM, menos de una cuarta parte de los pacientes (11,9%) fueron 

diagnosticados de enfermedad isquémica coronaria, datos que fueron consistentes con 

los hallados por Arós y Loma-Osorio.281 y Farkouh et al.225. Además, en la población de 

estudio el porcentaje fue aún mucho menor, con cifras que podrían estar influenciadas por 

el establecimiento en el ámbito prehospitalario del código infarto en Aragón. Este hecho 

condiciona que, en los casos de isquemia coronaria que precisan de cateterismo urgente, 

los pacientes sean dirigidos directamente al servicio de hemodinámica, lo que conlleva 

una disminución en la atención de los casos de patologías isquémico–coronarias en 

urgencias. 

 

Por otro lado, resulta destacable que algo más de la mitad de los pacientes (56.3%) 

fueron diagnosticados de signos y síntomas indefinidos. Esta etiqueta diagnóstica hace 

referencia a afecciones en las que no se ha registrado ningún diagnóstico clasificable en 

urgencias, y que apuntan a varias enfermedades o alteraciones que precisan de otros 

estudios en diferentes áreas. En este sentido, los datos concuerdan con los hallados por 

Leite et al.230, Groarke et al.7, y Martínez-Sellés et al.231.  
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Este hecho podría responder a datos extraídos de una población no seleccionada de 

DT, que explicaría la heterogeneidad y dificultad en el abordaje desde los SUH. Del 

mismo modo, la complejidad en la valoración del DT se ve acentuada, por ser considerado 

un síndrome clínico, que puede estar causado por cualquier condición que afecte al tórax, 

abdomen y órganos internos 282.  

 

Al desagregar los datos de cada patología cardiovascular por intervalo de edad y sexo, 

la proporción de casos, tanto los SCA como los no isquémicos, fueron aumentando 

conforme amentaba la edad en ambos sexos, existiendo notables diferencias entre los 

porcentajes de hombres y mujeres con patología isquémica de mayor edad.  

 

Esta distribución es similar a las cifras epidemiológicas reportadas por Goodacre et 

al.283, Verdon et al.284, Cilia et al.285 y Dégano et al.111, pues el envejecimiento de la 

población va asociado a un aumento de la probabilidad de padecer una CI 286–288. Pese a 

que, históricamente, la CI ha afectado de manera más común a hombres que a mujeres, el 

mayor porcentaje obtenido en los varones de la población de estudio, podría deberse a 

que presentaron mayor proporción de antecedentes de tipo CV y a la mayor presencia de 

FRCV, que favorecen la enfermedad cardíaca 115,150,289,290. 

 

 Por el contrario, los pacientes que con más frecuencia fueron diagnosticados de 

alteración psicopatológica en ambos sexos, fueron los más jóvenes (entre 20 y 40 años), 

presentando las mujeres proporciones de enfermedad más elevadas, que sus pares 

varones. No obstante, en la mayoría de los estudios epidemiológicos sobre trastornos 

mentales 291–295, la prevalencia aumenta con la edad, en contraposición a los resultados de 

la población de estudio. 

 

Es importante destacar que, de todas las enfermedades de salud mental, la mayoría de 

los casos fueron diagnósticos de ansiedad, depresión y trastorno del pánico, que generan 

sensación de dolor torácico psicógeno 215,296. En este sentido, los hallazgos de Kuijpers et 

al.263,264 destacan que estas alteraciones son más frecuentes en pacientes jóvenes o de edad 

mediana. Del mismo modo, otros autores como Ayuso et al.293 en su análisis sobre 

prevalencia de depresión en España, hallaron que la distribución en una muestra española 

presentó la tasa más elevada en el grupo entre 26-45 años (42.9%). Estos hallazgos son 
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consistentes con los resultados, y explicarían una mayor presencia de alteraciones 

psicopatológicas del tipo depresión o ansiedad en los pacientes con DT. 

 

Del mismo modo, el mayor porcentaje de mujeres con afecciones psicopatológicas 

respecto a sus pares varones, estaría motivada por varios factores. Por un lado, según los 

datos nacionales 291,292 en las mujeres es más común la presencia de trastornos mentales 

como la ansiedad o depresión ─14,1% frente a un 7,2% en hombres de la población 

española, y un 12,2% frente a un 4,9% en Aragón─, y es dos veces más frecuente en 

mujeres jóvenes, especialmente menores de 44 años 291,292.  

 

Por otro lado, autores como Fleet et al.297, Maunder 298 o Kuijpers et al.263,264 sugirieron 

que era más probable que pacientes con trastornos de pánico o ansiedad y DT no cardíaco 

fuesen mujeres jóvenes y con síntomas atípicos de dolor. Asimismo, relacionaron la 

presencia de dolor tipo inespecífico con dichos trastornos. Este hecho guardaría relación 

con la población de estudio, pues las mujeres jóvenes presentaron en mayor proporción 

DT inespecífico (frente a los varones que se presentó en los de mayor edad) y fueron 

diagnosticadas de manera más común de alteraciones psicopatológicas.   

 

Además, los casos de trastornos psicopatológicos más frecuentes en las mujeres 

jóvenes, podría relacionarse con la presencia elevada de antecedentes psiquiátricos, pues 

presentaron una razón de sobremorbilidad de 1,47. De esta manera, todos los hechos 

citados anteriormente podrían justificar la presencia de alteraciones psicopatológicas en 

las mujeres de menor edad atendidas por DT.  

 

La enfermedad respiratoria fue significativamente más frecuente en las mujeres 

menores de 40 años, sin que se encontraran diferencias en el análisis por edad para el 

conjunto de la población. La incorporación masiva al hábito tabáquico, más acusada en 

las mujeres, ha dado lugar a un aumento de las enfermedades respiratorias, especialmente 

en aquellas de mediana edad, lo que ha incrementado no solo la prevalencia, sino también 

la morbimortalidad asociada 299–301. Tras una exhaustiva revisión bibliográfica, no se 

hallaron estudios que analizaran la relación de las afecciones respiratorias en mujeres 

jóvenes. En este sentido, el presente análisis constituye una interesante aportación del 

trabajo. 
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Resulta interesante destacar la estrecha relación de la patología respiratoria con la CI, 

pues alrededor de un 7% de pacientes con neumonía sufren también un IAM  y viceversa 

302–305. Por ello, la presencia de una infección respiratoria no significa la ausencia de CI, 

y se recomienda una valoración cuidadosa de estos pacientes. En este sentido, pese a que 

en los hombres no se hallaron resultados significativos en las patologías respiratorias, si 

se dieron en las cardiopatías de tipo isquémico-coronario. Este hecho podría enmascarar 

dichas afecciones en varones, pues al ser diagnosticados en primera instancia de CI no se 

registra la posible alteración respiratoria acompañante, y los porcentajes diagnósticos 

podrían verse disminuidos. Debido a esta condición, los datos hallados en los varones 

deben tomarse con cautela. 

 

En relación a las patologías osteomusculares, fueron más comunes en hombres entre 

los 20 y los 40 años. Debido a la sensibilidad de la pared del tórax, estas alteraciones 

musculoesqueléticas se presentan frecuentemente con DT 6,306. Además, son más 

frecuentes en edades jóvenes alrededor de los 30 años de edad, siendo la sobremorbilidad 

en varones el doble que en mujeres 274–276. Estos datos, unido al estilo de vida, podrían 

justificar las mayores tasas de enfermedades osteomusculares en los hombres con edades 

entre los 20 y los 40 años. 

 

 

6.1.4.2. Análisis de la relación entre el tipo de dolor torácico inicial y el diagnóstico 

final 
 

Se realizó un análisis de la relación entre los tipos de DT identificados en el triaje 

inicial y el diagnóstico médico tras la asistencia en urgencias. Los datos obtenidos en este 

estudio muestran cómo, los casos de DT inespecífico fueron diagnosticados con mayores 

tasas de enfermedades CV y digestivas.  

 

Dentro de las patologías digestivas, las más comunes fueron le enfermedad de reflujo 

gastroesofágico, dispepsia y esofagitis. Debido a sus mecanismos fisiopatológicos, estos 

procesos digestivos con frecuencia cursan con DT indefinido, y constituye una de las 

causas más comunes de este tipo de dolor 307,308. Es de interés mencionar que, el dolor del 

espasmo esofágico es la causa extra cardíaca más confundida con el dolor torácico 

isquémico, debido a que el esófago comparte las mismas fibras sensitivas que el corazón 
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278. En este sentido, los estudios de Fang et al.309,310 han demostrado que entre el 22% y 

el 66% de pacientes con DT indefinido, presentan anormalidades esofágicas. Estas 

premisas podrían justificar la presencia de dolor indefinido y su relación con los 

diagnósticos digestivos en la población estudiada. 

 

En relación a los diagnósticos CV, la presencia de comorbilidades, de varios FRCV y 

la edad avanzada en los pacientes que presentaron DT inespecífico podrían explicar las 

enfermedades cardiacas. Resulta llamativo que, un gran número de casos fueron 

patologías no isquémicas como la insuficiencia cardíaca o fibrilación auricular. En ellos, 

el dolor de la pared torácica puede variar y no responder al patrón de dolor opresivo 

irradiado de la isquemia coronaria, sino a un dolor de características menos concretas 

214,231,311.  

 

Del mismo modo, puesto que no responde a un patrón definido, la interpretación del 

dolor inespecífico es heterogénea y puede resultar complicada. Además, puede estar 

condicionada por el personal que realiza el triaje en ese momento, pues influye el grado 

de formación específica y la capacitación en el reconocimiento y cribado de los síntomas 

5,11,230,312.  

 

En relación a la heterogeneidad y variabilidad del DT citada anteriormente, López-

Barbeito et al.40 realizaron un análisis de las urgencias atendidas por DT en un SUH 

durante 10 años. Los resultados mostraron un cambio en el perfil de los pacientes con 

DT, con aumento de características no típicamente coronarias, incremento de los 

pacientes menores de 50 años y mujeres con alta prevalencia de FRCV.  

 

Probablemente, la determinación de troponinas cardiacas ultrasensibes con valores de 

corte específicos según sexo 169, están destinados a jugar un papel principal en el proceso 

de valoración y asistencia de los casos con DT inespecífico. Todos los motivos citados 

anteriormente podrían relacionarse con la presencia de dolor inespecífico en los 

diagnósticos CV.  

 

Si atendemos a los casos de DT pleurítico, la presencia de este tipo de dolor se ha 

relacionado con una mayor frecuencia de diagnósticos respiratorios, en especial de 

neumonía o infección respiratoria. Tal y como se ha citado anteriormente, el dolor 
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pleurítico aparece ante un proceso inflamatorio de la pleura. En este sentido, las 

patologías asociadas a dicho proceso, cursan habitualmente con dolor de características 

pleuríticas 213,215,217,218,313, y justificarían los hallazgos.  

 

El DT de origen musculoesquelético se considera el responsable de al menos el 10% 

del DT de origen no cardíaco 314. En este sentido, los casos de dolor visceral torácico o 

dorsal se relacionaron de manera significativa con patologías osteomusculares, como la 

dorsalgia. Este hecho se debe a que, las enfermedades del sistema locomotor cursan 

comúnmente con un dolor referido de la pared torácica, mal localizado, debido a la gran 

variedad de estructuras que lo forman y fibras nerviosas que lo inervan 213,215,310. Si se 

tiene en cuenta que el dolor visceral se define como un dolor difuso y difícil de localizar, 

respondería a la sintomatología típica que generan las afecciones osteomusculares 6,215,306.  

 

 

6.1.4.3. Análisis de la variable desenlace tras la asistencia en urgencias  

 

La proporción de pacientes que fueron ingresados o dados de alta fue similar a las tasas 

encontradas por Leite et al.230, Bragulat et al.18 o Martínez-Sellés et al.231. De esta manera, 

el 27.4% de los pacientes fueron ingresados, siendo significativamente más frecuente 

entre los diagnosticados de problemas cardiovasculares y respiratorios.  

 

Estos datos se asemejan a los reportados por el Instituto Nacional de Estadística, pues 

afirman que la enfermedad CV es la principal causa de ingreso hospitalario en Aragón 

315. Si atendemos a las patologías específicas dentro de cada grupo diagnóstico, en las 

cardiovasculares la más común fue la cardiopatía isquémica y, para los de tipo 

respiratorio, los casos de neumotórax e infección respiratoria  

 

Resulta llamativo cómo, del total de pacientes que se atendieron en urgencias por DT, 

casi un tercio fueron ingresados. En este sentido, autores como Blanes et al.217 han 

afirmado que el incremento de ingresos por dolor torácico se hace por desconocimiento 

del mismo y por un factor de presión social y legal.  Además, los datos publicados del 

estudio DESCARTES (Descripción del Estado de los Síndromes Coronarios Agudos en 

un Registro Temporal ESpañol) nos permiten tener una idea de la magnitud del problema 

de los ingresos inadecuados en nuestro país 290. Este registro incluyó a 1.877 pacientes 
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ingresados durante más de 24 h, todos ellos con diagnóstico inicial de síndrome coronario 

agudo sin elevación del segmento ST. Pese a ello, en el informe de alta se descartó el 

origen coronario del cuadro en el 18% de los casos. 

 

Por el contrario, un 66,7% fue dado de alta, siendo el diagnóstico más frecuente el de 

signos y síntomas indefinidos. De manera específica, las afecciones más comunes fueron 

las palpitaciones, el mareo inespecífico, malestar general o el DT a estudio. Todas ellas 

son afecciones de bajo riesgo que precisan de estudios más profundos no urgentes y que 

pueden realizarse fuera del área de urgencias. 

 

 

 

6.2. Análisis del triaje enfermero según los niveles de prioridad  

 

Los resultados obtenidos en esta investigación muestran cómo, más de la mitad de los 

pacientes (63,3%) atendidos por DT en el SUH del Hospital Universitario Miguel Servet, 

fueron clasificados por enfermería en los niveles de mayor gravedad (I y II). Sin embargo, 

los niveles III y IV (36,7%) fueron mucho menos frecuentes. En este sentido, los datos 

de autores como Leite et al.230 son consistentes con los hallados en el presente estudio, de 

manera que, en su análisis, la mayoría de los pacientes con DT fueron clasificados en 

niveles de elevada prioridad.  

 

Estos resultados podrían responder a la heterogeneidad en la presentación del DT, a la 

alta incidencia de causas y a la gran variedad de diagnósticos que genera. Todo ello hace 

que, en no pocas ocasiones, los profesionales de enfermería asignen mayores niveles de 

gravedad en la clasificación inicial a los pacientes. 

 

Sin embargo, estos datos difieren discretamente de los obtenidos por autores como 

Nishi et al.312 o Nonnenmacher et al.316, que muestran cómo los porcentajes de pacientes 

triados en niveles de mayor prioridad fueron inferiores. Estas discrepancias podrían 

deberse al sistema estructurado de triaje empleado, pues en los análisis de estos autores 

se usó el Sistema de Triaje Manchester frente al Sistema Español de Triaje, utilizado en 

el Hospital Universitario Miguel Servet. Del mismo modo, los factores organizativos y 
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estructurales de cada sistema sanitario, así como los criterios de clasificación, pueden 

influir en la asignación de niveles 230,312,317,318, y por tanto, en las diferencias entre los 

estudios. 

 

Si se comparan los datos de clasificación de las urgencias por DT, frente a los datos 

de las urgencias totales atendidas durante el periodo de estudio, se demuestran ligeras 

diferencias. Así, los pacientes que presentaron DT fueron clasificados con mayor 

frecuencia en el nivel I o II (63.3%), frente a las cifras de urgencias totales atendidas en 

el Hospital Universitario Miguel Servet, pues fueron clasificadas mayoritariamente en el 

nivel III (40.9%), que implica menor gravedad. Este hecho refleja que, frente a otros 

motivos de consulta a urgencias, el DT implica patologías tiempo dependientes que 

podrían justificar su clasificación en niveles de mayor prioridad (nivel I o II), que 

requieren menos tiempo de espera para ser atendidos 207. 

 

 

6.2.1. Análisis de la distribución de los niveles de prioridad según el tipo 

de dolor torácico 

 

Al analizar la distribución de los tipos de DT por prioridad, en el nivel I y II se presentó 

de manera más común el dolor inespecífico y en el nivel III y IV, el dolor pleurítico y 

visceral o dorsal.  

 

Resulta muy llamativo cómo, el dolor opresivo no presentó resultados significativos. 

Sin embargo, pese a que es el síntoma más típico y prevalente de la patología isquémica 

coronaria 319, otras presentaciones menos comunes no la descartan 320,321. Los síntomas 

denominados atípicos se manifiestan de manera muy diversa e inespecífica, como son: 

disnea, mareos, náuseas, diaforesis, dolor de espalda, debilidad en hombro o debilidad 

321.  Todos estos síntomas también deben orientar los enfermeros del triaje en la detección 

del SCA y en la asignación de una prioridad adecuada 313,321,322. Este hecho podría 

justificar la presencia de los casos de DT inespecífico que fueron asignados a niveles I o 

II y, posteriormente, diagnosticados de patología cardiovascular.  

 



Atención al paciente con dolor torácico en urgencias. Perfil clínico y estratificación del riesgo cardiovascular 

  Discusión 

107 
 

La identificación en el triaje de un perfil de DT está sujeta a diversos factores, que 

generan cierta variabilidad. Algunos trabajos 230,312,317,318 afirman que, el perfil y 

capacitación del profesional que lo realiza, su grado de formación específica, los fallos 

del propio sistema de triaje y la elevada carga asistencial que repercuten en los problemas 

organizativos y estructurales del sistema sanitario podrían estar implicados. No obstante, 

será importante tener en cuenta aspectos como las erróneas percepciones o suposiciones 

de los enfermeros, que podrían influir en procesos de subtriaje de dolor opresivo, 

pleurítico o visceral, condicionando incluso la aparición de inequidades en la asistencia 

en urgencias.  

 

 

6.2.2. Análisis de la distribución de los niveles de prioridad según el 

diagnóstico final en urgencias 

 

Atendiendo a los diagnósticos finales , resulta lógico afirmar que los niveles de mayor 

prioridad fueron diagnosticados de patologías que requieren premura en la asistencia: así, 

los pacientes clasificados en prioridades de nivel I y II fueron diagnosticados con más 

frecuencia de diagnósticos CV (tanto de tipo isquémico como no isquémico), frente a los 

casos de nivel III y IV, que fueron de manera más común diagnosticados de afecciones 

osteomusculares y psicopatológicas que requieren asistencia menos urgente 312,316,318,323. 

 

La importancia de detectar y clasificar correctamente a pacientes con sospecha de SCA 

y, por tanto, de asignar una prioridad adecuada, se convierte en un factor determinante en 

la disminución de los tiempos de respuesta y en la morbimortalidad consecuente 312,316–

318,323–326. Los datos obtenidos en este estudio muestran cómo, en los casos asignados a 

niveles de mayor prioridad, se hallaron un mayor número de diagnósticos CV ─donde se 

engloba la patología isquémico coronaria─, lo que coincide con los resultados de autores 

como Pinto et al.317 , Gonçalves et al.325 o Providência.326.  

 

Tras una exhaustiva revisión bibliográfica, no se hallaron estudios específicos que 

analizaran estas relaciones del triaje en los pacientes DT, lo que constituye una interesante 

aportación del presente trabajo. Los datos obtenidos sugieren una adecuación y 

efectividad del triaje enfermero, pues las patologías de mayor riesgo vital, diagnosticadas 
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tras la atención en urgencias, fueron asignadas inicialmente por enfermería en niveles que 

requieren asistencia temprana y, las de menor riesgo, en niveles de prioridad inferior 

312,316,318,323.  

 

 

6.2.3. Análisis de la distribución de los niveles de prioridad según el 

resultado de la asistencia sanitaria en urgencias 

  

Los datos de ingresos presentaron la tendencia esperada, de manera que, los niveles de 

alta prioridad, que además fueron diagnosticados de patologías como la CI, ingresaron 

con mayor frecuencia. Por el contrario, los niveles III y IV, que fueron diagnosticados de 

manera más común de patologías osteomusculares como la dorsalgia o alteraciones 

psicopatológicas como depresión o ansiedad, fueron dados de alta en mayor número. 

Estos casos responden a afecciones que pueden y deben tratarse de manera ambulatoria o 

derivados a consultas de su especialidad, no precisando un ingreso urgente.  Este hecho 

implica la identificación precoz de los pacientes de riesgo bajo que pueden ser dados de 

alta, con la reducción del coste derivado de la atención 227,327 

 

El análisis realizado en el presente trabajo muestra la heterogeneidad, tanto en el 

reconocimiento del tipo de dolor, como en la caracterización y gestión asistencial desde 

urgencias. En este sentido, la mayoría de los ingresos fueron enfermos con DT 

hospitalizados para el estudio de un posible SCA, lo que genera un coste elevado por 

paciente 225,313.  

 

Si se tiene en cuenta que el DT ocasiona una elevada demanda, consumo de recursos 

y gastos sanitarios 328, la implantación de unidades de DT en los SUH mejoraría la calidad 

de la atención, reduciría ingresos innecesarios y los costes que generan 329. Dado que es 

una medida barata y coste-efectiva, algunos hospitales españoles han incorporado esta 

unidades funcionales en sus SUH 76–78. Sin embargo, su puesta en marcha en estos 

servicios debería extenderse de forma universal 330. 
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6.3. Análisis de las inequidades por razón de género en el 

diagnóstico y tratamiento aplicado a los pacientes con dolor 

torácico de tipo isquémico  

 

 

6.3.1. Análisis de las variables sociodemográficas, de anamnesis y de 

resultado de la asistencia en urgencias  

 

Estudios previos han demostrado la influencia del sexo en cuanto a las diferencias en 

el tratamiento y evolución del DT isquémico, sin embargo, no han valorado si dichas 

diferencias aparecen en la atención inicial en urgencias 127,331–333. En España, la estrategia 

en CI recoge entre sus objetivos promover el enfoque de género en todas las 

investigaciones sobre cardiopatía 205. En este sentido, los datos obtenidos muestran la 

presencia de inequidades por razón de sexo en el diagnóstico y tratamiento de los 

pacientes atendidos en urgencias por DT isquémico de alto riesgo. 

 

De esta forma, en cuanto a la edad, las mujeres tuvieron una edad promedio mayor, 

mostrando un perfil global de mayor riesgo cardiovascular, con mayor proporción de 

HTA. Estos hallazgos son similares a los estudios internacionales de Blomkalns et al.334, 

Pepine et al.335,Tang et al.248, Hao et al.138,  ten Haaf et al.249 y a los nacionales de Alonso 

et al.130, Marrugat et al.336, Reina et al.337, Ruiz-Pizarro et al.143 y Ferraz-Torres et al.135. 

Sin embargo difieren del estudio de Daviglus et al.338, donde la HTA fue igual en ambos 

sexos, lo que podría explicarse por las diferencias en el tamaño poblacional. Un aspecto 

destacable fue que el hábito tabáquico entre las mujeres fue menor que en los hombres, 

lo que puede responder a factores de tipo cultural. 

 

En relación a los antecedentes, resultaron más frecuentes en hombres la CI e ICP, 

coincidiendo con el análisis de Barros et al.247, Tang et al.248, Vasiljevic- Pokrajcic et 

al.147, Ruane et al.128, ten Haaf et al.249 y López et al.250. Sin embargo, aunque no resultó 

significativo, la insuficiencia cardíaca fue más frecuente en mujeres, lo que podría 

deberse a una mayor edad media en este grupo, que justificaría la toma de diuréticos como 

tratamiento habitual con mayor frecuencia. Estos resultados difieren del análisis realizado 
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por Hao et al.138, donde se mantuvo la diferencia significativa para la insuficiencia 

cardíaca en las mujeres, pudiendo deberse a que en su estudio la proporción de pacientes 

con SCACEST fue mayor, así como al presencia de mayor número de comorbilidades en 

el sexo femenino. 

 

La estacionalidad en la aparición del DT características isquémicas es una variable 

poco analizada en estudios previos. En el presente análisis, los hombres fueron atendidos 

con mayor frecuencia en el SUH durante los meses de otoño, mientras que la asistencia a 

mujeres se produjo en mayor proporción en verano.  

 

Los resultados del presente análisis guardan relación con los primeros estudios que 

describieron la existencia de un patrón estacional en la incidencia de IAM. De esta 

manera, en los trabajos de Hernández et al.339, Spencer et al.340, Marshall et al.341, Douglas 

et al.342 o Spielberg et al.343, el periodo de invierno se asoció  a un aumento del número 

de casos de IAM. Este hecho podría justificar, en la población estudio, la mayor 

proporción de hombres atendidos durante esta estación, pues son diagnosticados con 

mayor frecuencia de CI, frente a las mujeres, diagnosticadas de manera más común de 

DT no relacionado con patologías isquémicos coronarias. 

 

Según Douglas et al.342, este patrón estacional tiene su origen en el estrés térmico. 

Otros autores 344 observaron que los cambios de temperatura ejercen un papel en la 

fisiopatología de la CI, hallazgos que fueron confirmados por Feigin et al.345, pues 

señalaron como la temperatura ambiente y la presión atmosférica son predictores de 

isquemia. Además, es posible que las infecciones agudas del tracto respiratorio, más 

frecuentes durante los meses fríos, contribuyan a que el IAM sea más habitual en invierno, 

ya que existen evidencias de la asociación entre infección aguda respiratoria e IAM 302–

305. 

 

Por otro lado, algunos trabajos 346 muestran variaciones estacionales en los factores de 

la coagulación, con un incremento significativo durante los meses fríos. Sin embargo, el 

mecanismo que explica el aumento de estos factores durante el periodo invernal no está 

claro, pues algunos trabajos 347 prueban su relación con las infecciones agudas 

respiratorias, pero no con la temperatura ambiente. 
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6.3.2. Análisis de las variables de evolución hospitalaria 

 

El estudio de las diferencias por sexo en los tiempos de realización del ECG tras la 

llegada a urgencias constituye uno de los aspectos más interesantes, debido al papel 

vertebrador que el ECG adquiere en la toma de decisiones clínicas. La mayor tardanza 

con la que fue realizado en las mujeres, con diferencias significativas respecto a sus pares 

varones, objetiva la presencia de inequidades en el abordaje inicial del DT isquémico de 

alto riesgo, que podrían ser directamente atribuibles a la cuestión de género.  

 

De esta forma, y a pesar de las mayores tasas de FRCV entre las mujeres, el mayor 

consumo de fármacos antidepresivos y ansiolíticos, la mayor edad y la sintomatología 

más atípica, podrían influir en los juicios de valor de los profesionales sanitarios, lo que 

a su vez generaría repercusiones en el abordaje inicial, realización del primer ECG y la 

evolución de la enfermedad. Esta afirmación es consistente con las investigaciones de 

otros autores como Berger et al.348 o Carbajosa et al.134 que señalan cómo la influencia 

del retardo en la realización del primer ECG junto a la mayor demora en el primer 

contacto médico, podrían actuar como factores nocivos en la evolución de las mujeres, lo 

que explicaría la sobremortalidad femenina por causa isquémica. 

 

Los datos difieren de los obtenidos por Riesgo et al.124, quienes no encontraron 

diferencias significativas en la realización del primer ECG. Esto puede ser debido a que 

la muestra se compuso a partir de un registro multicéntrico de hospitales de diferentes 

niveles asistenciales, mediante un muestreo de conveniencia, incluyendo sólo los 

pacientes con SCASEST. Sin embargo, la población del presente trabajo proviene de un 

hospital de nivel terciario e incluye los diagnósticos de SCACEST, SCASEST y angina 

inestable, con diferente presentación clínica pero englobados todos en la cardiopatía 

isquémica de riesgo, lo que podría influir en los tiempos de ECG. 

 

Por otro lado, las mujeres presentaron menor proporción de troponina elevada, 

coincidiendo con los reportes de Anand et al.136 y Parra et al.349. Este hecho podría 

explicarse porque los valores de referencia de la troponina en el Hospital Universitario 

Miguel Servet no están desagregados por razón de sexo. Series de pacientes recientemente 
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estudiadas han puesto de manifiesto valores de troponina consistentemente menores en 

las mujeres 349,350, por lo que junto a la necesidad de establecer análisis de mayor 

sensibilidad 169, también debería plantearse la necesidad de instaurar el valor de referencia 

de estas determinaciones en función de sexo, tal y como ya se hace con otros valores de 

laboratorio 351,352.  

 

En cuanto al tratamiento recibido en urgencias, aunque no hubo diferencias 

significativas en los fármacos administrados, las mujeres fueron sometidas con menor 

frecuencia a tratamiento invasor, coincidiendo con los resultados de los estudios de Ruane 

et al.128, Ferraz-Torres et al.135, Blomkalns et al.334, Pepine et al.335, ten Haaf et al.249, 

Marrugat et al.336, Reina et al.337 y Barros et al.247. Este hecho podría explicarse 

parcialmente por la mayor morbimortalidad, un perfil clínico más desfavorable y, de 

forma paradójica, una incidencia menor de obstrucción coronaria severa respecto a los 

hombres 131,249,349,353,354. 

 

En este sentido, subyace de manera confusa la influencia de las cifras de troponina 

como indicador de la realización del cateterismo que, al no considerar la especificidad del 

sexo en sus valores de referencia, podría distorsionar las decisiones terapéuticas. 

 

En cuanto al menor ingreso de mujeres en UCI, las diferencias se mantuvieron en el 

análisis multivariante, coincidiendo con los hallazgos de Riesgo et al.221 y Bhatt et al.125. 

Estos resultados podrían explicarse por la mayor edad, la mayor comorbilidad y la menor 

prevalencia de SCACEST en mujeres, que podría justificar el menor esfuerzo terapéutico 

y la menor percepción de gravedad. Sin embargo, esta diferencia no puede ser atribuida 

a la atención inicial en el SUH, ya que la ubicación final es responsabilidad del 

cardiólogo.  

 

Los hallazgos muestran un número mayor de nuevas admisiones por causas diferentes 

al dolor torácico en mujeres. Este hecho podría deberse a una clínica más atípica, a la 

mayor presencia de comorbilidades y a la menor proporción de cardiopatía isquémica e 

intervención coronaria percutánea respecto a los hombres, que facilitaría en ellos el 

reconocimiento de los síntomas y una mayor solicitud de asistencia por DT. Estos hechos 

aumentarían las admisiones por dolor torácico del sexo masculino y admisiones por otras 

causas en mujeres. 
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6.4. Comparación, entre las variables clínicas y la escala GRACE, 

de la estratificación del riesgo en pacientes con dolor 

torácico isquémico 

 

Pese a que en la práctica habitual se realiza una valoración del riesgo basada en los 

parámetros clínicos obtenidos en la primera asistencia en urgencias, la evidencia existente 

indica que sin un sistema de puntuación como son las escalas de estratificación del riesgo, 

las estimaciones son menos precisas y exactas. En este sentido, el aumento de la 

capacidad de interpretación de la información pronóstica en las primeras horas, permitirá 

una estimación del riesgo más precisa, así como una selección del tratamiento más 

adecuado que conlleva un mayor beneficio terapéutico 65,170.  

 

Dentro de las herramientas de puntuación, la escala GRACE ha sido ampliamente 

validada en diferentes países, entre ellos España 183–188,191, siendo considerada por la guías 

de práctica clínica actuales como uno de los mejores predictores de eventos mayores 

cardiovasculares tras un SCA 182,189,190,195–202. La exactitud en la predicción se determina 

mediante la medida estadística denominada discriminación, para lo que se emplea el 

estadístico c o AUC, que es la proporción de pares de pacientes, uno sin desenlace y otro 

con desenlace en la que el paciente con el desenlace tiene la más alta probabilidad 

predicha de evento. Un modelo con un estadístico c > 0,70 posee una aceptable capacidad 

discriminatoria. 

 

Los resultados arrojados por el presente estudio han permitido poner de manifiesto la 

capacidad de predicción del riesgo de los parámetros clínicos y de la escala GRACE, en 

pacientes con patología isquémica de alto riesgo. Para el total de los casos analizados 

─SCACEST, SCASET y angina inestable─, la escala GRACE presentó una excelente 

capacidad discriminatoria tanto para la mortalidad, como para la variable asociada 

mortalidad o IAM hospitalario, al disponer de un estadístico c mayor de 0.80 (0.835 para 

mortalidad y 0.818 para mortalidad o IAM). Sin embargo, la capacidad predictiva de los 

parámetros clínicos para la discriminación de la mortalidad de manera aislada fue pobre, 

al contar con un estadístico c de 0.639, y mostró mejores valores en la variable conjunta 

mortalidad o IAM (c=0.790). 
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Asimismo, se realizó un análisis de la variable mortalidad de manera desagregada en 

cada grupo diagnóstico, de manera que en los casos de isquemia coronaria que suponen 

mayor riesgo como es el SCACEST, la escala GRACE obtuvo la mayor capacidad 

discriminatoria (AUC=0.922), cifra que disminuyó en los casos que suponen menor 

riesgo, el SCASEST (AUC=0.852) y angina inestable (AUC=0.858). Por otro lado, en el 

análisis de los parámetros clínicos la capacidad discriminatoria de mortalidad fue mucho 

menor, pues en las tres categorías diagnósticas el AUC fue inferior a 0.7. 

 

Sin embargo, en el análisis de la variable asociada mortalidad o IAM hospitalaria, la 

exactitud en la predicción disminuyó, de manera que la escala GRACE obtuvo un valor 

del AUC menor (0.622, 0.664 y 0.797 para los casos de SCACEST, SCASEST y angina 

instable respectivamente). En el análisis de los parámetros clínicos, la tendencia fue 

similar, presentando valores aún menores.  

 

Resulta llamativo que al asociar la variable IAM, la capacidad de discriminación 

disminuyó, sin embargo, continuó siendo aceptable y mayor en la escala GRACE frente 

a los parámetros clínico en todos los casos. Estos hallazgos ponen de manifiesto que la 

escala GRACE se perfila como una adecuada herramienta de predicción del riesgo en los 

pacientes con DT de tipo isquémico 

 

Los datos sugieren que, en el grupo de pacientes con DT de tipo isquémico, la 

aplicación sistemática de una escala de riesgo en comparación con los parámetros clínicos 

(alteración del ECG y troponina), identifica de manera más fiable a los pacientes con 

mayor riesgo de sufrir un EMCV, siendo esta diferencia mayor en el grupo de mayor 

riesgo, el SCACEST. Tras una exhaustiva revisión bibliográfica, no se hallaron estudios 

homólogos que analizaran las relaciones específicas entre las variables de nuestro estudio 

─escala GRACE frente a los parámetros clínicos─, lo que constituye una interesante 

aportación del presente trabajo. 

 

Los resultados obtenidos son consistentes con los estudios de Goodacre et al.355 y 

Ramsay et al.65, en los cuales los parámetros clínicos incluidos en la curva ROC fueron 

relativamente pobres como predictores de mortalidad e IAM en pacientes con DT. Así 

mismo, los datos fueron consistentes con los hallazgos de Granger et al.189, Araujo-
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Gonçalves et al.186, Fox et al.181, Tscherny et al.198 y Ying-Hwa Chen et al.356, cuyos 

resultados muestran un buen nivel de pronóstico de eventos mayores cardiovascular 

mediante el uso de la escala GRACE frente a otras escalas.  

 

Abu-Assi et al.191 validaron la escala GRACE en la población española en una cohorte 

de 1.183 pacientes con SCA durante cinco años y sus resultados mostraron una excelente 

discriminación para la mortalidad hospitalaria (AUC 0.861), mostrando resultados muy 

similares a los obtenidos en el presente trabajo. Del mismo modo, el análisis realizado 

por Ramsay et al.65 presentó valores similares, sin embargo, en los parámetros clínicos 

hallaron un AUC acentuadamente menor (0.55 frente al 0.790 en nuestros resultados). 

Esto podría deberse a la población de estudio, dado que en su análisis incluyeron a todos 

los pacientes con sospecha de DT cardíaco-isquémico, y en el presente trabajo se 

seleccionaron los casos con sospecha de DT cardíaco con diagnóstico final de tipo 

isquémico. 

 

Pese a estos resultados, la exactitud predictiva en cuanto a la incidencia de casos de 

IAM no es tan buena frente a los de mortalidad. De manera que, se hace necesaria una 

mejora de la capacidad de predicción del evento IAM, por lo que se siguen buscando 

nuevos marcadores adicionales del riesgo, como el NT-proBNP o la proteína  C reactiva 

357,358.  

 

Pese a esta limitación, el score GRACE está ampliamente establecido en la actualidad 

como el mejor predictor del riesgo cardiovascular tras un SCA 73,182,202,359,360. Así, el 

estudio de los autores Mclean et al.194, puso en evidencia que tanto los profesionales de 

enfermería como medicina pueden aplicar de manera exacta esta escala. 

 

Resulta necesario mencionar que, a pesar de la buena capacidad predictiva y de la fácil 

aplicación de la escala GRACE, su utilización está muy limitada en la práctica clínica. 

Dado que tanto la elevación de la troponina como la alteración del segmento ST en el 

ECG están incluidos dentro del puntaje GRACE, los resultados sugieren que su uso en la 

valoración inicial desde los SUH contribuye a una predicción más fiable del riesgo en 

comparación con el uso aislado de los parámetros clínicos. 
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6.5. Limitaciones del estudio 

 

La principal limitación del presente trabajo deriva de la recogida de datos. Al tratarse 

de un estudio observacional de carácter retrospectivo, algunas historias clínicas 

presentaron deficiencias en su cumplimentación que, en conjunto, no se consideraron de 

entidad suficiente para afectar a los resultados.  

 

Por otro lado, la bibliografía consultada en relación a ciertos aspectos analizados era 

escasa o presentaba variaciones en la población de estudio, las variables analizadas o la 

metodología utilizada. Todo ello dificultó la comparación de los resultados.  
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7. CONCLUSIONES 
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7.1. Conclusiones 

 

i) Los pacientes atendidos en urgencias por dolor torácico fueron 

mayoritariamente hombres, con una edad media de 60 años, que presentaron 

de forma más común dolor de características inespecíficas, con signos y 

síntomas indefinidos. Este hecho denota la elevada dificultad a la hora de 

valorar y caracterizar el dolor torácico pues, bajo este síntoma, subyacen un 

amplio grupo de enfermedades de muy variada entidad, confirmando de esta 

manera la hipótesis inicial. 

 

ii) Se han demostrado diferencias según el sexo y la edad en los pacientes que 

sufren dolor torácico. De esta manera, los varones jóvenes, que presentaron 

mayoritariamente dolor torácico visceral, se relacionaron con afecciones 

osteomusculares no urgentes. Por el contrario, los varones de mayor edad 

sufrieron con más frecuencia dolor inespecífico, que se asoció a patologías 

isquémico coronarias. Por otro lado, las afecciones psicopatológicas, que no 

se relacionaron de manera significativa con ningún tipo de dolor, fueron 

habituales entre las mujeres jóvenes. 

 

iii) Durante la etapa del climaterio, las mujeres sufrieron con mayor frecuencia 

dolor torácico opresivo. Como consecuencia de los cambios hormonales que 

se producen durante este periodo, existe un mayor riesgo de desarrollar 

cardiopatía isquémica. Este hecho indica que, cualquier mujer que presente 

dolor torácico durante esta época de la vida, requiere de un análisis exhaustivo 

y una atención temprana. 

 

iv) A pesar de la aparente asociación entre el dolor torácico y el infarto agudo de 

miocardio, la tasa de pacientes diagnosticados de enfermedad isquémica 

coronaria fue baja. Además, los pacientes que presentaron dolor torácico 

pleurítico y se diagnosticaron de afecciones respiratorias fueron escasos. En 

este sentido, la estrecha relación entre las patologías respiratorias y el infarto 

agudo de miocardio, implica una valoración cuidadosa de los pacientes que 

presentan alguna de estas afecciones, independientemente del sexo y la edad. 
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v) Existieron inequidades por razón de género, pues las mujeres fueron 

sometidas al primer electrocardiograma de manera más tardía. Esta realidad 

se encuentra probablemente sustentada por juicios de valor y falsas creencias 

de los profesionales sanitarios que, atribuyen al hecho de ser mujer, una menor 

probabilidad de padecer un evento coronario.  

 

vi) El triaje enfermero se realizó de manera aceptable, pues los pacientes 

clasificados como dolor torácico inespecífico, fueron asignados a prioridades 

de alto nivel y diagnosticados de enfermedades cardiovasculares. Sin 

embargo, otras categorías de dolor fueron escasamente identificadas. Este 

hecho indica que, las tipologías de dolor torácico utilizadas en el triaje son 

mejorables y, por tanto, deberían ser modificadas. De esta forma, solo la 

experiencia profesional debería ser aceptada como origen de la variabilidad 

en la clasificación de los pacientes. Por el contrario, los juicios de valor, las 

suposiciones erróneas o la influencia de la saturación asistencial, no deberían 

tener cabida en el triaje que realizan los profesionales de enfermería. 

 

el reconocimiento de los tipos de dolor torácico desde el triaje es mejorable y, 

por tanto, dichas categorías deben ser modificadas. Así, la alta variabilidad en 

la clasificación sólo responde a factores aceptables, como la experiencia 

profesional, y a factores no aceptables como los juicios de valor, erróneas 

suposiciones o saturación del servicio. 

 

vii) Los resultados confirman la hipótesis inicial pues, en los pacientes con dolor 

torácico de tipo isquémico, la escala GRACE identificó de manera fiable y 

precisa a los pacientes con mayor riesgo de sufrir un evento cardiovascular. 

Este hecho demuestra que, el empleo de modelos predictivos en la evaluación 

del riesgo cardiovascular es fundamental, pues una estimación más precisa 

incide en un mejor pronóstico del paciente. 
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9.1. ANEXO I. Dictamen favorable del Comité de Ética de Aragón 
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9.2. ANEXO II. Articulo derivado del estudio de investigación 
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