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Atencion al paciente con dolor toracico en urgencias. Perfil clinico y estratificacion del riesgo cardiovascular
Introduccién

I.I Dolor toracico en los servicios de urgencias

I.1.1. Definicidn, clasificacién y evolucién histérica del dolor toracico.

Definicién

Actualmente, el dolor torécico (DT) es la segunda causa de consulta sanitaria, en los
servicios de urgencias de los paises industrializados 1. Ademas, genera una notable
morbilidad, pues es un trastorno comun que afecta a un tercio de la poblacion en general

en algin momento de su vida 22,

En este sentido, el concepto de DT agudo no traumatico hace referencia a la sensacion
algica, de instauracion reciente, que se manifiesta en el térax, entre el diafragma y la fosa
supraclavicular °. Este dolor precordial depende de numerosas metameras espinales, en
concreto de la C3 a la D12, las cuales reciben multiples aferencias nerviosas y
osteomusculares de o6rganos toracicos y abdominales, asi como aferencias de origen

psicogeno, que dificultan su evaluacion ©.

Debido a las numerosas causas que lo originan y, a su implicacion con enfermedades
graves o mortales, genera una notable morbilidad entre aquellos que lo padecen. Por otro
lado, a nivel asistencial supone elevados costes, pues segun la clasificacion Grupos
Relacionados por el Diagnéstico (GRD), el consumo de recursos que conlleva la
asistencia y evaluacion de los pacientes con DT es significativo. EI GRD es un sistema
de clasificacion en el ambito hospitalario, que permite relacionar los distintos tipos de
pacientes con el coste que representa su asistencia . Este hecho refleja el elevado

consumo de recursos que conlleva la atencion sanitaria a pacientes con DT.
Debido a todos estos factores, discriminar su origen y el grado de riesgo, desde el

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

profesionales sanitarios 8.
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Atencion al paciente con dolor toracico en urgencias. Perfil clinico y estratificacion del riesgo cardiovascular
Introduccién

Clasificacion y perfiles del dolor toracico

Atendiendo a la clasificacion, los Criterios de Diamond sobre el DT diferencian tres
tipos: dolor tipico, centro torécico, aparece con el ejercicio, cede con el reposo y con
nitroglicerina, dolor atipico si se cumplen dos de los tres supuestos citados o dolor no

coronario si solo se cumple uno o ninguno de los supuestos °.

Del mismo modo, el DT se incluye dentro de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE), elaborada por la Organizacion Mundial de la Salud. En la CIE- 10
10 {ltima versién, el DT se engloba dentro de la categoria “R00-R09; Sintomas y signos
que afectan a los aparatos circulatorio y respiratorio”, concretamente “R07; Dolor de

Garganta y de Torax”.

Entre los perfiles y causas mas frecuentes de DT en urgencias, destaca el perfil
cardiovascular isquémico — coronario, definido como dolor opresivo retroesternal, con
irradiacion tipica y acompafado de sintomas vegetativos, siendo su duracion variable
(menos de 10 minutos en la agina tipica y mas 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 pufialada», con desplazamiento progresivo hacia la parte
inferior y no relacionado con el flujo coronario. Las patologias mas importantes son la

diseccion adrtica, 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
patologias como el neumotdrax, el tromboembolismo pulmonar y la neumonia. Por otro
lado, el perfil digestivo-esofagico, es un dolor «quemante» relacionado con la ingesta de
alimentos. Como causa principal destaca la esofagitis, el reflujo o espasmo esofagico, la
Ulcera peptica o la pancreatitis. EIl perfil osteomuscular, es referido como un dolor
intermitente, de larga duracion e intensidad leve, que se modifica con los movimientos y
la palpacion, y se alivia con el reposo o analgesia. Se relaciona con afecciones como la

hernia discal toracica o cervical, el espasmo muscular o los trastornos articulares.

15



Atencion al paciente con dolor toracico en urgencias. Perfil clinico y estratificacion del riesgo cardiovascular
Introduccién

Finalmente, el perfil psicdgeno representa un dolor subagudo, indefinido, con
irradiacion atipica y de localizacién variable. A veces se manifiesta como sensacion de
cuerpo extrafio «globo histérico», de duracion mayor de 30 minutos hasta dias, y
generalmente acompafiado de hiperventilacion o palpitaciones y, relacionado con

episodios de ansiedad o depresion >,

Evolucidn histérica del dolor toracico

Los primeros estudios relacionados con la evaluacién del DT en urgencias se hallan
en el afio 1976 2. En este sentido, los trabajos de la época se enfocaron en dos vertientes:
por un lado, en el andlisis unicamente de los casos con infarto agudo de miocardio (IAM)
y, por otro lado, en la investigacion de los factores determinantes de hospitalizacion. Asi,
Schor et al.*2 hallaron tasas de un 70% de pacientes con sospecha de IAM, cuyos factores
influyentes en la decision de ingreso fueron: la edad, el sexo, el origen étnico, alteraciones
del electrocardiograma (ECG) y los antecedentes cardiacos.

Posteriormente en el afio 1987, autores como Rouan et al.*® fueron pioneros en realizar
un andlisis atendiendo a todos los diagnésticos posibles tras un episodio de DT, sin
discriminar tnicamente por aquellos con IAM. Posteriormente, Lee et al.'4, Goldman et
al.'®, o Henderson et al.® iniciaron los primeros estudios sobre la caracterizacion de la
poblacién con DT, incluyendo en su andlisis datos como las variables sociodemograficas

o las caracteristicas de presentacion del dolor.

Actualmente, los estudios van encaminados no solo a la caracterizacion de estos
pacientes, sino a la mejora en su atencion desde los servicios de urgencias hospitalarios
(SUH). Asi, los trabajos se han enfocado en el analisis de las llamadas, unidades de dolor
toracico. Se definen como unidades dentro de los SUH, con recursos funcionales y
estructurales propios, en los que se centraliza la atencion urgente del DT con protocolos

de actuacion definidos 1718,
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Atencion al paciente con dolor toracico en urgencias. Perfil clinico y estratificacion del riesgo cardiovascular
Introduccién

Asi, tal y como hacen referencia la mayoria de los estudios 31923 |as tasas de IAM
no detectadas y la variabilidad de las mismas, han puesto de manifiesto las dificultades

en la evaluacion del paciente con dolor toracico agudo a lo largo de la historia.

1.1.2. Epidemiologia del dolor toracico.

El DT es una de las causas mas frecuentes de atencion a pacientes en los SUH, pues

este sintoma 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 poblacion adulta de
los Estados Unidos . Asi, un estudio realizado en Argentina por Chiocca et al.?®, hall6
una tasa de prevalencia entorno al 23,5%, con valores similares tanto en hombres como
en mujeres. En nuestro pais, el metaanalisis realizado por Ford et al.?’, reportd una
prevalencia global de DT entorno a un 13% en la poblacién espafiola, independientemente

de la edad y género.

En este sentido, la cardiopatia isquémica (CI) aguda es una de las causas mas
frecuentes y potencialmente mortales del DT, considerandose como un sintoma de alarma
28 Atendiendo a los datos porcentuales, representa alrededor del 20% de todos los
pacientes valorados por DT 2% ademas supone el 1,3% de todas las visitas realizadas a

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

Resulta Ilamativo que, a pesar de que el DT es la caracteristica tipica de la ClI, la
mayoria de los pacientes son finalmente diagnosticados de DT no cardiovascular-
isquémico *-2°, cuya prevalencia estad en aumento “°. En concreto, aproximadamente el
30% de los pacientes con dolor de origen presuntamente cardiaco, tienen las arterias
coronarias normales, por lo que este dolor se clasifica como dolor toracico no cardiaco.
Estos casos tienen un buen pronéstico con una mortalidad baja, sin embargo, la mayoria

seguira presentado dolor, lo que provoca una notable morbilidad y costes sanitarios 8

17



Atencion al paciente con dolor toracico en urgencias. Perfil clinico y estratificacion del riesgo cardiovascular
Introduccién

En relacion al DT de etologia no cardiaca, la causa mas frecuente la representan las
enfermedades digestivas o esofagicas, principalmente el reflujo gastroesofagico, cuya
prevalencia se sitta alrededor del 31% de los pacientes con DT no cardiaco 2"*.. A esta
etiologia le sigue el DT de tipo psicogeno, con tasas que oscilan entre un 25% y 57%, y
se asocia a desordenes psiquiatricos como son la ansiedad, la depresion y las alteraciones

de panico 4.

Por otro lado, el dolor por causas respiratorias representa alrededor del 14% de los
pacientes atendidos por DT en los SUH, siendo la neumonia, el embolismo pulmonar, el
neumotorax espontaneo y la pleuritis las principales causas *. Finalmente, el dolor por
alteraciones musculoesqueléticos, representa una de las causas menos comunes, pues sélo

un 7% de los pacientes padece afecciones osteomusculares 4,

1.1.3. Enfermeria y triaje del dolor tordacico en los servicios de urgencias

Los SUH constituyen el vértice de la atencion sanitaria urgente, pues en €l convergen
los pacientes atendidos en el resto de niveles asistenciales y aquellos que acuden por
iniciativa propia “>%. En este sentido enfermeria desempefia un papel fundamental, ya
que, tras la admision en urgencias, es la encargada de realizar la primera valoracién

sanitaria a través del triaje.

El triaje que consiste en clasificar a los pacientes (antes de que reciban asistencia
médica) segln los signos y sintomas que presentan, siguiendo unos criterios de gravedad
que diferencian el grado de urgencia 4. De esta manera, se reconoce un triaje de calidad
cuando se asigna una prioridad adecuada, que garantice la atencion en el tiempo
recomendado, pues no realizarlo de manera precisa conlleva un aumento de la morbilidad

de los pacientes que reciben asistencia tardia 481,

Teniendo en cuenta la importancia del triaje y, las consecuencias de una incorrecta
realizacion, es fundamental que sea llevado a cabo por profesionales que garanticen la
calidad de la intervencion 2. En lineas generales, existe un gran consenso entre los

diferentes centros en cuanto a la idoneidad del profesional enfermero para la realizacion
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de esta funcion >***. Este hecho se debe a que las funciones del triaje no conllevan la
identificacion de un diagndstico, sino la valoracion de los sintomas relacionados con el

DT y el establecimiento de un nivel de prioridad.

Esta valoracion, inicialmente era realizada por profesionales médicos, pero a partir de
1999, es enfermeria quien lo realiza en la mayoria de los SUH *°. Asi, numerosos estudios
46,52-54.56.57 indican que los enfermeros/as redinen las cualidades y la formacion necesaria,
para la clasificacion de los pacientes por los signos y sintomas que presenten, y no por
los diagndsticos médicos. Siguiendo esta linea, los autores Salmerdn et al.>*, Alpizar et
al.%®, Soler et al.*®, Small %, FitzGerald et al.®* o Parrilla Ruiz et al.%, realizaron diversos
analisis en los que se compard la precision del triaje realizado por enfermeria 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, ademas, se percibié una

satisfaccion mayor en los pacientes que fueron triados por enfermeria 4°8-62,

Atendiendo a la clasificacion de los pacientes que sufren DT, resulta una tarea
complicada, pues es un sintoma que engloba numerosas patologias con diferentes perfiles,
de mayor o menor riesgo vital 6% En este sentido, el principal objetivo en estos
pacientes es proporcionar un grado elevado de seguridad, dado que comprende patologias
como el SCA, donde la actuacion en un tiempo efectivo se refleja en el pronostico y la

morbimortalidad ©°.

Asi, la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) ¢ ha posibilitado
la estandarizacion del DT dentro de los planes de cuidados enfermeros, pues reconoce
dentro de su taxonomia las intervenciones enfermeras de la Nursing Interventions
Classification (NIC) ¢’ relacionadas con el triaje. En este sentido, las mas importantes son

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

Actualmente, el modelo de triaje implantado en la mayoria de los SUH es el Sistema
Espafol de Triaje, adoptado por la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y
Emergencias, a partir del Modelo Andorrano “6. Este sistema dispone de 613 motivos
clinicos de consulta integrados en 32 categorias sintomaticas. Cada nivel de priorizacion

va a determinar el tiempo 6ptimo entre la llegada y la atencion (Tabla 1).

19



Atencion al paciente con dolor toracico en urgencias. Perfil clinico y estratificacion del riesgo cardiovascular

Introduccion

Tabla 1. Nivel de prioridad segun el Sistema Espafiol de Triaje

Nivel |

Urgencia Vital

Prioridad absoluta, con atencion inmediata y sin demora.
Estos pacientes no necesitan triaje informatico y su acceso

es inmediato.

Nivel 11

Emergencia

Situaciones muy urgentes de riesgo vital, inestabilidad o
dolor muy intenso. Demora de asistencia médica hasta 15

minutos.

Nivel 111

Urgencia

Procesos agudos, no criticos y estables, con potencial
riesgo vital, que exige pruebas diagndsticas y/o

terapéuticas. Demora maxima de 60 minutos.

Nivel IV

Semiurgente

Urgencia menar, sin riesgo vital. Son procesos banales que
requieren, en su mayoria, asistencia en Atencion Primaria.

Demora maxima de 120 minutos.

Nivel V

No urgencia

Poca complejidad en patologia o0 cuestiones
administrativas, etc. Procesos banales, que no precisan

atencion en SUH. Demora de hasta 240 minutos.

1.1.4. Valoracion del dolor toracico en el servicio de urgencias

hospitalarias

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

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

prevalencia de esta sintomatologia esta 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 sindrome coronario agudo (SCA), pues son los de mayor riesgo

56364 De esta manera, si se tiene en cuenta que el nimero de pacientes hospitalizados con

sospecha de SCA estad aumentando, su diferenciacion desde la sospecha de DT de origen

cardiaco representa el mayor reto diagnéstico .
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En este sentido, la dificultad de la valoracién del DT se debe a varias razones:

El dolor referido en la region precordial depende de las metdmeras espinales de la C3

a la D12, que inervan gran cantidad de estructuras y 6rganos localizados en el térax

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

diferente puedan expresarse de forma similar.

- Datos objetivos, como alteraciones de origen coronario en el ECG, pueden estar
presentes Unicamente en el momento del dolor.

- Es importante diferenciar el dolor somatico del visceral, pues éste puede ser
expresion de procesos de riesgo vital inmediato.

- Puede tratarse de un problema banal o ser expresiébn de una enfermedad
potencialmente mortal en breve periodo de tiempo.

- Hay poca relacion entre duracién e intensidad del dolor y gravedad del proceso.

- Se dispone de un numero limitado de pruebas diagndsticas en urgencias que, en

general, no proporcionan informacion suficiente para garantizar por si misma la toma

de decisiones, por lo que a menudo la historia clinica es la Unica que puede orientar

al diagndstico.

Debido a estas premisas, lo prioritario al evaluar a un paciente con DT es plantear
aspectos relacionados con el pronostico y tratamiento inmediato, por lo que se debe
realizar una valoracion sobre la estabilidad clinica del paciente. Con sus limitaciones, la
anamnesis, la exploracion fisica, el ECG y la radiografia de térax son las herramientas

mas Utiles para determinar la causa y gravedad del DT en general.

En caso de filiar dolor de origen isquémico, Chirstenton J et al.®® describieron la
denominada “Regla del DT de Vancouver”, basada en una breve evaluacion de los
pacientes con DT segun la existencia de factores de riesgo cardiovascular (FRCV),
caracteristicas del dolor, ECG en menos de 10 minutos y la determinacion de la curva
enzimatica de la troponina. Otro aspecto importante es el uso de las escalas de
estratificacion del riesgo, son modelos de prediccidon que ayudan a identificar la presencia

de variables de alto riesgo de muerte y eventos isquémicos cardiacos "°"2,
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Es imprescindible obtener el m&ximo valor pronéstico de la informacion clinica, para
poder integrar y optimizar de la manera mas adecuada el manejo del paciente "°. Segin
los resultados de las exploraciones complementarias, se alcanza un diagnostico final en
urgencias que puede corresponder a un SCA u otro diagnostico. Finalmente, en funcion
de la valoracién inicial y del diagnostico diferencial, el paciente puede ser dado de alta u

hospitalizado para un posterior seguimiento 7.

Para mejorar la precision y optimizar la asistencia de estos pacientes, durante los
ultimos afios se han definido unidades especificas de DT en los propios SUH. En el afio
2000 se crearon en Espafa las primeras unidades de dolor toracico '®~'8, que pueden ser
funcionales o estructurales, con un area y recursos humanos propios, en las que se

centraliza la atencion urgente con protocolos de actuacion definidos ™.

1.1.5. Enfermeria y su implicacién en el manejo del dolor tordcico.

El SUH refleja un contexto donde la préactica clinica es dindmica y compleja, en la
cual, la situacion vital del paciente requiere de una atencion correcta, rapida y eficaz. En
este sentido, enfermeria representa un recurso fundamental en la atencion del paciente
con DT, pues es el personal que realiza el triaje inicial, permanece mas tiempo con el
paciente y establece mayor contacto durante la realizacion de procedimientos. Del mismo
modo, forma parte de la asistencia enfermera la colaboracion con el paciente en la
conciencia del proceso, el reconocimiento de los signos de alarma, la aplicacion del

tratamiento y de los cuidados prescritos por el médico 8.

La instauracion de taxonomias, a través de los planes de cuidados, ha posibilitado la
estandarizacion de la practica clinica enfermera y la mejora de la calidad asistencial. Asi,
estas herramientas aseguran una atencion normalizada, permiten la continuidad de los
cuidados y disminuyen la variabilidad de la practica asistencial 8. De esta manera, la
taxonomia enfermera de la NANDA incluye los items para el desarrollo de planes de

cuidados enfermeros estandarizados.
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En este sentido, el manejo del DT por parte de enfermeria ha sido reconocido e incluido
en dicha taxonomia. Asi, los estudios de Jorstad et al.®2, Mckinley et al.®, Hendriks et
al.%* y Tierney et al.®%, han evaluado la efectividad de los planes de cuidados y hallaron
que, las diversas intervenciones de enfermeria en el DT contribuyen de manera

beneficiosa en el manejo del paciente 82-°,

De esta manera, el plan de cuidados para el manejo del DT consiste en la identificacion
de los problemas del paciente, que se catalogan como diagndsticos enfermeros segun la
NANDA. Posteriormente se plantean unos objetivos o resultados enfermeros segun la
Nursing Outcomes Classification (NOC), que resolveran el diagndstico inicial.
Finalmente, para la consecucion de dichos objetivos, se plantean unas intervenciones

enfermeras segln la NIC, relacionadas con el episodio de DT !, (Tabla 2).

Junto a la taxonomia NANDA-NOC-NIC en la atencion a los pacientes con DT, se
han desarrollado los denominados problemas de colaboracion 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 resolucion 8.

De esta manera, el DT se ha definido como un problema de colaboracién, incluido en
los planes de cuidados de enfermeria. Ademas, si te tiene en cuenta que el DT es la
manifestacion de enfermedades graves y potencialmente mortales, los problemas de
colaboracidon competen de manera destacable en la atencion urgente de estos pacientes.
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Tabla 2. Taxonomia enfermera NANDA-NOC-NIC relacionada con el dolor toracico

Diagndsticos NANDA €687

Dolor agudo (00132)

Patron respiratorio ineficaz (00032)
Ansiedad (00146)

Disminucién del gasto cardiaco (00029).

Resultados NOC 8

Control del dolor (1605)

Nivel del dolor (2102)

Estado respiratorio: ventilacion (0403)
Estado signos vitales (0802)

Control ansiedad (1402)

Efectividad bomba cardiaca (0400).

Intervenciones NIC &

Manejo del dolor (1400)

Manejo vias aéreas (3140)
Oxigenoterapia (3320)
Monitorizacion signos vitales (6680)
Cuidados cardiacos (4040)

Terapia intravenosa (4200)
Cuidados de emergencias (6200)
Triaje: centro urgencias (6140)
Manejo codigo urgencias (6140).

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

Nursing Outcomes Classification

1.1.6. Humanizacién de los cuidados en la atencién al paciente agudo

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

pluridimensional u holistica, considerandolas una suma de todas las partes que las

componen, mas alla de la esfera fisica . 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 autonomia e intimidad de las personas .

En Espafia, se introduce por primera vez el concepto de humanizacién en el ambito
sanitario en los afios 80, concretamente en 1984, con el “Plan de Humanizacion de la
Asistencia Hospitalaria” %, creado por el Instituto Nacional de la Salud (Insalud) y

apoyado por el Ministerio de Sanidad y Consumo.

De esta manera, la humanizacion del cuidado enfermero debe ser considerado en todas
las situaciones que implican la atencion al paciente, tanto del enfermo crénico, como del
agudo. Este concepto adquiere especial relevancia en unidades como los servicios de

urgencias.

En estos servicios, los profesionales de enfermeria atienden a pacientes que requieren
cuidados urgentes, en el menor tiempo posible, debido a que en muchos casos puede estar
en peligro su vida. Ademaés, en las Ultimas décadas, el uso de sofisticados recursos
tecnoldgicos 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 mas en la resolucién de la patologia o
enfermedad y menos en el paciente, familia y entorno 2. No cabe duda alguna que esto
repercute en una disminucion de la satisfaccion y calidad de la asistencia sanitaria. Esta
situacion nos lleva a pensar que la humanizacién de las urgencias y emergencias es una

necesidad real.

Al respecto, las instituciones intentan poner en practica politicas y programas que
humanicen la atencion en el area de urgencias, implementando propuestas como:
involucrar al paciente durante el triaje, para que comprenda la decision sobre la prioridad
de intervencion de su condicion 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 %,

El DT es un sintoma que puede indicar un riesgo vital, ya que es la manifestacion
clinica de enfermedades graves o potencialmente mortales, como el IAM. Debido a ello,

la implicacion del enfermero en la humanizacion de la atencidn en urgencias es de vital
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trascendencia, para esa personay su entorno, pues es el primero que tiene contacto con el
paciente a través del triaje. Ademas, las enfermeras tienen una situacion privilegiada en
su labor diaria, ya que son los profesionales que pasan mas tiempo en contacto con las

personas que atienden y ademas lo hacen de forma mas intima %

1.2. Cardiopatia isquémica como causa de dolor toracico

1.2.1. Definicién

La cardiopatia isquémica (Cl) se caracteriza por un desequilibrio entre el aporte de
oxigeno y la demanda en el tejido miocardico, cuyo origen radica en la incapacidad de
las arterias coronarias para suministrar el oxigeno necesario al musculo cardiaco %. La
presentacion aguda de la Cl se define como SCA, cuya principal manifestacion clinica es
el DT Y.

La causa mas frecuente es la ateroesclerosis, un proceso lento de formacion de
colageno y acumulacion de lipidos y células inflamatorias que forman placas de ateromas.
Estas placas provocan la estenosis de las arterias coronarias, disminuyendo asi el flujo de
sangre que la arteria puede transportar al miocardio. De esta manera, comienza cuando
ciertos factores, denominados FRCV, lesionan o causan dafio a las capas internas de las
arterias coronarias, siendo principalmente el tabaco, la dislipemia, la hipertension arterial
(HTA), diabetes mellitus (DM) y obesidad 8.

1.2.2. Clasificacién

La clasificacion de la Cl no es meramente semantica, Sino que separa por tipos de
enfermos con manejo terapeutico, absolutamente diferente, desde su llegada al SUH. De
esta manera, el diagnostico diferencial entre los distintos SCA (figura 1) se basa en el
ECG vy la existencia de dafio miocardico, mediante la confirmacion de marcadores
bioguimicos (troponina). Atendiendo a la clasificacion elaborada por la “American
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College of Cardiology”, la “American Heart Association” y la “Sociedad Europea de

Cardiologia” la Cl se clasifica en 70.739%-102;

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

demanda/aporte miocardico de oxigeno, relacionados con isquemia o hipoxia no

duradera. Se define como DT vy transitorio, provocado por una actividad fisica, estado

emocional o estrés, y que desaparece al interrumpir el esfuerzo que lo origin6 o con la

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

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

que sigue a un SCA. En la ultima actualizacion, el término angina estable ha pasado a

englobarse dentro del concepto sindrome coronario cronico, que engloba otros

escenarios clinicos posibles 1%,

2. Sindrome coronario agudo (SCA): La isquemia miocardica se produce por

disminucion o interrupcion del flujo sanguineo coronario, y se clasifica a su vez en:

2.1

2.2

SCA con elevacion del segmento ST (SCACEST): se presenta con dolor toracico
agudo continuo (>20 min) y elevacion del segmento ST persistente. Estos patrones
reflejan oclusion coronaria aguda total, y la mayoria de estos pacientes sufrira, en
ultimo término, un IAM con elevacion del segmento ST. El objetivo terapéutico es
realizar una reperfusion rapida, mediante angioplastia primaria o tratamiento

fibrinolitico.

SCA sin elevacién del ST (SCASEST): Estos pacientes presenta dolor anginoso
prolongado (>20min) y los siguientes cambios electrocardiograficos; depresion
persistente o transitoria del segmento ST, inversion, aplanamiento o pseudo
normalizacion de las ondas T o ausencia de cambios en el ECG cuando se presentan
los sintomas. La estrategia inicial en estos pacientes es aliviar la isquemia y los
sintomas, monitorizar con ECG seriados y repetir las determinaciones de los

marcadores de necrosis miocéardica.

El diagnostico del SCASEST se concretard, segun el resultado obtenido a partir de
la determinacion de las troponinas en: 1AM sin elevacion del segmento ST, si existe

necrosis de los cardiomiocitos 0, angina inestable, si existe isquemia miocardica
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2.3

sin necrosis celular. Debido a la cantidad de miocardio en riesgo y el riesgo de

arritmias ventriculares potencialmente mortales, esta indicada la realizacion

inmediata de coronariografia y, si procede, revascularizacion.

Angina inestable: Se define como la isquemia miocardica en reposo 0 con minimo

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

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

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

progresiva y postinfarto. Comparados con los pacientes con 1AM sin elevacién del

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

riesgo de muerte sustancialmente menor y obtienen menos beneficios del

tratamiento antiagregante e invasivo precoz.

Figura 1. El espectro de los sindromes coronarios agudos

Ingreso =

- / Ei;l_nr t:}ra;i_c-;l\
~

Diagndstico |—F~~~. ‘ Sospecha de sindrome coronario agudo ‘

=

de trabajo | L

L' - Elevacidn ST Anomalias ECG normal o
ECG rl_f-f” persistente STIT indeterminado
— S
Bioguimica = Troponinas, Troponinas,
| positivos negativos 2 veces
gg}rﬁgggg':"?’” L ~ Alto riesgo Bajo riesgo
-
Diagndstico rL:} IAMCEST IAMSEST Angina inestable
_ J =
Tratamiento | Reperfusion Invasivo No invasivo

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

infarto de miocardio sin elevacion del segmento ST.
Tomado de Ardissino D et al. Guia de Practica Clinica para el diagndstico y tratamiento del sindrome coronario agudo sin elevacién
del segmento ST. Rev Esp Cardiol. 2007 1%,
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Por otro lado, segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades, la Cl se engloba
dentro de la categoria “Enfermedades Isquémicas Cardiacas”, concretamente de la 120 a
la 125 e incluye los siguientes tipos: 120-Angina de Pecho, 121-SCACEST y SCASEST,
122-SCA subsiguiente con elevacion de ST y sin elevacion de ST, 123-Complicaciones
en curso, tras SCACEST Y SCASEST, 124-Otras enfermedades isquémicas agudas

cardiacas e 125-Enfermedad isquémica cronica cardiaca °.

Tal y como se ha citado anteriormente, el SCA con frecuencia evoluciona a IAM, que
es la necrosis aguda de un area del miocardio, como consecuencia de un episodio de
isquemia grave y prolongada. Se define por la elevacion sérica de los marcadores
bioquimicos de necrosis acompafados de, por lo menos, uno de los siguientes:

- Sintomas de isquemia miocardica

- Cambios isquémicos nuevos en el ECG u ondas Q patoldgicas

- Evidencia por imagen de perdida de miocardio viable

- ldentificacién de un trombo coronario por angiografia o autopsia

- Segun la udltima actualizacion del 1AM, para definir el concepto de isquémica
miocardica, las concentraciones de troponina cardiaca deben ser > del percentil 99
del limite superior de referencia en al menos un valor, junto con un valor A (cambio

de concentracion entre determinaciones seriadas) que excede los limites 1%

1.2.3. Epidemiologia del sindrome coronario agudo

La Cl, es la principal causa de mortalidad en la mayoria de los paises industrializados,
y su frecuencia esta en aumento 1%. Sin embargo, aunque en las ultimas 3 décadas en
Europa se ha observado una reduccion de la mortalidad por ClI %7, se estima que sigue

causando entre 2 y 3 millones de fallecimientos anules 06:108-110,
Segun el registro EVICURE —un estudio multicéntrico realizado en nuestro pais—, la
ClI constituye el 1,3% de las visitas a los SUH en Espafia %. Ademas, 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 vy, un
6%, a SCA no clasificable. En este sentido, destaca que la incidencia de los casos con
SCASEST es mas alta que el SCACEST 112 hecho que se relaciona con la utilizacion

de métodos de troponina de mayor sensibilidad en la deteccion del SCA %3,

Atendiendo a las cifras de ingresos hospitalarios anuales, los casos de SCACEST
suponen aproximadamente unos 40.000 ingresos por afo, sin embargo, esta incidencia ha
disminuido en los Gltimos afios y se ha producido un aumento de los pacientes ingresados
por SCASEST 114,

Por otro lado, la tasa de morbilidad hospitalaria de la Cl supone unas cifras de
352/100.000 habitantes, siendo la causa de muerte del 12% de varones y el 10% de
mujeres espafiolas >, Ademas, la mortalidad hospitalaria es mas 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 sequimiento a largo plazo muestra que la tasa de muerte es 2 veces
superior a los 4 afios entre los pacientes con SCASEST que en los que tienen SCACEST
119" Asi, los autores Steg et al.*?°, Widimsky et al.}'* y McManus et al.1%, 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 reperfusion, intervencion coronaria

percutanea (ICP), tratamiento antitrombdtico actual y de prevencion secundaria 109114120,

En Espaiia, Dégano et al.!', realizaron una estimacion del nimero de eventos de SCA,
entre los afios 2013 y 2021, en la poblacién mayor de 24 afios por comunidad autbnoma.
Entre los resultados, estimaron que en Espafia habra 109.772 casos de SCA en el afio
2021, con una mortalidad a los 28 dias del 31,1%. Al analizar por comunidades
autonomas, en Aragon estimaron que el nimero total de eventos que se produciran

durante el afo 2021 sera de 3.362, siendo mortales a los 28 dias el 32,1% de los casos.

Este mismo grupo de trabajo realiz6 una estimacion de la tendencia poblacional, entre
2005 y 2049, en cuanto a la tasa esperada de SCA (Figura 2). De este modo, estimaron

gue en Espafia habra un importante aumento del nimero de casos en los proximos 35-40
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afios, cuando en 2049 los mayores de 75 afios alcancen un 24% del total de la poblacion
espanola. Asi, prevén que entre los afios 2013 y 2049, los casos de SCA aumentaran un
69-116% en el grupo de edad avanzada. Por otro lado, los casos en pacientes de 25-74

afios aumentaran en un 6% en los varones y un 26% en las mujeres.

Figura 2. Tendencia, entre 2005 y 2049, del sindrome coronario agudo en Espafia, por sexo y

edad
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SCA sindrome coronario agudo.

Tomado de Dégano et al. Epidemiologia del sindrome coronario agudo en Espafia: estimacién del nimero de casos y la
tendencia de 2005 a 2049. Rev Esp Cardiol 2013 ',

1.2.4. Influencia del sexo en la cardiopatia isquémica

El sexo es una de las caracteristicas del ser humano que contribuye a particularizar,
tanto los procesos fisiologicos, como los patoldgicos 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 poblacién

espafola, 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 afios 21?2 pues se ha observado una
tendencia desigual entre sexos en cuanto a la presentacion clinica y evolucion %1 En
este sentido, el estudio de Framingham 12 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, asi el analisis realizado
por Riesgo et al.*?* o los resultados del registro CRUSADE % 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 percepcion de que las mujeres estan, 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 evaluacion. Asi, los recientes datos
del National Health and Nutrition Examination Survey han demostrado que, a lo largo de
las Gltimas dos décadas, la prevalencia de IAM se ha incrementado en mujeres de mediana
edad —35 a 45 afios—, mientras ha disminuido en hombres de edad similar %, Por otro
lado, en Espafia se estima que para el afio 2049, los casos de SCA aumentaran de manera
dispar entre ambos sexos, asi se producira un 6% en los varones, frente a un 26% en las

mujeres 1,

Relacionado con el &mbito de urgencias, dado que una parte sustancial del proceso
diagndstico y terapéutico se realiza en este servicio, algunas de las diferencias podrian
tener su origen en esta primera asistencia. En este sentido, una de las causas se debe a la
presentacion atipica del SCA en las mujeres *271?° y, a la mayor prevalencia de HTA y
DM, mientras que en los hombres predomina el consumo de tabaco . Estas condiciones
generan un perfil de riesgo méas desfavorable en el grupo de mujeres, que repercute en la

diferente evolucion clinica, tanto en la fase aguda como durante el seguimiento 116:131-133,

Estas inequidades no s6lo se encuentran en el cuadro de presentacion clinica, sino
también en la premura con la que son atendidas y en el abordaje terapéutico. De esta
manera, y con caracter general, las mujeres reciben menos tratamiento y se les realizan

menos pruebas invasivas 124130,

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

que, en mujeres con SCA, se administran mas antihipertensivos y diuréticos, mientras que
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en los hombres se usan mas betabloqueantes y estatinas **°. Por otro lado, en cuanto a la
aplicacion de tratamiento invasivo de reperfusion, las mujeres son sometidas en menor
proporcion a dichas técnicas (cateterismo coronario, ICP y revascularizacion), hecho que
repercute en una peor evolucion 15124134138 Ademas, se han registrado variaciones en
las tasas de diagnostico diferencial, pues los varones son diagnosticados en mayor

proporcion de IAM y, las mujeres de angina inestable 113131139,

En la época actual, ensayos recientes han reflejado nuevos avances en las terapias de
revascularizacion, pues apuntan a una incidencia similar, entre hombres y mujeres, de
mortalidad a corto y medio plazo %143, Sin embargo, la prevalencia de IAM en mujeres
mas jovenes ha aumentado %, con un mayor riesgo de muerte en comparacion con los
hombres jovenes 126144147 Del mismo modo, la incidencia de enfermedad no obstructiva
y SCA no aterosclerético es mayor en las mujeres y se asocia con mayores eventos

adversos, como angina recurrente, hospitalizacion y muerte 48149,

En la literatura se recogen diversos estudios a nivel nacional sobre la ClI, incluyendo
solo a pacientes ingresados en las Unidades de Cuidados Criticos (UCI) %152, Sin
embargo, son menos humerosos aquellos que abordan la evaluacién de la atencion desde
los SUH %3 0 que incluyen los casos de angina inestable en el anélisis *°2. En este sentido,
el estudio RESIM —Registro en Emergencias del Infarto de Miocardio— 3, 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 espafioles 150152154155

1.3. Estratificacion riesgo en el sindrome coronario agudo

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

prediccion de eventos adversos

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

siendo su diferenciacion desde la sospecha de DT cardiaco el mayor reto diagnostico 2.
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Este proceso se basa en la evaluacion y estratificacion del riesgo, que deberia ser répida
y eficiente, pues su pronostico mejora radicalmente cuando reciben un tratamiento,
focalizado en su grado de riesgo, tan pronto como sea posible . Debido a esta premisa,
las guias de préctica clinica enfatizan la importancia de la estratificacion del riesgo de los
pacientes con DT y sospecha de cardiopatia isquémica 7073104156,

En este sentido, muchos esfuerzos han ido dirigidos hacia el disefio de herramientas
de evaluacion del riesgo. A comienzos de la década de 1950, aparecen los primeros
estudios " encaminados a cuantificar una puntuacion o score de riesgo. Posteriormente
se iniciaron trabajos donde se incluian parametros clinicos, tratados con métodos
estadisticos, para el creacion de modelos %8, En 1980, se incorporaron nuevas variables
como las arritmias 0 métodos estadisticos de analisis de la supervivencia **°. Sin embargo,
con la determinacion de la troponina | o T %%y, la deteccion de cambios en el ECG 162,

comenzd una nueva época en la estratificacion del riesgo.

En la practica clinica actual, se realiza una valoracién del riesgo basada en una serie
de datos obtenidos en la asistencia sanitaria 1°2. De todos ellos, han sido descritos como
predictores independientes de futuros eventos cardiacos, la depresion del segmento ST en

el ECG ®%y la elevacion de la troponina .

Por un lado, la elevacion del ST tiene una alta especificidad pero baja sensibilidad en
el infarto asi, tres cuartos de las personas con sintomas coronarios agudos no presentan
dicha elevacion . Por otro lado, la introduccion del valor de troponina ha ayudado en
este proceso % sin embargo, el valor predictivo negativo de la troponina a la llegada, es
pobre 1%, Es por ello que, resultados seriados de troponinas negativas en un contexto de
isquemia miocardica, no aseguran un buen pronostico del paciente y, no estan exentos de
complicaciones 67168 Debido a este hecho, en la actualidad se esta introduciendo la
medicion de troponinas con métodos de alta sensibilidad, que aporta ventajas analiticas y

clinicas en comparacion con la medida con métodos contemporaneos 1°.

En este sentido, ¢son suficientes las caracteristicas clinicas para la estratificacion del
riesgo? En el contexto de urgencias, frecuentemente se aplica una estimacion del riesgo
inicial, basada en los pardmetros clinicos que se obtienen en la primera asistencia recibida.

Sin embargo, la evidencia existente indica que, sin un sistema de puntuacion, dichas
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estimaciones son menos precisas y exactas %1%, Es por ello que, la evaluacion del riesgo
presenta una baja exactitud pronostica, cuando se basa tnicamente en el ECG y sintomas

cinicos 1",

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

realicen un analisis integrado 172

, pues la estimacion del riesgo en la CI es un problema
multivariante que precisa de técnicas de regresion logistica 117, Todo ello pone de
manifiesto la necesidad de aplicacion de instrumentos precisos y exactos, como el uso de

modelos predictivos del riesgo, llamados scores o escalas de riesgo 1.

El score de riesgo se define como un algoritmo de prediccién, que ayuda a identificar
la presencia de variables de alto riesgo de muerte y de eventos isquémicos cardiacos. En
lineas generales, se basa en una serie de parametros que pueden obtenerse durante la
primera asistencia sanitaria, lo que permite su aplicacion en los SUH . Por ello, el
desarrollo y manejo de estas escalas se considera fundamental en la valoracion de los

pacientes con DT de tipo isquémico 176178,

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

Events)

La escala Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE) se disefié con la idea
de desarrollar un modelo de estratificacion del riesgo y de estimacion de eventos adversos
(IAM o mortalidad), en pacientes que sufren un SCA 1 Se basa en un analisis
multivariado de ocho variables, que se incorporan en un modelo continuo de riesgo
cardiovascular y predicen, de manera independiente, la mortalidad o el IAM 1718, Estas
variables son la edad, la presion arterial sistolica, 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 paises de Europa, Norteamérica, Sudamérica, Australia y Nueva Zelanda.
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Posteriormente, el GRACE-2 (GRACE ampliado) comprendi6 154 hospitales en Europa,
Norteamérica, Sudamérica, Australia, Asia y China, con continuos reclutamientos y
seguimientos entre 1999-2009. Este modelo se disefio para que reflejara una poblacion de

pacientes con SCA no sesgada, independientemente de su localizacion hospitalaria final
179,181,182

En este sentido, el score GRACE ha sido validado en diferentes paises 831 y ha
demostrado ser un adecuado predictor de mortalidad, tanto a nivel intrahospitalario °,
como a los seis meses 1%, En nuestro pais, Abu-Assi E et al.®! realizaron la validacion
en una cohorte espafiola, lo que aport6 evidencia de su validez en el medio, pues mantuvo
la misma capacidad predictiva que los estudios internacionales 818, Este modelo ha
sido modificado y adaptado periddicamente, con el fin de asegurar su exactitud en los
pacientes tratados en la actualidad %219,

En el marco de la enfermeria, el estudio realizado por Mc Lean et al.'® 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 facil obtencién en la
asistencia en urgencias y a la factibilidad de su uso en el mismo, se perfila como una

herramienta de facil aplicacion por parte de enfermeria.

En la actualidad, ha sido establecido como uno de los mejores predictores del riesgo
cardiovascular tras un SCA 182189.190195-202 Fq nor ello que, las actuales guias de la
European Society of Cardiology ™ o la ACC/AHA —American College of
Cardiology/American Heart Association— ’°, recomiendan realizar una estratificacion de

riesgo mediante el uso de esta escala.

En la practica clinica, cada paciente es Unico y esta sujeto a multiples influencias y
dificultades en el enfoque inicial. Ademas, el marco de atencion en urgencias representa
un contexto dinamico que dificulta la valoracion. 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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Justificacion

El dolor toracico 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 exposicion realizada hasta el momento pone de
manifiesto la importancia del presente trabajo, puesto que describe la variada etiologia y
caracteristicas del dolor toracico como un problema en la valoracion inicial. Teniendo en
cuenta esta premisa, el conocimiento de los diferentes perfiles de pacientes atendidos por
este sintoma y, de los posteriores diagnosticos, podria ayudar a mejorar su manejo y

evolucidn, asi como a adecuar el uso de recursos sanitarios e ingresos inadecuados.

Si a este hecho, se une que el dolor toracico es la presentacion principal del sindrome
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 atencidn de la cardiopatia isquémica en Espafia, recoge entre sus objetivos promover
el enfoque de género en todas las investigaciones sobre cardiopatias 2%. De esta forma,
resulta especialmente relevante conocer, no sélo las caracteristicas de presentacion
clinica, tratamiento y pronéstico de forma agregada, sino también como 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 relacién a la
ocurrencia de eventos mayores cardiovasculares, es fundamental para predecir el riesgo
individual. Si se tiene en cuenta que, en los proximos afos, el sindrome coronario agudo
causara una elevada morbilidad y costes sanitarios, se constata la importancia de la
incorporacion de modelos asistenciales basados en la estratificacion inicial del riesgo. En
este sentido, la escala GRACE es una herramienta de evaluacion simple, robusta y de
facil aplicacion por enfermeria en urgencias. Ademas, es el modelo predictivo de eventos
cardiovasculares mas reconocido y aplicado **, pues esta recomendado como referencia

en la estratificacion del riesgo de pacientes con dolor toracico de tipo isquémico .

Una de las principales caracteristicas 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 estan provocando una deshumanizacién de los cuidados en pacientes
que sufren DT. Asi, la caracterizacion de estos pacientes orientaria a los profesionales de
enfermeria el manejo inicial y asistencia sanitaria, lo que ayudaria en la humanizacion de

los cuidados

La relevancia clinica del dolor toracico en el servicio de urgencias, la inexistencia de
estudios previos sobre la estratificacion del riesgo en nuestra area de salud, asi como
deseo de objetivar la situacion actual, sustentan la justificacion para iniciar y desarrollar

el presente estudio.
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2.1. Hipétesis

1. La caracterizacion del perfil clinico, al ingreso en urgencias, de los pacientes con
dolor torécico, permitira definir un patron que oriente a los profesionales sanitarios
en la identificacion de la etiologia del dolor, asi como en la valoracion inicial y

posterior evolucion clinica.
2. En los pacientes con dolor toracico de perfil isquémico, la evaluacién del riesgo

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

eventos mayores cardiovasculares que los parametros clinicos.
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3.1. Objetivo principal

Caracterizar el perfil clinico y evolucién del paciente que acude al Servicio de

Urgencias del Hospital Universitario Miguel Servet por dolor toracico no traumatico.

3.2. Objetivos especificos

1. Relacionar los diferentes tipos de dolor toracico y los diagnosticos, segun

antecedentes, la edad y sexo.

2. Analizar la correlacion entre la clasificacion en el triaje enfermero (nivel

gravedad) con los tipos de dolor toracico, diagnéstico médico y evolucion.

3. Analizar la presencia de inequidades por razon de sexo en el diagnostico y
tratamiento aplicado a los pacientes con dolor toracico de tipo isquémico, que son

ingresados en el Hospital Universitario Miguel Servet.
4. Realizar una comparacion, en cuanto a la prediccion de eventos adversos, entre

las variables clinicas y la escala GRACE, del paciente con dolor toracico de tipo

isquémico ingresado en el Hospital Universitario Miguel Servet.
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4.1. Diseiio del estudio

Se disefio un estudio observacional descriptivo transversal, de caracter retrospectivo,
sobre la valoracion y la atencidn del paciente con dolor toracico, de origen no traumatico,

en urgencias.

4.2. Ambito geogrdfico y temporal. Contexto sanitario

El estudio se realizo en el servicio de urgencias del Hospital Universitario Miguel
Servet. Este hospital pertenece al Sector Sanitario de Zaragoza 11, del Servicio Aragonés
de Salud. Es un centro de atencion especializada y hospital de referencia para el sector, y

en algunos procesos para la comunidad autbnoma.

El Mapa Sanitario de Aragon, aprobado por el Decreto 130/1986, de 19 de diciembre,
representa la organizacion territorial de los centros y establecimientos que conforman el
Servicio de Salud de la Comunidad Autonoma. En él se establece la ordenacion territorial
y funcional en Zonas de Salud, Sectores y Areas de Salud. El objetivo de la organizacion
del territorio aragonés es establecer demarcaciones geograficas, que posibiliten
“garantizar un accesO equitativo a la atencion sanitaria integral y de calidad a la

poblacién” 208,

Sanitariamente, Aragon esta dividido en 8 Sectores, siendo el Sector Zaragoza Il el
mas poblado de todo Aragon, que se caracteriza por ser eminentemente urbano y con una
gran densidad de poblacion, lo que garantizé una poblacion representativa de la poblacion
de Zaragoza. Cada Sector se debe organizar para la provision de sus servicios en:
Atencion primaria, Atencion especializad y Atencion a la salud mental. El Sector 11 presta
asistencia sanitaria a una poblacion de referencia de 400.000 habitantes, distribuidos en
21 zonas de salud, 18 centros de salud, cuatro de ellos en el &mbito rural y el resto
ubicados en la capital aragonesa.
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El sector tiene como hospital de referencia el hospital Clinico Universitario Miguel
Servet de Zaragoza, que atiende a habitantes no solo de sus zonas de salud, sino de todo
Aragon e incluso de La Rioja y Soria, al tratarse de un gran hospital con un elevado nivel
de especializacion.

El hospital registra un nimero 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 atencion ambulatoria, 13 consultas de boxes generales, 1 consulta de
boxes de Traumatologia, 3 boxes de vitales y 3 salas de observacion con 25 camas

respectivamente 27,

Este estudio se realiz6 con los datos de todos los ingresos en el servicio de urgencias
por causa de dolor toracico de origen no traumatico, registrados en el afio 2016. Por lo

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

4.3. Caracteristicas de la poblacién de estudio

El Sector Zaragoza |l abarca todos los servicios de salud para una poblacién total de
382.169 habitantes, de los cuales, 153.615 son varones y 182.449 son mujeres, siendo el
14,6% mayores de 65 afios y el 6,2% de mas de 80 afios. Tiene 20 zonas de salud urbanas
diferenciadas entre si, siendo en su mayoria una poblacion que se distribuye en barrios de

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

La piramide de poblacion de este Sector muestra una poblacién bastante madura, de
base estrecha agrandada en su centro (Figura 3). A partir de los 70 afilos empiezan a
predominar las mujeres sobre los varones, diferencia que se acentta con el incremento de
la edad. La poblacion extranjera es predominantemente joven y distribuida de forma
homogénea entre ambos sexos, de manera que, representan el 10,24% de la poblacion del
Sector (38.836 personas), siendo el 15,3% de esta poblacion menor de 15 afos; vy el
71,2%, entre 20 y 50 afios 2%,
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Figura 3. Padrén Municipal de Habitantes Sector Zaragoza Il, 2016
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Tomado de: Instituto Aragonés de Estadistica. Gobierno de Aragén. Zaragoza. IAEST; 2016. Padrén
Municipal de Habitantes, a 1 de enero de 2016 2%,

4.4. Poblacién de estudio

La poblacién objeto del estudio correspondi6 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 toracico”.

Criterios de inclusion: se incluyeron a todos los pacientes cuyo motivo de consulta fue
“dolor toracico no traumatico”, mayores de 14 afios, 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 toracico, quemazon en el pecho, presion en el pecho (cod.786.59), DT
pleuritico (cod.786.52) y/o DT visceral (cod.786.51).
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Criterios de exclusion: pacientes con datos incompletos o inconsistentes en la historia

clinica electrénica.

Para un analisis posterior, de entre todos los casos identificados con estas
caracteristicas indicadas, se realiz6 un seguimiento de los pacientes diagnosticados como
dolor toréacico de perfil isquémico, que tras la atencién en urgencias ingresaron en el

hospital, siendo los criterios de inclusién y exclusion para esta poblacién los siguientes:

Criterios de inclusion: se incluyeron a los pacientes adultos, de ambos sexos, con dolor
toracico de origen isquémico, identificados con los cddigos 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 hospitalizacion.

Criterios de exclusion: 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
resultdé incompleta o inconsistente (en las determinaciones analiticas, ECG,
exploracién...) 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 autorizacion del Comité Etico de Investigacion
Clinica de Aragon (CP-CI. Pl1 17/0174 y Acta N.° 09/2017) y de la Comisién de
Investigacion del Hospital Universitario Miguel Servet, asi como el permiso del director
del servicio de urgencias del hospital.

Los datos analizados no incorporaron en ningun 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 legislacion vigente en materia de proteccion de datos de caracter

personal recogidos en la “Ley Organica 15/1999, de 23 de diciembre, de Proteccion de
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Datos de Caracter Personal’”, manteniendo en todo momento las normas de buena

practica clinica.

En este sentido, siguiendo las recientes recomendaciones de bioética, no se requirio el
consentimiento informado, pues el disefio de este estudio, de informe e investigacion, es
unicamente observacional y benigno. Asimismo, se ha demostrado que no tiene efectos
negativos sobre los resultados clinicos u otros valores que importan a los pacientes. Por
ello, el procedimiento se realizd sin consentimiento informado, pero con "notificacion

publica 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 informacion, se realiz6 a través de la base de datos
de urgencias, PCH (Puesto Clinico Hospitalario), proporcionada por el Servicio Aragonés
de Salud. Con posterioridad, y en aquellos pacientes con dolor toracico de perfil
isquémico, los datos fueron completados accediendo a las historias clinicas, en una sala
habilitada para ello en el servicio de archivos del hospital, sin que en ningun caso se
incorporaran variables que permitieran el reconocimiento de la identidad de los sujetos

estudiados.

4.7. Descripcion de las variables

La seleccion y codificacion de las variables se realizd segun las definiciones
previamente estandarizadas 2%, de forma que fuese posible responder a los objetivos de
investigacion planteados. La mayoria de las variables incluidas habian sido estudiadas
con anterioridad en otros registros altamente especificos, como el registro RESIM
—Registro en Emergencias del Infarto de Miocardio— >3, enfocado en el SUH, el registro
ARIAM —Andlisis en el Registro del Infarto Agudo de Miocardio— 2 y el registro
MASCARA —Manejo del Sindrome Coronario Agudo. Registro Actualizado— %%, (Tabla
3).
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Tabla 3. Variables incluidas en el estudio

TIPOS DE VARIABLES

DESCRIPCION DE VARIABLES

1. Variables sociodemograficas

Sexo
Edad
Grupos edad

2. Variables clinicas de la poblacién con
dolor toréacico

Factores de riesgo cardiovascular
Antecedentes clinicos

3. Variables relacionadas con el episodio

de dolor toréacico

Fecha asistencia urgencias
Estacionalidad (aparicion dolor toréacico)
Procedencia

Nivel prioridad (segun triaje)

Tipo dolor toracico

4. Variables de resultado de la valoracion

en urgencias

Diagnostico en urgencias
Perfil final de dolor toracico

Resultado de la asistencia en urgencias

Variables analizadas en pacientes con dolor toréacico de perfil isquémico

TIPOS DE VARIABLES

DESCRIPCION DE VARIABLES

5. Variables clinicas de anamnesis inicial

Tratamiento habitual
TAS
Analitica, alteracion troponina

ECG, alteracion segmento ST

6. Variables de evolucidn hospitalaria

Pruebas complementarias
Tratamiento farmacolégico recibido

Tratamiento invasor

Resultado de la asistencia durante la
hospitalizacion
Ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos
Eventos hospitalizacion
Diagnéstico final

Nuevas admisiones a urgencias
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) . Tiempo realizacién ECG en < 10 minutos
7. Variables de tiempo ] . .
Tiempo de estancia en urgencias

Parametros clinicos

8. Variables de evaluacion del riesgo ) )
Nivel de riesgo GRACE

TAS tension arterial sistolica. ECG electrocardiograma.

4.7.1. Variables sociodemogrdficas

- Sexo: Referido al género del paciente. Variable dicotomica de dos categorias:

hombre o mujer.

- Edad: Variable de obtencion directa que refleja la edad en afios del paciente el
dia que es atendido en urgencias. Se define como una variable cuantitativa
discreta (denominada edad) que toma los valores de 18 a 100 afios.

Para su tratamiento estadistico, se codificO en una variable cualitativa
policotdmica denominada rango de edad, y que incluia 5 categorias; <20 afios,
20 - <40 afios, 40 - <60 afios, 60 - <80 afios, >80 afios.

4.7.2. Variables clinicas de la poblacién con dolor tordacico

- Factores de riesgo cardiovascular: Referido a ciertos factores que lesionan o
causan dafio en las capas internas de las arterias coronarias ?*1. Se define como
una variable cualitativa policotbmica que toma los siguientes valores
establecidos: hipertensién arterial, diabetes mellitus, dislipemia, obesidad,
tabaquismo. Se consideraron presentes cuando figuraban como episodio activo

en la historia clinica en el momento de la atencion en urgencias.
- Antecedentes clinicos: variable cualitativa policotomica que toma los valores:

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

osteomuscular, neuroldgico, neoplasia, otros. Se consideraron presentes cuando
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figuraban como episodio activo en la historia clinica en el momento de la atencion

en urgencias.

4.7.3. Variables relacionadas con el episodio de dolor toracico

Fecha asistencia: Se reflejo la fecha de asistencia a urgencias de cada caso
expresada en dia de la semana: lunes, martes, miércoles, jueves, viernes, sabado,

domingo.

Estacionalidad de la aparicion del dolor tor4cico: variable cualitativa
policotdmica que toma los valores: primavera, verano, otofio o invierno, en base

al mes de aparicion del dolor toracico por el que el paciente acudio a urgencias.

Procedencia del paciente: variable cualitativa dicotomica que toma los valores;
procedencia facultativa o iniciativa propia, en base a si el paciente acudié a
urgencias derivado por otro facultativo (atencion primaria, urgencias

extrahospitalarias o consultas externas) o por decision 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 6ptimo entre la llegada
a urgencias y el inicio de la atencion sanitaria. El sistema de triaje empleado ha
sido el modelo del Sistema Espafiol de Triaje, adoptado por la Sociedad Espafiola
de Medicina de Urgencias y Emergencias, a partir del Modelo Andorrano de
Triaje “6. Se define como variable cualitativa policotdmica y toma los valores:
nivel I, nivel 11, nivel 111 o nivel IV, siendo el nivel de mayor gravedad I, y el de

menor gravedad IV.

Tipo de dolor toracico: Se define como la tipologia de dolor toracico, segun los
sintomas referidos por el paciente en el momento del triaje. Variable cualitativa
policotomica que toma los valores: disconfort toracico, quemazon o presion
pecho, dolor toracico pleuritico, dolor toracico sin especificar o dolor visceral
toracico o dorsal. Dichos valores se seleccionaron en base a la nomenclatura del

sistema espafiol triaje 22, y de acuerdo a los sintomas presentes en el paciente.
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En este sentido, el dolor opresivo se define como el dolor isquémico coronario
tipico, definido como un dolor de opresion retroesternal, precordial o
interescapular, con irradiacion a miembro superior izquierdo, cuello, escapulas o
epigastrio, de intensidad moderada y comienzo subito, asociado generalmente a
factores de riesgo cardiovascular. El dolor pleuritico se describe como un dolor
en tdrax, 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
toracico o dorsal se define con un dolor dificil de localizar, acompafiado de
cortejo vegetativo y con frecuencia referido a la afectacion de otros 6rganos de la
cavidad torécica o abdominal. Con frecuencia es un dolor que se asocia a procesos
digestivos u osteomusculares. El dolor toracico sin especificar se refiere a signos
y sintomas menos definidos, no relacionados con unas caracteristicas tipicas de

afectacion de alglin 6rgano o sistema. 213216

4.7.4. Variables de resultado de la valoracién en urgencias

- Diagnostico en urgencias. Referido al diagnostico definido por el médico, tras la
valoracion y tratamiento en urgencias. Se codifico en 8 grupos o categorias segun
la CIE-9 10y las guias y protocolos de actuacion ante el manejo del DT 21728,
Se define como variable cualitativa policotomica y toma los valores agrupados:
diagnostico “CV tipo SCA”, diagnéstico “CV no SCA”, “respiratorio”,
“osteomuscular”, “alteracion psicopatoldgica”, “digestivo”, ‘“‘signos no

definidos” u “otros”.

- Perfil dolor toracico final. Indica los casos de DT que son diagnosticados desde
urgencias como patologia isquémica y que ingresaron en dependencias del
hospital. La definicion y seleccion de DT de origen isquémico se realizé en base
al cadigo diagnostico filiado en el Conjunto Minimo Bésico de Datos, segun la
CIE-9, y de acuerdo a los estandares establecidos por la American Heart
Association 2, Se define como una variable cualitativa dicotdmica, 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
valoracion y atencién en urgencias. Variable cualitativa policotomica que toma
los valores: domicilio, ingreso, alta voluntaria, traslado hospitalario, consultas

externas o exitus.

En andlisis posterior, de los pacientes diagnosticados como dolor toracico de
perfil isquémico que ingresaron en el hospital, se incorporaron las siguientes
variables, que fueron afiadidas a las estudias con anterioridad en la poblacion

general con dolor toracico:

4.7.5. Variables clinicas de anamnesis inicial en el dolor tordcico

isquémico

Tratamiento habitual: Indica el tratamiento habitual diario o periddico del
paciente, registrado en la historia clinica o referido por el propio paciente. Se
define como variable cualitativa policotomica que toma varios valores;
antiagregantes plaquetarios y/o anticoagulantes orales, betabloqueantes y/o
antiarritmicos, diuréticos, estatinas, antihipertensores, antianginosos y/o nitratos,

benzodiacepinas, antidepresivos.

Tension arterial sistolica: Referida a la tensiéon sistolica del paciente medida en el
triaje y reflejada en la historia clinica. Variable cuantitativa discreta que toma los

valores de 0 a 300 mmHg.

Analitica, alteracion de la troponina. La troponina es el marcador de dafio
miocardico de eleccidn. Se considerd la determinacion de niveles alterados segun
los limites establecidos por el laboratorio de referencia del Hospital Universitario
Miguel Servet. Durante el tiempo en que se llevo a cabo la recogida de datos, no
se disponia de metodos de alta sensibilidad para la medicion de troponina, sino
de métodos que determinaban la troponina contemporanea. De esta manera, se

define como una variable cualitativa dicotomica que toma los valores: si/no.
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Electrocardiograma, alteracion del segmento ST. Ante pacientes con dolor de tipo
isquémico esta indicada la realizacion del ECG de 12 derivaciones. Se considera
alteracion del ECG cuando hay una elevacion del segmento ST mayor de 1 mm
(0,1 mV) en dos 0 mas 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
clinica del paciente o en el electrocardiograma de referencia 1%, Se define como

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

4.7.6. Variables de evolucion hospitalaria en el dolor tordacico isquémico

Pruebas complementarias

Tratamiento farmacolégico recibido. Relacionado con el tratamiento indicado en
los casos de DT isquémico y que fue administrado en urgencias 1110, Se define
como una variable cualitativa dicotomica que toma los valores: antitrombéticos

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
practicarsela 3191, Variable cualitativa policotdmica que toma los valores;
ecocardiograma, intervencion coronaria  percutanea, revascularizacién

quirdrgica, prueba de esfuerzo.
Resultado de la asistencia durante la hospitalizacion
Ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos. Referido a los casos de DT de perfil

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

como una variable cualitativa dicotomica que toma los valores: si/no.
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Eventos hospitalizacion. Indica los eventos mayores cardiovasculares que se
dieron en los pacientes con DT isquémico durante el periodo de hospitalizacion.
Se define como una variable cualitativa policotomica que toma los valores:

mortalidad, infarto agudo miocardio, revascularizacion, ninguno

Diagnéstico final: Indica la conclusion del diagndstico final del evento, una vez
valorados todos los datos tras el periodo de hospitalizacion y, previo al alta, de
los casos de dolor torécico isquémico. Variable cualitativa policotdmica que toma
los valores: SCACEST, SCASEST, angina inestable, angina estable, dolor

atipico, 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

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

4.7.7. Variables de tiempo

Tiempo realizacion ECG en <10 minutos. En base a las recomendaciones de la
Sociedad Europea de Cardiologia 3%, 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 lesion cardiaca "%?%°,
Se define como el tiempo desde la entrada del paciente en urgencias hasta la
realizacion del primer ECG (<10 minutos), siendo una variable cualitativa

dicotdmica 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 2292, siendo su destino
cualquiera de los referidos anteriormente (domicilio, hospitalizacién, traslado,
exitus...). Se define como una variable cualitativa dicotomica que toma los

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

Parametros clinicos: En la valoracion del DT en urgencias, la alteracion de la
troponina y del segmento ST de ECG son las herramientas més utiles y
ampliamente usadas y validas en la practica clinica diaria >, Se define como
una variable cualitativa policotomica que toma los valores; ninguna alteracion,

elevacion troponina, alteracion segmento ST 0 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 segun el puntaje calculado.
Dicha clasificacion se realiza en base a ocho variables individuales, de facil
obtencidn durante la atencion en urgencias *"°18, Estas variables definitorias son:
edad (afios), frecuencia cardiaca (latidos por minuto), tension arterial sistélica
(mmHg), creatinina (mg/dl) e insuficiencia cardiaca segun la escala de Killip,
elevacion de enzimas cardiacas, parada cardiaca al ingreso y cambios dindmicos

del segmento ST.

Mediante estas variables se calcula una estimacion del riesgo de muerte o
infarto de miocardio usando el Modelo Riesgo SCA GRACE 0.36. La puntuacion
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” segun la puntuacién
obtenida. Asi, 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 policotomica que toma los

I T

valores: “bajo riesgo”, “medio riesgo”, “alto riesgo”.
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4.8. Analisis estadistico

En relacién a la caracterizacion del dolor torécico se realizé un analisis descriptivo,
expresando las variables cuantitativas como media (+ desviacion estandar) o mediana
(rango intercuartilico-RI) en funcion de la normalidad de la distribucion de los datos,
previa comprobacion mediante el test de Kolmogorov-Smirnov, y las variables

cualitativas se expresaron como frecuencias y porcentajes.

En el analisis bivariante se emplearon diversos procedimientos estadisticos. Cuando
se analizaron variables cualitativas se empled la prueba de chi-cuadrado cuando las
frecuencias no fueron muy pequerias (inferiores a 5). En los casos en que no se cumplieron
los supuestos de la prueba chi-cuadrado (frecuencia esperada en mas del 20% de las

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

En el caso de anélisis de variables cualitativas y variables cuantitativas, se analizd
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 empleé la prueba t-Student (para comparar dos grupos) y la prueba ANOVA
(para comparaciones de méas 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 considerd estadisticamente

significativos un valor p<0,05.

Se realizd un analisis multivariante mediante regresion logistica bivariada, para
conocer factores asociados al sexo, en aquellas variables que habian mostrado
significacion en el analisis bivariante (p<0,1), ajustando por los posibles factores de
confusion. Se calculé la Odds Ratio (OR) con el respectivo intervalo de confianza (1C) al
95% (varones=valor 1, categoria de referencia). Se consideraron las diferencias
significativas cuando p<0,05 y/o el IC al 95% de la OR no incluia el valor 1. Los factores
de confusidn incluidos en el modelo de regresion logistica fueron: edad, factores de riesgo
cardiovascular, HTA, antecedentes de IAM, antecedentes de ICP, antecedentes

respiratorios, tratamiento previo con antihipertensores y realizacion de ICP.
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Discriminacion del modelo GRACE

Discriminacion indica la capacidad de una herramienta para distinguir los sujetos con
mayor riesgo de sufrir eventos adversos. En el andlisis se valord la capacidad
discriminatoria de los parametros clinicos y del modelo GRACE para la prediccion de los
eventos adversos: mortalidad, IAM o el conjunto mortalidad y/o IAM, durante el periodo
de hospitalizacion. La capacidad de discriminacion se analiz6 mediante el célculo del
valor del &rea bajo la curva - receiver operating characteristic (AUC-ROC). Un modelo
con AUC (también llamado estadistico C) ¢ > 0,70 posee una aceptable capacidad

discriminatoria 2%2.

Para el célculo del estadistico C, se emplearon modelos de regresion logistica,
introduciendo cada uno de los eventos clinicos como variable dependiente y cada uno de
los scores como variable independiente cuantitativa continua 22%2%*, para estimar asi la
probabilidad predicha del evento en cuestion. A continuacidn se enfrentaron en una curva
ROC la estimacion de probabilidad del evento con la ocurrencia real del mismo, para
obtener asi el AUC o estadistico C, con su correspondiente IC al 95% 222,

El valor del AUC se calculé por separado para los grupos de pacientes con SCACEST,
SCASEST y Al, y para el conjunto de todos los casos, realizando una comparacion del

valor entre los pardmetros clinicos y la escala GRACE.

Todo el andlisis se realiz6 mediante el paquete estadistico SPSS para Windows,
version 22.0.
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5.1. Caracterizacion de la poblaciéon con dolor toracico en el

servicio de urgencias

5.1.1. Anadlisis de las variables sociodemogrdficas

El Hospital Universitario Miguel Servet registro 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%) pertenecian a pacientes que acudieron por DT no traumatico, de los cuales
1.994 (57.7 %) eran hombres y 1.460 (42.3%) eran mujeres.

La edad media global fue de 60.42 afios (desviacion estandar (DE) 18.90), y se
registraron la mayoria de casos en las franjas de edad situadas entre los 60 y 80 afios
(Grafico 1). De esta manera, se vio como los hombres presentaron una edad media de
59.30 afios (DE 18.71), situandose la mediana de edad en 60.75 afios con un rango
intercuartilico (RI) 74.44 - 45.84 afios, mientras que las mujeres presentaron una edad
media mayor, de 61.94 afios (DE 19.05), con una edad mediana de 64.69 afios, Rl 77.38
- 47.90 anos.

Grafico 1. Distribucion de pacientes por rango de edad
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5.1.2. Anadlisis de las variables clinicas de la poblaciéon con dolor toracico

En el analisis de los factores de riesgo cardiovascular; del total de los 3.545 casos con
DT, 1.984 presentaron alguno de ellos, siendo el mas frecuente la HTA (1510 casos;
43,7%) vy dislipemia (1111 casos; 32,2%), seguidos de la DM (250 casos; 15,1%),
obesidad (117 casos; 3,4%) y habito tabaquico (113 casos; 3,3%). En este sentido, los
hombres presentaron mayor proporcion de dislipemia (33.7%), DM (16.3%) y hébito

tabaquico (4.4%), lo que resulté ser estadisticamente significativo (p<0.05).

En cuanto a los antecedentes clinicos, los pacientes presentaron varias
comorbilidades, una unica comorbilidad o ninguna. En este sentido, las enfermedades
CV, respiratorias y psicopatoldgicas fueron las mas frecuentes y, las renales y de origen

neuroldgico, las menos frecuentes.

En el andlisis de los antecedentes clinicos segun el sexo, los hombres presentaron
mayor proporcién 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 psiquiatricos (16.1% frente al 8% en hombres,
p<0.001) y osteomusculares (10.5% frente al 3.1%, p<0.001) (Tabla 4).

La razén de masculinidad fue superior a uno en todas las categorias de antecedentes,
excepto en las alteraciones psiquiatricas y osteomusculares. Por otro lado, la razén de
masculinidad mas elevada se presentd en los antecedentes de tipo renal, pues por cada

mujer con patologia renal, se atendieron a 2 hombres.
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Tabla 4. Distribucidon de los antecedentes clinicos segun el sexo
Frecuencia Hombre Mujer Raz_()r.1
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
Psiquiatrico 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
Neuroldgico 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 andlisis de la distribucion de los antecedentes clinicos segun los grupos de edad,
se encontraron diferencias estadisticamente significativas) (Tabla 5). De manera que, los
antecedentes CV, renales, osteomusculares, neurolégicos, digestivos y neoplasias fueron
mas frecuentes en los pacientes de mas edad, y su frecuencia fue disminuyendo a medida

que los pacientes eran mas jovenes (p<0.001).

Por el contrario, los de tipo respiratorio registraron mayor proporcion en los extremos
de edad, en menores de 20 afios y mayores de 80 afios (p<0.001). Por dltimo, las
patologias psiquiatricas se dieron con mayor frecuencia en las edades intermedias, entre
los 40 y 60 afios (p=0.023).
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Tabla 5. Distribucion de los antecedentes clinicos segun los intervalos de edad (afios)

<20 20-39 40 - 59 60 - 79 >80
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(24%) 77 (7.6%) 154 (12.1%) 72 (12.1%) p<0.001
Psicopatoldgico 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
Neuroldgico 0(0%)  3(0.6%) 11 (1.1%) 51 (4.0%) 50 (8.4%) p<0.001
Neoplasia 0(0%) 6(1.2%) 52(52%) 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. Anadlisis de las variables relacionadas con el episodio de dolor

toracico

En cuanto a la distribucion semanal de los episodios de DT, destaca el lunes como el
dia de mayor frecuencia que se atendieron a pacientes con DT en el SUH (598 casos;
17.2%), y el sabado y domingo como los dias de menor frecuencia (395 casos; 11,4% y

406 casos; 11,8%, respectivamente) (Grafico 2).

63



Atencion al paciente con dolor toracico en urgencias. Perfil clinico y estratificacion del riesgo cardiovascular
Resultados

Gréfico 2. Distribucion de casos segun dias de la semana

17,2
18 16,3

=
N b

Porcentaje (%)
=
[S)

ON B~ O ®

lunes martes miercoles jueves viernes sabado domingo

==@==Porcentaje (%)

La distribucion anual de los casos, mostr6 una mayor proporcion 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 distribucién (Grafico 3).

Grafico 3. Distribucion de la atencion de pacientes con DT seguin meses del afio
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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 clasificacion de los pacientes
segun la prioridad, en el nivel | de mayor gravedad, que requiere menos tiempo de espera,
se filiaron 30 casos (0.9%), en el nivel I1: 2.157 casos (62.4%), en el nivel 111: 1.149 casos

(33,3%), y en el nivel de menor gravedad, nivel 1V: 118 casos (3,4%).

Posteriormente se definieron cuatro tipos de dolor torécico segun la sintomatologia
referida por el paciente y valorada por el enfermero responsable del triaje en el momento
del ingreso en urgencias. ElI mas frecuente fue DT inespecifico (76,0%), seguido del
opresivo (16,0%), pleuritico (5,9%) y visceral o dorsal (2,1%), que presentaron tasas
mucho menores (Gréfico 4). De este modo, resulté que el DT opresivo se presento en
mayor proporcion en mujeres (18.1% frente al 14.5% en hombres, p=0.004) y el DT
inespecifico en hombres (77.7% frente al 73.6 en mujeres, p=0.005), (Tabla 6).

El analisis de la distribucién del tipo de DT por intervalos de edad resultd que
unicamente el DT pleuritico presenté diferencias estadisticamente significativas,
resultando ser mas frecuente en los grupos de menor edad (< 20 afios; 14.1% y 20-40
afios; 13.5%) (p<0.001) (Tabla 7).

Gréfico 4. Tipo dolor toracico filiado en el triaje
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Tabla 6. Distribuciéon del tipo de dolor torécico segln sexo
Hombre Mujer Raz6n masculinidad
Opresivo 289 (14.5%) 264 (18,1%) 1.09 p=0.004
Pleuritico 116 (5,8%) 88 (6,0%) 1.31 p=0.796
Inespecifico 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. Distribucion tipo dolor toracico segun intervalos de edad (afios)

<20 20-39 40 -59 60-79 >80

Opresivo 6(9,4%) 65 (12,7%) 165 (16,4%) 220 (17,3%) 97 (162%)  p=0.102

Pleuritico 9 (14,1%) 69 (135%) 59 (59%) 51 (4.0%) 16 (27%)  p<0.001

Inespecifico 47 (73.4%) 368 (72.2%) 761 (75.6%) 971 (76.2%) 477 (79.8%) p=0.058

Visceral 2(31%) 8 (L6%) 22(22%) 33 (2.6%) 8(1.3%)  p=0.379

TOTAL 64 (100%) 510 (100%) 1007 (100%) 1275 (100%) 598 (100%)

DT dolor toréacico.

Andlisis del tipo de DT de manera agrupada para edad y sexo

En cada tipo de DT se analizo 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
analisis de cada variable de forma aislada (Tabla 8). El “dolor pleuritico”, en ambos
sexos, fue méas frecuente en los pacientes de menor edad (p<0.001), disminuyendo de

manera progresiva conforme aumentaba la edad.

Por el contrario, esta tendencia se presentd de forma inversa en los hombres con “dolor

inespecifico” de mayor edad, pues presentaron el mayor porcentaje (81.7%), que fue

66



Atencion al paciente con dolor toracico en urgencias. Perfil clinico y estratificacion del riesgo cardiovascular
Resultados

disminuyendo conforme disminuia su edad (p=0.008). En el caso de las mujeres, las
menores de 20 afios fueron las que presentaron los mayores porcentajes de dolor

inespecifico (p=0.028).
Finalmente, el “dolor opresivo” unicamente presento diferencias significativas en las

mujeres, con mayor proporcion (20.9%) en las pacientes entre 40 y 60 afios (p=0.012), y

el “dolor visceral” en hombres jovenes menores de 20 afios (5%) (p=0.003).

Tabla 8. Distribucidn del tipo de dolor toracico segln sexo e intervalos de edad (afios)

Hombre Mujer

<20 20-39 40-59 60-79 >80 <20 20-39 40-59 60-79 >80

. 44 84 114 42 1 21 81 106 55
Opresive 155 (14.0) (136) (158) (140) 0% @2 (@07 (209 (19.1) 185 %12

- 6 43 27 31 9 3 26 32 20 7
Pleurttico 150y 137) 44) @3) 30 2% (125) (133) 62 @6 @3 0%

- 27 226 497 555 245 20 142 264 416 232
Inespecifico o7 5y (72.0) (80,3) (77.0) (817) *°%® (833) (724) (68.0) (75.1) (77,9) 298

. 2 1 11 21 4 0 7 11 12 4
Viseeral 50y 03 18 @9 @3 %% 00 @6 @8 @2 @ %

TOTAL 40 314 619 721 300 24 196 388 554 298

(100) (100) (100) (100) (L0O) (100) (100) (100) (100) (100)

DT dolor torécico.
Datos expresados en frecuencias absolutas y relativas en (%).
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5.1.4. Anadlisis de las variables de resultado de la valoracién en

urgencias

5.1.4.1. Diagnéstico final

La distribucion de los diagnosticos finales, tras la valoracion de los pacientes con DT
en urgencias se muestra en el grafico 5. Los diagndsticos de “signos y sintomas
indefinidos” (n=1946; 56.3%) y los de tipo CV (n=939; 27.2%) fueron los mas frecuentes,
seguidos de las patologias respiratorias (n=180; 5.3%), afecciones psicopatoldgicas
(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 diagnésticos”,
que se relacionaron con casos aislados de neuralgia post herpética, mal control del dolor,

anemia o vértigo, entre otros.

De esta manera, s6lo un 27.2% del total de pacientes atendidos en urgencias por dolor
torécico, presentd finalmente un diagndstico relacionado con un evento cardiovascular.
En estos casos, el 43.75% de las patologias fueron tipificadas como SCA frente a un
56.25% de patologias que no guardaron relacion con procesos de isquemia 0 necrosis

miocardica.

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 mas frecuente
las alteraciones psicopatoldgicas (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 diagndéstico CV y digestivo se diagnosticaron a algo més del
doble de hombres, pues la razdén de masculinidad para los eventos isquémicos coronarios

y digestivos fue de 2.4.

68



Atencion al paciente con dolor toracico en urgencias. Perfil clinico y estratificacion del riesgo cardiovascular

Resultados
Gréfico 5. Distribucion de los diagndsticos finales en urgencias
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Tabla 9. Distribucion diagnéstico final seglin sexo
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. psicopatoldgica 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 sindrome coronario agudo.

Se realizd, del mismo modo, un andlisis de la distribucion de los diagndsticos por
intervalos de edad (Tabla 10). En los casos de diagnostico CV (SCA y no SCA) la
proporcién fue aumentando a medida que aumentaba la edad (p<0.001). Por el contrario,

el diagndstico psicopatologico presentd una tendencia en sentido inverso, pues fue mas
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frecuente en edades mas jovenes, y disminuy6 a medida que aumento la edad (p<0.001).
Por otro lado, los diagnosticos osteomuscular e inespecifico presentaron las tasas méas
elevadas en el grupo de edad comprendido entre los 20 afios y 40 afios (p<0.001).

Tabla 10. Distribucion de los diagndsticos segun los intervalos de edad (afios)

<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 (25%) 10 (1.7%) 0.552
Osteomuscular 1(1.6%) 26 (5.1%) 32 (3.2%) 19 (1.5%) 6 (1%) <0.001

Alt. psicopatolégica 6 (9.4%) 37 (7.3%) 44 (4.4%) 19 (1.5%) 10 (1.7%)  <0.001

Signos indefinidos 5 932% ) 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 sindrome coronario agudo.

Analisis del tipo de diagndstico de manera agrupada para edad y sexo

Al analizar la distribucion de los diagndsticos finales por edad, desagregando por
género, se encontraron diferencias estadisticamente 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 distribucion se observo también
para el diagndstico de “enfermedad cardiovascular no SCA”, especialmente en los

grupos mayores de 20 afios (p<0.001).

Por el contrario, la “enfermedad psicopatologica” fue mas frecuente en jovenes

(p<0.001), presentando las mujeres porcentajes mayores frente a sus pares varones. Esta
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distribucion también se mantuvo para el diagnostico de “enfermedad respiratoria”,

presentado Unicamente resultados estadisticamente significativos las mujeres (p=0.007).

En ambos sexos, el diagndstico “signos indefinidos” fue mas frecuente entre los 20 y
60 afos (p<0.001), siendo en hombres las tasas mayores entre los 20 y 40 afios, y en
mujeres entre los 40 y 60 afios. Del mismo modo, la “enfermedad osteomuscular” se
presentd con mayor frecuencia en hombres con edades entre los 20 y 40 afios (5,4%), y

solo resulto ser estadisticamente significativa en los varones (p<0.001).

Tabla 11. Distribucién de los diagnoésticos finales segin sexo e intervalo de edad (afios)

Hombre Mujer

<20 20-39 40-59 60-<79 >80 <20 20-39 40-59 60-79 >80
0 2 70 143 75 0 1 15 55 49

CV SCA 00) 06 (113 198 50 % 00 05 @9 ©9 @ea N
6 23 72 134 71 1 11 36 89 86

CVNOSCA  150) 73) 1e) 186 37 %% w2 6 03 @61 (289 0
. ) 4 15 21 44 17 3 20 21 22 13

Respiratorio (150 48) (34) (61) 7 UM (125 w02 G4 @0 @4 2%
. . 1 6 15 23 5 1 1 6 9 5

Digestivo @5 L9 @4 G2 @y "% w2 05 ase @we @y 2%
0 17 15 8 2 1 9 17 11 4

oeomuselel 0g) 54 @4 @n O T @) @8 6H @ @y

A|.t. o 2 19 24 5 2 <0,001 4 18 20 14 8 <0,001
psicopatoldgica (5,0) (6,1%) (3.9) 0,7) 0,7) 16,7) (9,20 (5,2 (25 (2,7

.Signqs. 26 221 390 340 117 <0,001 12 122 264 330 124 <0,001
indefinidos (65,0) (704) (630) (47,2) (39,0) (50,0) (62,2) (68,0) (59.6) (41,6)
1 11 12 24 11 2 14 9 24 9

Otros @5 @5 L) 63 @7 M @3 @y @3y @3y o
TOTAL 40 314 619 721 300 24 196 388 554 298
(100) (100) (100) (100) (100) (100) (100) (100) (100) (100)

CV cardiovascular. SCA sindrome coronario agudo.
Datos expresados en frecuencias absolutas y relativas en (%).
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5.1.4.2. Andlisis de la relacién entre el tipo de dolor tordcico inicial y el diagndstico

final

Posteriormente se realiz6 un andlisis de la relacion entre el tipo de DT inicial y el
diagnostico final dado por el médico en urgencias. Los pacientes con dolor de tipo
pleuritico fueron diagnosticados en mayor proporcion de patologias respiratorias, (23.9%,
frente al resto con proporciones menores del 8%, p<0.001), siendo las enfermedades mas

frecuentes dentro de este grupo la neumonia e infeccidn respiratoria.

Aquellos con dolor tipo inespecifico fueron diagnosticados con mayor frecuencia de
patologias cardiovasculares (en este grupo, las enfermedades de isquemia coronaria
fueron las més frecuentes) y digestivas (el reflujo gastroesofagico y dispepsia fueron las
de mayor frecuencia) (p<0.001).

ElI DT visceral coincidi6 con mayor frecuencia con el diagndstico de tipo
osteomuscular (p<0.001), y dentro de este grupo la dorsalgia fue la afeccion mas
frecuente. EI DT opresivo no resultd tener ninguna asociacion estadisticamente
significativa con el diagnostico final, pero se observd mas frecuentemente relacionado

con el diagnostico de tipo psicopatolégico (Tabla 12).

Tabla 12. Distribucién del tipo de dolor toracico inicial segun diagnéstico final

Osteo- Psico- Signos

CV' Respiratorio. Digestivo muscular patolégico indefinidos Otros
Opresivo 153 17 11 12 28 315 17 0.063
(16,3%)  (9,4%) (15,3%) (14,3%) (24,1%) (16,2%)  (14.5%) '
el 20 43 0 12 1 119 9 <0.001
(2,1%) (23,9%) (0,0%) (14,3%)  (0,9%) (6,1%) (7,7%)
Inespecifico 753 112 59 53 86 1474 87 <0.001
(80,2%) (62,2%)  (81,9%) (63,1%) (74,1%) (75,7%)  (74,4%) '
Vsl 13 8 2 7 1 38 4 <0.001

(1,4%)  (44%)  (28%)  (8,3%)  (0,9%) (2,0%)  (3,4%)

TOTAL 934 180 72 84 116 1946 117
(100%) (100%)  (100%)  (100%) (100%)  (100%)  (100%)

DT dolor toracico. CV cardiovascular
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5.1.4.3. Andlisis de la variable desenlace tras la asistencia en urgencias

En cuanto al analisis 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. Distribucién segun el resultado de la asistencia en urgencias

Domicilio 2303 66.7
Ingreso en Planta 947 27.4
Alta Voluntaria 83 24
Traslado 103 3

Consultas Externas 13 0.4
Exitus 5 0.1
TOTAL 3454 100

Se realizd un andlisis de la relacion entre el diagnéstico 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 proporcion los diagnosticos de tipo
cardiovascular (64.4% ingreso frente al 10.3% de altas, p<0.001), siendo las
enfermedades isquémicas coronarias las mas frecuentes, y los diagnésticos de tipo
respiratorio (6.5% ingreso frente al 4.7% de alta, p=0.027), de los cuales el neumotdrax
y la exacerbacion del EPOC fueron las patologias mas frecuentes. Por el contrario, fueron
dados de alta con mayor proporcion los diagnésticos de tipo indefinido (23% frente al
71.6% de altas, p<0.001), de los cudles DT de origen inespecifico fue la causa mas
frecuente (Tabla 14).
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En este sentido, por cada paciente con diagndstico CV que fue dado de alta, ingresaron

algo mas del doble (razon ingreso 2,56), por el contrario, por cada paciente con

diagnostico de signos indefinidos que fue ingresado, alrededor de 7 pacientes fueron

dados de alta (razon de alta 7,62).

Los pacientes con diagndstico de lesion osteomuscular y trastorno psicopatolégico no

ingresaron en ningun caso (p<0.001).

Tabla 14. Distribucién de los diagndésticos finales segin ingreso hospitalario

No Si Razon (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. Psiquiétrica 116 (5,0%) 0 (0,0%) - p<0.001
ig:ﬁf} s 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 razén para ingreso 1/0.39 = 2.56
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Figura 4. Flujograma de los pacientes atendidos en urgencias por dolor toracico

INGRESO EN URGENCIAS

TRIAJE
|
DIAGNOSTICO
Diagnéstico Diagndstico | | Diagnostico Diagnostico Otros Diagnostico | [ Diagnostico
—  SIgnos CcVv respiratorio psicopatoldgico| | diagndsticos osteo- digestivo
indefinidos muscular
n=1946 n =939 n =180 n=116 n=117 n=284 n=72
(56,3%) (27,2%) (5,3%) (3.3%) (3,4%) (2,4%) (2.1%)
EVOLUCION
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%)

DT dolor toracico. CV cardiovascular
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5.2. Anadlisis del triaje enfermero segtn los niveles de prioridad

Se realizd un analisis de la distribucion de los niveles de prioridad asignados en el
triaje por enfermeria, y su relacion con los diferentes tipos de dolor torécico, diagnéstico
y evolucién final. El protocolo seguido en urgencias, una vez llego el paciente, fue el
triaje de enfermeria, en el que se clasifico a los pacientes por el tipo de DT segun la
descripcidn de los signos y sintomas del dolor.

Posteriormente se le asigno un nivel de prioridad (I, Il, 111, 1V) segin la gravedad,
siendo el nivel | de mayor gravedad, que requiere asistencia temprana, y el nivel IV de
menor gravedad, cuyo tiempo de asistencia permitido es mayor. Tras su evaluacion en el
servicio, el médico responsable de urgencias realizd un diagnostico final de la causa del
DT.

5.2.1. Anadlisis de la distribucion de los niveles de prioridad segtn el tipo

de dolor tordacico

Al relacionar los tipos de DT con el nivel de prioridad establecido en el triaje, el dolor
que se clasificé en niveles de mayor gravedad y que requeria atencion mas urgente —nivel
I y II— fue el tipo inespecifico, el cuél present6 el mayor porcentaje en el nivel | y fue
disminuyendo a medida que aumentaba el nivel —nivel 11, 111 y IV—, y por tanto disminuia

el grado de prioridad en la asistencia (p<0.001).

El DT pleuritico y visceral presentaron una distribucion inversa, pues fueron
clasificados en mayor proporcién en los niveles que requerian menos prioridad de
asistencia —nivel IV—, y fue disminuyendo a medida que los niveles aumentaban en grado

de prioridad —nivel 111, 11y I— (p<0.001 y p=0.017 respectivamente) (Tabla 15).
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Tabla 15. Nivel prioridad segln tipo de dolor toracico
Nivel | Nivel 11 Nivel 111 Nivel IV
Opresivo 1 (3.3%) 353 (16.4%) 176 (15.4%) 23 (19.5%) p=0.154
Pleuritico 0 (0.0%) 61 (2.8%) 121 (10.5%) 22 (18.6%) p<0.001
Inespecifico 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 toracico.

5.2.2. Anadlisis de la distribuciéon de los niveles de prioridad segin el

diagnéstico final en urgencias

En relacion a los diagndsticos finales, los pacientes que sufrieron algin evento CV,

tanto los de tipo isquéemico como los no isquémicos, fueron clasificados en niveles de

mayor gravedad —niveles I y II—, y en menor proporcion en los niveles siguientes

—niveles ll1'y IV— (p<0.001).

Por el contrario, los diagndsticos de tipo respiratorio, osteomuscular, psicopatolégico

y signos indefinidos se distribuyeron de manera inversa, pues se clasificaron en mayor

proporcion en los niveles 1V y 111, y disminuyd progresivamente en los niveles Il y |

(p<0.01) (Tabla 16).
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Tabla 16. Nivel de prioridad segun el tipo de diagnostico
Nivel | Nivel 11 Nivel 111 Nivel IV
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
Psicopatologico 0 (0%) 43 (2%) 60 (5.2%) 13 (11%) p<0.001
Indefinido-Inespecifico 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 sindrome coronario agudo.

5.2.3. Anadlisis de la distribucion de los niveles de prioridad segin 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 realizé un analisis relacionando cada tipo nivel de prioridad con
su ingreso o alta. De los ingresos, la mayor proporcion se dio en los casos con nivel de
prioridad Iy Il (73.3% y 36.7% respectivamente, frente a un 11.3% y 2.5% en los niveles
Iy 1V, p<0.001), por el contrario, del total de altas los mayores porcentajes se
presentaron en los casos con nivel 11y IV (88.7% y 97.5% respectivamente, frente a un
26.7% Yy 63.3% en los niveles | y 11. p<0.001) (Tabla 17).
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Tabla 17. Distribucion del nivel de prioridad segln ingreso o alta
Nivel | Nivel 11 Nivel 111 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%) .15 (97.5%) p<0.001
TOTAL 30 (100%) 2157 (100%) 1149 (100%) 118 (100%)

5.3. Anadlisis de las inequidades, por razén de género, en el
diagnostico y tratamiento aplicado a los pacientes con dolor

tordcico 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 llevd a cabo una diferenciacion de los
pacientes en cuanto al género, en relacion con el tratamiento, diagnostico y evolucion

hospitalaria.

5.3.1. Anadlisis de las variables sociodemogradficas, clinicas 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 poblacién estudiada de
71.6 afios (DE 12.6) y mediana de edad de 73.3 afios (RI: 62.5-81.3). Las mujeres
atendidas eran de mayor edad que los hombres, con una edad media de 74.5 afios (DE
11.9), situandose la mediana de edad en 75.5 afios (RI: 67.4-83.4), frente a la edad media
de 70.19 afios (DE 12.7) con edad mediana de 71.4 afios (RI: 60.7-80.8) del sexo
masculino (p=0.003).
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En el analisis de las variables sociodemograficas, de anamnesis y de resultado de la
asistencia en urgencias (Tabla 18), las mujeres acudieron mas 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
analisis de los FRCV las mujeres presentaron mayor proporcion de HTA respecto a los
hombres (p=0.001).

Por el contrario, los hombres acudieron con mayor frecuencia a urgencias durante los
meses de otofio (p=0.008), y presentaron mas antecedentes de Cl (p=0.003) e ICP
(p<0.0001). No se encontraron diferencias en el tiempo desde que se iniciaron los
sintomas hasta que se produjo el primer contacto médico, ni en el nivel de prioridad

establecido en el triaje.

Tabla 18. Andlisis de las variables sociodemogréficas, anamnesis y asistencia en urgencias

Edad (afios) [mediana (RI)] 71.4 (60.7-80.8) 75.5 (67.4-83.4) p=0.003

Factores de riesgo cardiovascular

Hipertension 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
Cardiopatia isquémica (n=166) 124 (52.8%) 42 (36.2%) p=0.003
ICP (n=116) 93 (39.6%) 23 (19.8%) p<0.001
Revascularizacion quirdrgica (n=21) 12 (5.1%) 9 (7.8%) p=0.324
Insuficiencia cardiaca (n=18) 11 (4.7%) 7 (6%) p=0.589

Estacionalidad aparicion dolor toréacico
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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Otofio (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 antiarritmico(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-11 (n=400) 208 (88.6%) 102 (87.9%) p=0.949
11 (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
Alteracion segmento ST (n=89) 64 (27.2%) 25 (21.3%) p=0.250

RI rango intercuartilico. ICP intervencién coronaria percutanea. AAP antiagregante plaquetario. ACO

anticoagulante oral. TAS tensidn arterial sistélica.

Datos expresados en frecuencias absolutas y relativas (%) o mediana (RI). Se muestra el % de sexo por

columnas

5.3.2. Anadlisis de las variables de evolucién hospitalaria

Al analizar las variables de evolucion hospitalaria, existieron diferencias

significativas en el tiempo transcurrido desde la llegada a urgencias hasta la realizacion

del ECG en menos de 10 minutos, que fue mayor en mujeres (p=0.035) (Tabla 19). El

sexo femenino presento con mas frecuencia un diagnostico final de DT atipico (p=0.003)
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y una mayor frecuentacion 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 sindrome
coronario agudo con elevacion del ST (p=0.028), fueron sometidos en mayor proporcién
a ICP (p<0.0001) y revascularizacion quirurgica (p=0.024), ingresando mas que las
mujeres en la UCI (p=0.02) (Tabla 20, Tabla 21).

Tabla 19. Anélisis de las variables de tiempo

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. Andlisis de las variables pruebas complementarias

Tratamiento farmacolégico

Antitrombaéticos (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
Revascularizacidn quirdrgica (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 intervencién coronaria percutanea.
Datos expresados en frecuencias absolutas y relativas (%). Se muestra % de sexo por columnas.
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Tabla 21. Anélisis de las variables de resultado de la hospitalizacién
Diagndstico 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 torécico atipico (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
222;330 en Cuidados Intensivos 65 (27.7%) 19 (16.4%) 0=0.020
Nuevas admisiones en 6 meses
Por dolor toracico (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 sindrome coronario agudo con elevacion del ST. SCASEST sindrome coronario agudo sin
elevacion del ST.
Datos expresados en frecuencias absolutas y relativas (%). Se muestra % de sexo por columnas.

Cuando las variables significativas (p<0.1 en el analisis bivariante) se incluyeron en el
modelo de regresion logistica (Tabla 22), ajustando por las variables potencialmente
confusoras, los resultados mostraron que en las mujeres se presenté con mas 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), realizacién 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 otofio (OR 0.34, p=0.003). El grafico 6 muestra los OR con sus
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respectivos intervalos de confianza al 95% para las variables significativas del analisis

multivariante.

Tabla 22. Andlisis multivariante segun el modelo de regresion logistica

Edad 0.97 (0.95-1.00) 0.117
Hipertension 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 otofio 0,34 (0.16-0.69) 0.003
Tension arterial sistolica 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
Diagnostico SCACEST 0.21 (0,10-0,42) <0.001
Diagnostico Angina Inestable 0.73 (0.32-1.69) 0.47
Diagnostico dolor toracico atipico 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 intervencion coronaria percutanea. ECG electrocardiograma.
SCACEST sindrome coronario agudo con elevacion del ST.
* Variables confusoras: Edad, hipertension arterial, antecedentes infarto miocardio, antecedentes ICP,
tratamiento previo con antihipertensores e ICP en el ingreso

84



Atencion al paciente con dolor toracico en urgencias. Perfil clinico y estratificacion del riesgo cardiovascular

Resultados

Gréfico 6. Odds ratio, y sus intervalos de confianza, de mujeres respecto a hombres, para las

variables significativas del analisis multivariante
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5.4. Comparacién, entre las variables clinicas y la escala GRACE,
de la estratificacion del riesgo en pacientes con dolor

tordcico isquémico

Finalmente se realizd una evaluacion del riesgo, comparando la capacidad para
predecir un evento mayor cardiovascular de los parametros clinicos, frente a la escala
GRACE. En este grupo de andlisis se excluyeron los casos con diagnostico de DT de
perfil isquémico (cddigo 786.51) dado que le escala de estratificacion del riesgo GRACE
ha sido disefiada y validada para los casos de SCACEST, SCASEST y angina inestable,
y la inclusion del DT de perfil isquémico disminuiria la precision de los resultados.

Por tanto, de los 306 pacientes incluidos en el analisis 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 parametros clinicos; 108 (35.3%) no presentaron ninguna alteracion,
110 (35.9%) troponina elevada, 20 (6.5%) desviacion del segmento ST y 68 (22.2%)
ambas alteraciones (figura 14). Se realizé un andlisis de la escala de riesgo GRACE, que
fue calculada en base a las variables registradas en urgencias (ver seccion 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 distribucion de los
diferentes EMCV, 9 (2.9%) pacientes murieron y 32 (10.5%) sufrieron IAM.
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Figura 5. Distribucion parametros clinicos
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Figura 6. Distribucion grados de riesgo GRACE
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Los eventos principales (mortalidad e IAM) fueron analizados mediante la curva ROC
(sensibilidad vs. 1-especificidad) y el calculo del area bajo la curva (AUC). Se calcularon
de forma separada para cada diagnéstico (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 prediccion la

escala GRACE y de los parametros clinicos en la poblacién de estudio.

En los pacientes con SCACEST, para la variable mortalidad (Gréafico 7.a.) se pudo
observar que la escala GRACE present6 una mayor capacidad de discriminar a un sujeto
con mas riesgo de sufrir un evento adverso (AUC 0.922, frente a los parametros clinicos:
AUC 0.57). Cuando la variable mortalidad se analiz6 de manera agrupada junto al IAM
—mortalidad o IAM— (Grafico 7.b.), la escala GRACE, pese a que disminuyé la
capacidad predictiva, continto siendo mayor (AU 0.622, frente a los parametros clinicos:
AUC 0.549), (Tabla 24).

En los casos de SCASEST se mantuvo la misma tendencia, la escala GRACE presentd
mayor capacidad discriminatoria (AUC para mortalidad de 0.859 y AUC para mortalidad
0 1AM de 0.664) frente a los parametros clinicos (AUC de 0.511 y 0.512 respectivamente)
(Gréfico 8.a. y 8.b.) (Tabla 24).

En los pacientes con angina inestable, en el andlisis de mortalidad (Gréafico 9.a), la
escala GRACE obtuvo una mayor capacidad de prediccion (AUC 0.858 frente a un 0.689
de los parametros clinicos). Sin embargo, al analizar la variable agrupada —mortalidad o
IAM— (Grafico 9.b.), ambas herramientas presentaron una capacidad muy similar, pues
la escala GRACE obtuvo valor de 0.797 y los parametros clinicos de 0.716. Pese a ello,
la escala GRACE continud presentando una ligera capacidad de discriminacion mayor
(Tabla 24)

En el andlisis para el conjunto de la poblacion con SCA (Gréafico 10) se mantuvo la
misma tendencia a favor de la escala GRACE, pues presentd un valor AUC para la
variable mortalidad de 0.835, frente a los parametros clinicos cuyo valor fue de 0.639,
(Grafico 10.a. y 10.b) (Tabla 23).
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Tabla 23. Areas bajo la curva del total de poblacion y, de cada grupo diagndstico

SCACEST

Mortalidad

Mortalidad o IAM

0,922 (0.815; 1.000)

0,622 (0.411; 0.833)

0,578 (0.216; 0.940)

0,549 (0.321; 0.777)

SCASEST

Mortalidad

Mortalidad o IAM

0.852 (0.721; 0.983)

0.664 (0.542; 0.786)

0.511 (0.255; 0.767)

0.512 (0.357; 0.666)

Angina Inestable

Mortalidad

Mortalidad o IAM

0.858 (0.747; 0.986)

0.797 (0.600; 0.934)

0.689 (0.369; 1.000)

0.716 (0.468; 0.963)

TOTAL

Mortalidad

Mortalidad o IAM

0.835 (0.726; 0.943)

0.818 (0.762; 0.874)

0.639 (0.478; 0.800)

0.790 (0.724; 0.857)

AUC Area bajo la curva. IC intervalo de confianza. SCACEST Sindrome coronario con elevacion del ST.
IAM Infarto agudo de miocardio. SCASEST Sindrome coronario sin elevacién del ST.
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6.1. Caracterizacion de la poblacién con dolor tordcico en el

servicio de urgencias

6.1.1. Analisis de las variables sociodemogrdficas

El estudio del dolor torécico, desde la perspectiva de la atencion en los servicios de
urgencias, ha evolucionado a lo largo del tiempo. No obstante, sigue siendo un motivo de
consulta que genera cierta confusion, pues es un sintoma que abarca numerosas y
diferentes patologias, englobandose en un contexto muy heterogéneo. En este sentido, el
analisis de los pacientes con DT atendidos en urgencias es fundamental, pues su
contextualizacion, valoracion y primera estimacion del riesgo, tienen un papel
determinante en el pronostico del paciente y en la optimizacién de las medidas

terapéuticas.

Uno de los aspectos importantes del presente estudio radica en el analisis del DT desde
una perspectiva general, es decir, sin estratificar por grupos especificos de interés o

diagndstico, ya que la realizacion del primer ECG no atiende al diagnostico final.

Actualmente la mayoria de la bibliografia referida al analisis del DT en urgencias
proviene de estudios internacionales 1%79:225-2%0 Ng obstante, el DT se ha considerado uno
de los motivos de consulta mas frecuentes en los SUH, pues supone entre el 5% y el 20%
del volumen total de urgencias atendidas ®*. 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 sitian por debajo del limite

inferior descrito.

Este porcentaje, pese a que es inferior a los publicados previamente 181940225231 g
asemeja a las cifras de estudios nacionales 82! o que podria deberse a unas cifras de
prevalencia de enfermedad coronaria diferentes entre paises, a una organizacion del

sistema sanitario diversa de cada pais, a una menor sensibilizacion de determinadas
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poblaciones para acudir a los SUH ante un DT y al avance de la atencion extrahospitalaria

con la implicacion del codigo infarto, en Aragon 40111:228.232.233,

En cuanto a la caracterizacion de la poblacion que acude a urgencias por DT, la edad
media del conjunto de pacientes atendidos por esta causa fue de 60,42 afos, cifra algo
superior a la mostrada por Dégano et al.'!!, Leite et al.?®° y Bragulat et al.'8. Esto podria
deberse a las caracteristicas sociodemogréaficas de la poblacion aragonesa, pues segin el
Instituto Nacional de Estadistica, Aragon se sitla entre las comunidades con la poblacién

mas envejecida 2.

Ademas, 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 afios respecto a los 59.30 afios en hombres). Estos resultados concuerdan
con las caracteristicas de la poblacion del Sector Zaragoza 1l, de donde proviene la
poblacion de estudio, pues a partir de 70 afios predominan las mujeres sobre los varones,

diferencia que se acentta con el incremento de la edad 2%

La mayor prevalencia del DT en el sexo masculino podria deberse a que la Cl afecta
con mayor intensidad a los varones 2%y a que los modos de presentacion difieren
entre hombres y mujeres 2723, En este sentido, las mujeres presentan con mayor
frecuencia DT de caracteristicas atipicas, como la falta de aire, nduseas, dolor de cuello o
sincope, que conllevan una disminucion en el patron usual de sintomatologia de DT como

motivo de consulta a urgencias 2%,

Estas caracteristicas atipicas en aquellas mujeres de edad avanzada, son debidas a
diversos factores. Entre ellos destacan, los sindromes causantes de dolor no isquémico,
como el prolapso de la valvula 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. Anadlisis de las variables clinicas de la poblacién con dolor toracico

Atendiendo a la prevalencia de FRCV en la poblacion espaiiola general —HTA (34%),
dislipemia (23%) o DM (10%) #!!—, los resultados obtenidos en el presente estudio
muestran como 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.?"242 Gijon-Conde et al.?* y Menéndez et al.?** observaron un aumento de la HTA,
lo que sitla a esta enfermedad entre los problemas de salud mas frecuentes de la poblacion
espafola. Tras una exhaustiva revision bibliografica, se hallaron diferentes articulos que
estudiaban los FRCV y, a pesar de mostrar algunas variaciones, la mayoria de ellos fueron

consistentes con los hallazgos de la presente investigacion 18:230.231.241-244

En la poblacién de estudio, los antecedentes mas comunes fueron los de tipo
cardiovascular, incluida la Cl, datos que coinciden con los estudios de Leite et al.?*° y
Bragulat et al.*8. Este hecho explicaria la elevada frecuencia de pacientes que consultaron
por DT de tipo opresivo e inespecifico —tipicos de patologia cardiaca 3101245246 dado
que son pacientes que, debido al antecedente cardidpata, reconocen los sintomas
isquémicos con mas facilidad y, por tanto, consultan con mas frecuencia los servicios de

urgencias.

En el andlisis de los antecedentes clinicos segun el sexo, los hombres presentaron
mayor proporcion de comorbilidades cardiovasculares y renales, siendo la razén 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 relacion
con el patron habitual de CI por sexos, pues las patologias CV han afectado con mayor
frecuencia a varones, tal y como citan autores como Barros et al.?*’, Tang et al.?*,

Vasiljevic- Pokrajcic et al.'*’, Ruane et al.1?8, ten Haaf et al.?*® y L6pez et al.?*,

Resulta resefiable la prevalencia del doble de antecedentes renales en los varones, pues
patologias como la enfermedad renal cronica, presentan una prevalencia mayor en
mujeres 21252, Sin embargo, en los servicios de urgencias habitualmente se atienden mas

casos de patologias renales agudas como son la glomerulonefritis o litiasis renal. Si
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atendemos a los datos nacionales, la glomerulonefritis en Espafia es hasta un 30% mas
frecuentes en los hombres. Por otra parte, la litiasis renal es méas 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, 1o que no se observa en las
mujeres 2324, Estos datos podrian justificar la presencia, tan elevada, de afecciones

renales en los hombres, frente a las mujeres que acuden a urgencias.

6.1.3. Anadlisis de las variables relacionadas con el episodio de dolor

toracico

En relacion a la distribucion temporal, los hallazgos son concordantes con el patron
de uso general de los SUH publicados en los estudios de Jones et al.?®®, Sun et al.?®,
Sanchez y Smally 7 y Marcilio et al.*®. Se atendieron mas 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

230 ¢ el reciente

son similares a los estudios realizados por Bragulat et al.'8, Leite et al.
estudio de Lopez-Barbeito et at.*°, por lo que dicha distribucion podria 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
inespecifico, seguido del dolor tipico opresivo (16%), pleuritico (5,9%) y visceral (2,1%),
cuyos porcentajes fueron mucho menores. En los casos de dolor inespecifico, el analisis
de su distribucion por edad para toda la poblacion de estudio, no objetivo diferencias
significativas, sin embargo, cuando se analizd6 de manera desagregada por sexos, se
hallaron nuevos y diferentes resultados. En este sentido, en los hombres de mayor edad
fue mas frecuente el dolor inespecifico, en contraposicion con las mujeres que lo fue en

edades mas jovenes.

La mayor proporcion de pacientes de edad avanzada, que presentan este tipo de dolor
inespecifico, podria explicarse por varios factores. Por un lado, la presencia mas elevada
en los varones de comorbilidades que pueden generar dolor difuso indefinido, y por otro

lado, por los FRCV como la diabetes, pues resulté mas frecuente en los hombres 2%9260,
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En este sentido, autores como Culi¢ et al.?%* o Timmer et al.?®? han mostrado en sus
estudios como en pacientes diabéticos el DT, puede ser atipico o incluso no existir, lo que
podria relacionarse con la presencia de dolor inespecifico.

Del mismo modo, Alexander et al.?*>2 observaron en su estudio que menos de la
mitad (48,5%) de los pacientes ancianos con enfermedad isquémica coronaria,
presentaron DT tipico como sintoma principal. Contrariamente, fue més caracteristica la
disnea (49%), sudoracion (26%), nauseas y vomitos (24%) o el sincope (19%). Si tenemos
en cuenta que la poblacién de méas de 80 afios del presente estudio estaba compuesta por
un mayor numero de hombres que de mujeres, y que en ellos la presencia de sintomas

atipicos es mas comun, se podria justificar la presencia de dolor inespecifico.

Sin embargo, el dolor inespecifico en las mujeres fue mas comun en aquellas mas
jovenes. En este sentido, autores como Canto et al.>*° o Khan et al.%°, afirman que las
mujeres son significativamente menos propensas a reportar dolor torécico claramente
definido, en comparacion con los hombres. Khan et al.?®® demostraron que las mujeres
jévenes padecian, en mayor proporcion que los hombres, DT con sintomas indefinidos

como debilidad, sofocos, nduseas, dolor de hombro o espalda.

Del mismo modo, la presencia de dolor inespecifico en las mujeres jévenes se ha
relacionado con alteraciones psicopatoldgicas como la ansiedad, que generan un dolor
difuso e indefinido, lo que guardaria relacion con los datos 23264, Estos hechos podrian
justificar los presentes hallazgos, pues sugieren que, en edades jovenes y especialmente

en mujeres, el DT no presenta un patron definido.

Resulta Ilamativo como el dolor opresivo, caracteristico de la patologia isquémica
coronaria 1%, fue significativamente mas frecuente en las mujeres de mediana edad,
entre los 40 y los 60 afios, sin que se encontraran diferencias en los hombres. Este hecho
podria deberse al desarrollo de la menopausia, pues debido al estado hormonal que
supone, aumentan los FRCV y disminuye la funcion endotelial y la reactividad vascular.
Esta condicion genera en las mujeres una modificacion en el patron de DT con
predominio del tipo opresivo %428y presentandose de manera mas comdn que en los
varones de esa edad, ya que no se ven afectados por esa variacion hormonal. En este

sentido, actualmente se reconoce la menopausia como un factor de riesgo en la Cl
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221,266.267 19 que implicaria la prevencion y el anlisis exhaustivo de aquellas mujeres de

mediana edad que, durante el climaterio, presentan dolor tordcico opresivo.

Por otro lado, el dolor pleuritico se presentd en mayor proporcion en los pacientes
menores de 40 afios, de ambos sexos. Este hecho podria estar relacionado con la presencia
de antecedentes de tipo respiratorio, pues fueron mas comunes en las edades menores de
la poblacion estudiada 2%, Conviene destacar que, entre las enfermedades que afectan a
la pleura pulmonar y cuya caracteristica principal es el dolor pleuritico, se encuentra el
neumotorax o el derrame pleural. En este sentido, algunos estudios sitdan el pico de
maxima incidencia del neumotdrax en los jovenes entre los 20-35 afios 259270 y del
derrame pleural o neumonia adquirida en la comunidad alrededor de los 50 afios 2/1:272,
Estas cifras, junto con los antecedentes respiratorios, mas frecuentes en estos grupos de
edad, podrian justificar la presencia mas comun de dolor pleuritico en los pacientes

jévenes atendidos.

Los casos de dolor visceral fueron mas comunes en hombres jovenes, sin que
existieran diferencias significativas respecto a las mujeres. Con frecuencia, este tipo de
dolor se relaciona con la enfermedad de reflujo gastroesoféagico y el espasmo esofagico o
difuso 2%3, En este sentido, Bellver y Gil 2'® o Stanghellini et al.?” reflejan como estas
enfermedades esofagicas se dan con mayor frecuencia en la poblacion mas joven v,

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 toracica o
abdominal 27426 Sj tenemos en cuenta que estas afecciones digestivas y
osteomusculares afectan de manera mas comun a jovenes varones, los datos podrian
relacionarse con los hallados en el presente analisis, y justificarian la presencia de dolor

de tipo visceral en varones jovenes.

Sin embargo, estos datos deben tomarse con prudencia por varios motivos. Por un lado,
el estudio de la epidemiologia de la enfermedad de reflujo gastroesofagico se ha visto
limitado por la falta de consenso sobre una definicion aplicada internacionalmente 277-27°,

En Espafia no se han realizado estudios epidemiolégicos fiables que permitan conocer la
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verdadera prevalencia y, los datos disponibles, muestran una notable variabilidad 2. Por
otro lado, el dolor visceral es un dolor mal localizado referido a diversos 6rganos de la
cavidad torécica o abdominal, generando una sintomatologia indefinida y dificil de

identificar tanto por el paciente, como por el profesional 232,

6.1.4. Analisis de las variables resultado de la valoracién en urgencias

6.1.4.1. Diagnéstico final

La investigacion sobre diagnosticos filiados en urgencias concluy6 que, mas de la mitad
de los pacientes (56.3%) con DT, fueron diagnosticados de acuerdo a la clasificacion de
la CIE-9 de signos y sintomas indefinidos. Este diagndstico fue seguido por las patologias
de caracter no isquémico (15.3%), patologia cardiovascular isquémica (11.9%), patologia

respiratoria (5.2%) y de alteraciones psicopatoldgicas (3.4%) como la ansiedad.

Los resultados del presente trabajo muestran que, a pesar de la aparente asociacion
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 Ards y Loma-Osorio.?8! y Farkouh et al.??°. Ademas, en la poblacion de
estudio el porcentaje fue alin mucho menor, con cifras que podrian estar influenciadas por
el establecimiento en el &mbito prehospitalario del cddigo infarto en Aragon. Este hecho
condiciona que, en los casos de isquemia coronaria que precisan de cateterismo urgente,
los pacientes sean dirigidos directamente al servicio de hemodinamica, lo que conlleva
una disminucion en la atencion de los casos de patologias isquémico—coronarias en

urgencias.

Por otro lado, resulta destacable que algo mas de la mitad de los pacientes (56.3%)
fueron diagnosticados de signos y sintomas indefinidos. Esta etiqueta diagndstica hace
referencia a afecciones en las que no se ha registrado ningun diagnostico clasificable en
urgencias, y que apuntan a varias enfermedades o alteraciones que precisan de otros
estudios en diferentes &reas. En este sentido, los datos concuerdan con los hallados por

Leite et al.?*°, Groarke et al.”, y Martinez-Sellés et al. %L,
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Este hecho podria responder a datos extraidos de una poblacion no seleccionada de
DT, que explicaria la heterogeneidad y dificultad en el abordaje desde los SUH. Del
mismo modo, la complejidad en la valoracién del DT se ve acentuada, por ser considerado
un sindrome clinico, que puede estar causado por cualquier condicidn que afecte al torax,

abdomen y 6rganos internos 22,

Al desagregar los datos de cada patologia cardiovascular por intervalo de edad y sexo,
la proporcion 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 patologia isquémica de mayor edad.

Esta distribucion es similar a las cifras epidemioldgicas reportadas por Goodacre et
al.?®3, Verdon et al.?4, Cilia et al.?® y Dégano et al.1*!, pues el envejecimiento de la
poblacion va asociado a un aumento de la probabilidad de padecer una CI 226288 Pese a
que, histéricamente, la Cl ha afectado de manera mas comun a hombres que a mujeres, el
mayor porcentaje obtenido en los varones de la poblacién de estudio, podria deberse a
que presentaron mayor proporcion de antecedentes de tipo CV y a la mayor presencia de

FRCV, que favorecen la enfermedad cardiaca 11°150:289.2%0

Por el contrario, los pacientes que con mas frecuencia fueron diagnosticados de
alteracion psicopatol6gica en ambos sexos, fueron los mas jovenes (entre 20 y 40 afios),
presentando las mujeres proporciones de enfermedad més elevadas, que sus pares
varones. No obstante, en la mayoria de los estudios epidemiol6gicos sobre trastornos
mentales 2°22% |a prevalencia aumenta con la edad, en contraposicion a los resultados de

la poblacion de estudio.

Es importante destacar que, de todas las enfermedades de salud mental, la mayoria de
los casos fueron diagndsticos de ansiedad, depresion y trastorno del panico, que generan
sensacion de dolor toracico psicogeno 2152%, En este sentido, los hallazgos de Kuijpers et
al.263254 destacan que estas alteraciones son mas frecuentes en pacientes jovenes o de edad
mediana. Del mismo modo, otros autores como Ayuso et al.?®® en su analisis sobre
prevalencia de depresion en Espafia, hallaron que la distribucion en una muestra espafiola

presento la tasa mas elevada en el grupo entre 26-45 afios (42.9%). Estos hallazgos son
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consistentes con los resultados, y explicarian una mayor presencia de alteraciones

psicopatoldgicas del tipo depresion o ansiedad en los pacientes con DT.

Del mismo modo, el mayor porcentaje de mujeres con afecciones psicopatologicas
respecto a sus pares varones, estaria motivada por varios factores. Por un lado, segun los
datos nacionales 2°2292 en las mujeres es mas comun la presencia de trastornos mentales
como la ansiedad o depresion —14,1% frente a un 7,2% en hombres de la poblacion
espafiola, y un 12,2% frente a un 4,9% en Aragdn—, y es dos veces mas frecuente en

mujeres jovenes, especialmente menores de 44 afios 24292,

Por otro lado, autores como Fleet et al.%”, Maunder 2% o Kuijpers et al.2632% sugirieron
que era mas probable que pacientes con trastornos de panico o ansiedad y DT no cardiaco
fuesen mujeres jovenes y con sintomas atipicos de dolor. Asimismo, relacionaron la
presencia de dolor tipo inespecifico con dichos trastornos. Este hecho guardaria relacion
con la poblacién de estudio, pues las mujeres jovenes presentaron en mayor proporcion
DT inespecifico (frente a los varones que se present6 en los de mayor edad) y fueron

diagnosticadas de manera mas comun de alteraciones psicopatoldgicas.

Ademas, los casos de trastornos psicopatoldgicos mas frecuentes en las mujeres
jévenes, podria relacionarse con la presencia elevada de antecedentes psiquiatricos, pues
presentaron una razén de sobremorbilidad de 1,47. De esta manera, todos los hechos
citados anteriormente podrian justificar la presencia de alteraciones psicopatoldgicas en

las mujeres de menor edad atendidas por DT.

La enfermedad respiratoria fue significativamente mas frecuente en las mujeres
menores de 40 afios, sin que se encontraran diferencias en el analisis por edad para el
conjunto de la poblacion. La incorporacion masiva al habito tabaquico, mas 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 2°°%, Tras una exhaustiva revision bibliografica, no se
hallaron estudios que analizaran la relacion de las afecciones respiratorias en mujeres
jovenes. En este sentido, el presente analisis constituye una interesante aportacion del

trabajo.
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Resulta interesante destacar la estrecha relacion de la patologia respiratoria con la Cl,
pues alrededor de un 7% de pacientes con neumonia sufren también un IAM vy viceversa
302305 por ello, la presencia de una infeccion respiratoria no significa la ausencia de Cl,
y se recomienda una valoracion cuidadosa de estos pacientes. En este sentido, pese a que
en los hombres no se hallaron resultados significativos en las patologias respiratorias, si
se dieron en las cardiopatias de tipo isquémico-coronario. Este hecho podria enmascarar
dichas afecciones en varones, pues al ser diagnosticados en primera instancia de Cl no se
registra la posible alteracidn respiratoria acompariante, y los porcentajes diagndsticos
podrian verse disminuidos. Debido a esta condicién, los datos hallados en los varones

deben tomarse con cautela.

En relacion a las patologias osteomusculares, fueron mas comunes en hombres entre
los 20 y los 40 afios. Debido a la sensibilidad de la pared del térax, estas alteraciones
musculoesqueléticas se presentan frecuentemente con DT 930 Ademas, son mas
frecuentes en edades jovenes alrededor de los 30 afios de edad, siendo la sobremorbilidad
en varones el doble que en mujeres 2742’8, Estos datos, unido al estilo de vida, podrian
justificar las mayores tasas de enfermedades osteomusculares en los hombres con edades

entre los 20 y los 40 afios.

6.1.4.2. Andlisis de la relacion entre el tibo de dolor tordcico inicial y el diagnéstico
final

Se realizd un analisis de la relacidn entre los tipos de DT identificados en el triaje
inicial y el diagndstico médico tras la asistencia en urgencias. Los datos obtenidos en este
estudio muestran como, los casos de DT inespecifico fueron diagnosticados con mayores

tasas de enfermedades CV y digestivas.

Dentro de las patologias digestivas, las mas comunes fueron le enfermedad de reflujo
gastroesofagico, dispepsia y esofagitis. Debido a sus mecanismos fisiopatoldgicos, estos
procesos digestivos con frecuencia cursan con DT indefinido, y constituye una de las
causas mas comunes de este tipo de dolor 3°":3%, Es de interés mencionar que, el dolor del
espasmo esofagico es la causa extra cardiaca mas confundida con el dolor toréacico

isquemico, debido a que el eséfago comparte las mismas fibras sensitivas que el corazén

102



Atencidn al paciente con dolor toracico en urgencias. Perfil clinico y estratificacion del riesgo cardiovascular
Discusion

218 En este sentido, los estudios de Fang et al.>***1% han demostrado que entre el 22% y
el 66% de pacientes con DT indefinido, presentan anormalidades esofagicas. Estas
premisas podrian justificar la presencia de dolor indefinido y su relacion con los

diagnosticos digestivos en la poblacion estudiada.

En relacion a los diagndésticos CV, la presencia de comorbilidades, de varios FRCV 'y
la edad avanzada en los pacientes que presentaron DT inespecifico podrian explicar las
enfermedades cardiacas. Resulta llamativo que, un gran namero de casos fueron
patologias no isquémicas como la insuficiencia cardiaca o fibrilacion auricular. En ellos,
el dolor de la pared toracica puede variar y no responder al patron de dolor opresivo

irradiado de la isquemia coronaria, sino a un dolor de caracteristicas menos concretas
214,231,311

Del mismo modo, puesto que no responde a un patron definido, la interpretacion del
dolor inespecifico es heterogénea y puede resultar complicada. Ademas, puede estar
condicionada por el personal que realiza el triaje en ese momento, pues influye el grado

de formacidn especifica y la capacitacion en el reconocimiento y cribado de los sintomas
5,11,230,312

En relacién a la heterogeneidad y variabilidad del DT citada anteriormente, Lopez-
Barbeito et al.** realizaron un analisis de las urgencias atendidas por DT en un SUH
durante 10 afios. Los resultados mostraron un cambio en el perfil de los pacientes con
DT, con aumento de caracteristicas no tipicamente coronarias, incremento de los

pacientes menores de 50 afios y mujeres con alta prevalencia de FRCV.

Probablemente, la determinacidn de troponinas cardiacas ultrasensibes con valores de
corte especificos seglin sexo 1%, estan destinados a jugar un papel principal en el proceso
de valoracién y asistencia de los casos con DT inespecifico. Todos los motivos citados
anteriormente podrian relacionarse con la presencia de dolor inespecifico en los

diagnosticos CV.

Si atendemos a los casos de DT pleuritico, la presencia de este tipo de dolor se ha
relacionado con una mayor frecuencia de diagndsticos respiratorios, en especial de

neumonia o infeccion respiratoria. Tal y como se ha citado anteriormente, el dolor
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pleuritico aparece ante un proceso inflamatorio de la pleura. En este sentido, las
patologias asociadas a dicho proceso, cursan habitualmente con dolor de caracteristicas

pleuriticas 213215217.218313 'y jystificarian los hallazgos.

ElI DT de origen musculoesquelético se considera el responsable de al menos el 10%
del DT de origen no cardiaco 3'4. En este sentido, los casos de dolor visceral toracico o
dorsal se relacionaron de manera significativa con patologias osteomusculares, como la
dorsalgia. Este hecho se debe a que, las enfermedades del sistema locomotor cursan
comunmente con un dolor referido de la pared torécica, mal localizado, debido a la gran
variedad de estructuras que lo forman y fibras nerviosas que lo inervan 23215310 Gj se
tiene en cuenta que el dolor visceral se define como un dolor difuso y dificil de localizar,

responderia a la sintomatologia tipica que generan las afecciones osteomusculares 5:2153%,

6.1.4.3. Andlisis de la variable desenlace tras la asistencia en urgencias

La proporcion de pacientes que fueron ingresados o dados de alta fue similar a las tasas
encontradas por Leite et al.?%°, Bragulat et al.'® o Martinez-Sellés et al.?*L. De esta manera,
el 27.4% de los pacientes fueron ingresados, siendo significativamente mas frecuente

entre los diagnosticados de problemas cardiovasculares y respiratorios.

Estos datos se asemejan a los reportados por el Instituto Nacional de Estadistica, pues
afirman que la enfermedad CV es la principal causa de ingreso hospitalario en Aragon
315 Sj atendemos a las patologias especificas dentro de cada grupo diagnostico, en las
cardiovasculares la mas comun fue la cardiopatia isquémica y, para los de tipo

respiratorio, los casos de neumotorax e infeccion respiratoria

Resulta llamativo cémo, del total de pacientes que se atendieron en urgencias por DT,
casi un tercio fueron ingresados. En este sentido, autores como Blanes et al.?!” han
afirmado que el incremento de ingresos por dolor toracico se hace por desconocimiento
del mismo y por un factor de presion social y legal. Ademas, los datos publicados del
estudio DESCARTES (Descripcion del Estado de los Sindromes Coronarios Agudos en
un Registro Temporal ESpariol) nos permiten tener una idea de la magnitud del problema

de los ingresos inadecuados en nuestro pais 2. Este registro incluy6 a 1.877 pacientes
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ingresados durante mas de 24 h, todos ellos con diagndstico inicial de sindrome coronario
agudo sin elevacion del segmento ST. Pese a ello, en el informe de alta se descartd el
origen coronario del cuadro en el 18% de los casos.

Por el contrario, un 66,7% fue dado de alta, siendo el diagnostico mas frecuente el de
signos y sintomas indefinidos. De manera especifica, las afecciones mas comunes fueron
las palpitaciones, el mareo inespecifico, malestar general o el DT a estudio. Todas ellas
son afecciones de bajo riesgo que precisan de estudios mas profundos no urgentes y que

pueden realizarse fuera del area de urgencias.

6.2. Anadlisis del triaje enfermero segun los niveles de prioridad

Los resultados obtenidos en esta investigacion muestran como, mas de la mitad de los
pacientes (63,3%) atendidos por DT en el SUH del Hospital Universitario Miguel Servet,
fueron clasificados por enfermeria en los niveles de mayor gravedad (1 y 11). Sin embargo,
los niveles 111 '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 analisis, la mayoria de los pacientes con DT fueron clasificados en

niveles de elevada prioridad.

Estos resultados podrian responder a la heterogeneidad en la presentacion del DT, a la
alta incidencia de causas y a la gran variedad de diagndsticos que genera. Todo ello hace
que, en no pocas ocasiones, los profesionales de enfermeria asignen mayores niveles de

gravedad en la clasificacion inicial a los pacientes.

Sin embargo, estos datos difieren discretamente de los obtenidos por autores como
Nishi et al.31? o Nonnenmacher et al.3'®, que muestran cdmo los porcentajes de pacientes
triados en niveles de mayor prioridad fueron inferiores. Estas discrepancias podrian
deberse al sistema estructurado de triaje empleado, pues en los analisis de estos autores
se uso el Sistema de Triaje Manchester frente al Sistema Espafiol 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, asi como los criterios de clasificacion, pueden
influir en la asignacion de niveles 230312317318 'y nor tanto, en las diferencias entre los

estudios.

Si se comparan los datos de clasificacion de las urgencias por DT, frente a los datos
de las urgencias totales atendidas durante el periodo de estudio, se demuestran ligeras
diferencias. Asi, los pacientes que presentaron DT fueron clasificados con mayor
frecuencia en el nivel 1 o 11 (63.3%), frente a las cifras de urgencias totales atendidas en
el Hospital Universitario Miguel Servet, pues fueron clasificadas mayoritariamente en el
nivel 111 (40.9%), que implica menor gravedad. Este hecho refleja que, frente a otros
motivos de consulta a urgencias, el DT implica patologias tiempo dependientes que
podrian justificar su clasificacion en niveles de mayor prioridad (nivel 1 o II), que

requieren menos tiempo de espera para ser atendidos 27,

6.2.1. Analisis de la distribucién de los niveles de prioridad segtn el tipo

de dolor toracico

Al analizar la distribucidon de los tipos de DT por prioridad, en el nivel 1y Il se presentd
de manera méas comun el dolor inespecifico y en el nivel Il y 1V, el dolor pleuritico y

visceral o dorsal.

Resulta muy llamativo como, el dolor opresivo no presentd resultados significativos.
Sin embargo, pese a que es el sintoma mas tipico y prevalente de la patologia isquémica
coronaria 3°, otras presentaciones menos comunes no la descartan 320321, |os sintomas
denominados atipicos se manifiestan de manera muy diversa e inespecifica, como son:
disnea, mareos, nauseas, diaforesis, dolor de espalda, debilidad en hombro o debilidad
321 Todos estos sintomas también deben orientar los enfermeros del triaje en la deteccion
del SCA y en la asignacion de una prioridad adecuada 33321322 Este hecho podria
justificar la presencia de los casos de DT inespecifico que fueron asignados a niveles | o

Iy, posteriormente, diagnosticados de patologia cardiovascular.
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La identificacion en el triaje de un perfil de DT esta sujeta a diversos factores, que
generan cierta variabilidad. Algunos trabajos 230312317318 afirman que, el perfil y
capacitacion del profesional que lo realiza, su grado de formacion especifica, los fallos
del propio sistema de triaje y la elevada carga asistencial que repercuten en los problemas
organizativos y estructurales del sistema sanitario podrian estar implicados. No obstante,
sera importante tener en cuenta aspectos como las erréneas percepciones 0 suposiciones
de los enfermeros, que podrian influir en procesos de subtriaje de dolor opresivo,
pleuritico o visceral, condicionando incluso la aparicion de inequidades en la asistencia

en urgencias.

6.2.2. Anadlisis de la distribucién de los niveles de prioridad segtin el

diagnéstico final en urgencias

Atendiendo a los diagndsticos finales , resulta l6gico afirmar que los niveles de mayor
prioridad fueron diagnosticados de patologias que requieren premura en la asistencia: asi,
los pacientes clasificados en prioridades de nivel I y Il fueron diagnosticados con mas
frecuencia de diagnosticos CV (tanto de tipo isquémico como no isquémico), frente a los
casos de nivel I11'y IV, que fueron de manera mas comun diagnosticados de afecciones

osteomusculares y psicopatoldgicas que requieren asistencia menos urgente 312316:318.323

La importancia de detectar y clasificar correctamente a pacientes con sospecha de SCA
Yy, por tanto, de asignar una prioridad adecuada, se convierte en un factor determinante en
la disminucion de los tiempos de respuesta y en la morbimortalidad consecuente 312316
318.323-326 | os datos obtenidos en este estudio muestran como, en los casos asignados a
niveles de mayor prioridad, se hallaron un mayor nimero de diagndsticos CV —donde se
engloba la patologia isquémico coronaria—, lo que coincide con los resultados de autores

como Pinto et al.3’ | Gongalves et al.3* o Providéncia.3?,

Tras una exhaustiva revision bibliografica, no se hallaron estudios especificos que
analizaran estas relaciones del triaje en los pacientes DT, lo que constituye una interesante
aportacion del presente trabajo. Los datos obtenidos sugieren una adecuacion y

efectividad del triaje enfermero, pues las patologias de mayor riesgo vital, diagnosticadas
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tras la atencion en urgencias, fueron asignadas inicialmente por enfermeria en niveles que

requieren asistencia temprana y, las de menor riesgo, en niveles de prioridad inferior
312,316,318,323

6.2.3. Analisis de la distribucion de los niveles de prioridad segin 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 ademas fueron diagnosticados de patologias como la ClI, ingresaron
con mayor frecuencia. Por el contrario, los niveles 11 y 1V, que fueron diagnosticados de
manera mas comun de patologias osteomusculares como la dorsalgia o alteraciones
psicopatoldgicas como depresion o ansiedad, fueron dados de alta en mayor numero.
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 identificacion precoz de los pacientes de riesgo bajo que pueden ser dados de

alta, con la reduccion del coste derivado de la atencién 227327

El analisis realizado en el presente trabajo muestra la heterogeneidad, tanto en el
reconocimiento del tipo de dolor, como en la caracterizacion y gestion asistencial desde
urgencias. En este sentido, la mayoria de los ingresos fueron enfermos con DT
hospitalizados para el estudio de un posible SCA, lo que genera un coste elevado por

paciente 225313,

Si se tiene en cuenta que el DT ocasiona una elevada demanda, consumo de recursos
y gastos sanitarios 328, la implantacion de unidades de DT en los SUH mejoraria la calidad
de la atencion, reduciria ingresos innecesarios y los costes que generan 32°. Dado que es
una medida barata y coste-efectiva, algunos hospitales espafioles han incorporado esta
unidades funcionales en sus SUH "8, Sin embargo, su puesta en marcha en estos

servicios deberia extenderse de forma universal 33,
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6.3. Anadlisis de las inequidades por razén de género en el
diagnéstico y tratamiento aplicado a los pacientes con dolor

tordcico de tipo isquémico

6.3.1. Analisis de las variables sociodemogrdficas, 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 evolucion del DT isquémico, sin embargo, no han valorado si dichas
diferencias aparecen en la atencion inicial en urgencias 127331-3%, En Espafia, la estrategia
en CIl recoge entre sus objetivos promover el enfoque de género en todas las
investigaciones sobre cardiopatia 2%°. En este sentido, los datos obtenidos muestran la
presencia de inequidades por razon de sexo en el diagndstico 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 proporcion de
HTA. Estos hallazgos son similares a los estudios internacionales de Blomkalns et al.>3,
Pepine et al.3** Tang et al.>*®, Hao et al.'*®, ten Haaf et al.?* y a los nacionales de Alonso
et al.*°, Marrugat et al.>*, Reina et al.>*’, Ruiz-Pizarro et al.}*® y Ferraz-Torres et al.*®.
Sin embargo difieren del estudio de Daviglus et al.®®, donde la HTA fue igual en ambos
sexos, lo que podria explicarse por las diferencias en el tamafio poblacional. Un aspecto
destacable fue que el habito tabaquico entre las mujeres fue menor que en los hombres,

lo que puede responder a factores de tipo cultural.

En relacion a los antecedentes, resultaron mas frecuentes en hombres la Cl e ICP,
coincidiendo con el analisis de Barros et al.?*’, Tang et al.?*®, Vasiljevic- Pokrajcic et
al.'*", Ruane et al.*?®, ten Haaf et al.?*® y Ldpez et al.?*°. Sin embargo, aunque no resulto
significativo, la insuficiencia cardiaca fue mas frecuente en mujeres, lo que podria
deberse a una mayor edad media en este grupo, que justificaria la toma de diuréticos como

tratamiento habitual con mayor frecuencia. Estos resultados difieren del analisis realizado

109



Atencidn al paciente con dolor toracico en urgencias. Perfil clinico y estratificacion del riesgo cardiovascular
Discusion

por Hao et al.’*® donde se mantuvo la diferencia significativa para la insuficiencia
cardiaca en las mujeres, pudiendo deberse a que en su estudio la proporcion de pacientes
con SCACEST fue mayor, asi como al presencia de mayor nimero de comorbilidades en

el sexo femenino.

La estacionalidad en la aparicion del DT caracteristicas isquémicas es una variable
poco analizada en estudios previos. En el presente andlisis, los hombres fueron atendidos
con mayor frecuencia en el SUH durante los meses de otofio, mientras que la asistencia a

mujeres se produjo en mayor proporcién en verano.

Los resultados del presente analisis guardan relacion con los primeros estudios que
describieron la existencia de un patron estacional en la incidencia de IAM. De esta
manera, en los trabajos de Hernandez et al.33°, Spencer et al.3*°, Marshall et al.3*!, Douglas
et al.3*? o Spielberg et al.>*, el periodo de invierno se asocié a un aumento del nimero
de casos de IAM. Este hecho podria justificar, en la poblacion estudio, la mayor
proporcion de hombres atendidos durante esta estacién, pues son diagnosticados con
mayor frecuencia de CI, frente a las mujeres, diagnosticadas de manera mas comun de

DT no relacionado con patologias isquémicos coronarias.

Segun Douglas et al.3*?, este patron estacional tiene su origen en el estrés térmico.
Otros autores *** observaron que los cambios de temperatura ejercen un papel en la
fisiopatologia de la CI, hallazgos que fueron confirmados por Feigin et al.®*, pues
sefialaron como la temperatura ambiente y la presion atmosférica son predictores de
isquemia. Ademas, es posible que las infecciones agudas del tracto respiratorio, mas
frecuentes durante los meses frios, contribuyan a que el IAM sea mas habitual en invierno,

ya que existen evidencias de la asociacion entre infeccion aguda respiratoria e 1AM 302-
305

Por otro lado, algunos trabajos 34 muestran variaciones estacionales en los factores de
la coagulacidn, con un incremento significativo durante los meses frios. Sin embargo, el
mecanismo que explica el aumento de estos factores durante el periodo invernal no esta

347

claro, pues algunos trabajos prueban su relacion con las infecciones agudas

respiratorias, pero no con la temperatura ambiente.
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6.3.2. Anadlisis de las variables de evolucién hospitalaria

El estudio de las diferencias por sexo en los tiempos de realizacion del ECG tras la
llegada a urgencias constituye uno de los aspectos mas interesantes, debido al papel
vertebrador que el ECG adquiere en la toma de decisiones clinicas. 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 podrian ser directamente atribuibles a la cuestién de género.

De esta forma, y a pesar de las mayores tasas de FRCV entre las mujeres, el mayor
consumo de farmacos antidepresivos y ansioliticos, la mayor edad y la sintomatologia
mas atipica, podrian influir en los juicios de valor de los profesionales sanitarios, lo que
a su vez generaria repercusiones en el abordaje inicial, realizacién del primer ECG y la
evolucion de la enfermedad. Esta afirmacion es consistente con las investigaciones de
otros autores como Berger et al.3*® o Carbajosa et al.'** que sefialan como la influencia
del retardo en la realizacion del primer ECG junto a la mayor demora en el primer
contacto médico, podrian actuar como factores nocivos en la evolucion de las mujeres, lo

que explicaria la sobremortalidad femenina por causa isquémica.

Los datos difieren de los obtenidos por Riesgo et al.*?*, quienes no encontraron
diferencias significativas en la realizacion 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 so6lo los
pacientes con SCASEST. Sin embargo, la poblacion del presente trabajo proviene de un
hospital de nivel terciario e incluye los diagnosticos de SCACEST, SCASEST y angina
inestable, con diferente presentacion clinica pero englobados todos en la cardiopatia
isquémica de riesgo, lo que podria influir en los tiempos de ECG.

Por otro lado, las mujeres presentaron menor proporcién de troponina elevada,
coincidiendo con los reportes de Anand et al.*® y Parra et al.3*°. Este hecho podria
explicarse porque los valores de referencia de la troponina en el Hospital Universitario

Miguel Servet no estan desagregados por razon de sexo. Series de pacientes recientemente
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estudiadas han puesto de manifiesto valores de troponina consistentemente menores en
las mujeres 24930 por lo que junto a la necesidad de establecer anélisis de mayor
sensibilidad °, también deberia plantearse la necesidad de instaurar el valor de referencia
de estas determinaciones en funcién de sexo, tal y como ya se hace con otros valores de

laboratorio 351352,

En cuanto al tratamiento recibido en urgencias, aunque no hubo diferencias
significativas en los farmacos administrados, las mujeres fueron sometidas con menor
frecuencia a tratamiento invasor, coincidiendo con los resultados de los estudios de Ruane
et al.}?® Ferraz-Torres et al.'®, Blomkalns et al.®**, Pepine et al.>*, ten Haaf et al.?*°,
Marrugat et al.®*®, Reina et al.>*" y Barros et al.?*’. Este hecho podria explicarse
parcialmente por la mayor morbimortalidad, un perfil clinico mas desfavorable y, de

forma paradojica, una incidencia menor de obstruccidn 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 realizacién del cateterismo que, al no considerar la especificidad del

sexo en sus valores de referencia, podria distorsionar las decisiones terapéuticas.

En cuanto al menor ingreso de mujeres en UCI, las diferencias se mantuvieron en el
analisis multivariante, coincidiendo con los hallazgos de Riesgo et al.??! y Bhatt et al.*?®.
Estos resultados podrian explicarse por la mayor edad, la mayor comorbilidad y la menor
prevalencia de SCACEST en mujeres, que podria justificar el menor esfuerzo terapéutico
y la menor percepcion de gravedad. Sin embargo, esta diferencia no puede ser atribuida
a la atencion inicial en el SUH, ya que la ubicacién final es responsabilidad del

cardiologo.

Los hallazgos muestran un nimero mayor de nuevas admisiones por causas diferentes
al dolor toréacico en mujeres. Este hecho podria deberse a una clinica mas atipica, a la
mayor presencia de comorbilidades y a la menor proporcién de cardiopatia isquémica e
intervencion coronaria percutanea respecto a los hombres, que facilitaria en ellos el
reconocimiento de los sintomas y una mayor solicitud de asistencia por DT. Estos hechos
aumentarian las admisiones por dolor toracico del sexo masculino y admisiones por otras

causas en mujeres.
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6.4. Comparacioén, entre las variables clinicas y la escala GRACE,
de la estratificacion del riesgo en pacientes con dolor

tordcico isquémico

Pese a que en la practica habitual se realiza una valoracion del riesgo basada en los
pardmetros clinicos obtenidos en la primera asistencia en urgencias, la evidencia existente
indica que sin un sistema de puntuacién como son las escalas de estratificacion del riesgo,
las estimaciones son menos precisas y exactas. En este sentido, el aumento de la
capacidad de interpretacion de la informacidn pronostica en las primeras horas, permitira
una estimacion del riesgo méas precisa, asi como una seleccion del tratamiento mas

adecuado que conlleva un mayor beneficio terapéutico 8170,

Dentro de las herramientas de puntuacion, la escala GRACE ha sido ampliamente
validada en diferentes paises, entre ellos Esparia 183188191 siendo considerada por la guias
de préctica clinica actuales como uno de los mejores predictores de eventos mayores
cardiovasculares tras un SCA 182189.190,185-202 | 3 exactitud en la prediccion se determina
mediante la medida estadistica denominada discriminacion, para lo que se emplea el
estadistico c 0 AUC, que es la proporcion de pares de pacientes, uno sin desenlace y otro
con desenlace en la que el paciente con el desenlace tiene la més alta probabilidad
predicha de evento. Un modelo con un estadistico ¢ > 0,70 posee una aceptable capacidad

discriminatoria.

Los resultados arrojados por el presente estudio han permitido poner de manifiesto la
capacidad de prediccion del riesgo de los parametros clinicos y de la escala GRACE, en
pacientes con patologia isquémica de alto riesgo. Para el total de los casos analizados
—SCACEST, SCASET y angina inestable—, la escala GRACE presentd una excelente
capacidad discriminatoria tanto para la mortalidad, como para la variable asociada
mortalidad o IAM hospitalario, al disponer de un estadistico ¢ mayor de 0.80 (0.835 para
mortalidad y 0.818 para mortalidad o IAM). Sin embargo, la capacidad predictiva de los
parametros clinicos para la discriminacion de la mortalidad de manera aislada fue pobre,
al contar con un estadistico ¢ de 0.639, y mostré mejores valores en la variable conjunta
mortalidad o IAM (c=0.790).
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Asimismo, se realiz6 un andlisis de la variable mortalidad de manera desagregada en
cada grupo diagnostico, 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 disminuy6 en los casos que suponen menor
riesgo, el SCASEST (AUC=0.852) y angina inestable (AUC=0.858). Por otro lado, en el
analisis de los pardmetros clinicos la capacidad discriminatoria de mortalidad fue mucho

menor, pues en las tres categorias diagnosticas el AUC fue inferior a 0.7.

Sin embargo, en el analisis de la variable asociada mortalidad o IAM hospitalaria, la
exactitud en la prediccién disminuy6, 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 anélisis de los parametros clinicos, la tendencia fue

similar, presentando valores ain menores.

Resulta llamativo que al asociar la variable 1AM, la capacidad de discriminacion
disminuyd, sin embargo, continu6 siendo aceptable y mayor en la escala GRACE frente
a los parametros clinico en todos los casos. Estos hallazgos ponen de manifiesto que la
escala GRACE se perfila como una adecuada herramienta de prediccién 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
aplicacion sistematica de una escala de riesgo en comparacion con los pardmetros clinicos
(alteracion del ECG vy troponina), identifica de manera mas 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 revision bibliografica, no se hallaron estudios
homadlogos que analizaran las relaciones especificas entre las variables de nuestro estudio
—escala GRACE frente a los parametros clinicos—, 10 que constituye una interesante

aportacion del presente trabajo.

Los resultados obtenidos son consistentes con los estudios de Goodacre et al.>*® y
Ramsay et al.%®, en los cuales los parametros clinicos incluidos en la curva ROC fueron
relativamente pobres como predictores de mortalidad e IAM en pacientes con DT. Asi
mismo, los datos fueron consistentes con los hallazgos de Granger et al.}8®, Araujo-
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Gongcalves et al.*® Fox et al.'®, Tscherny et al.’®® y Ying-Hwa Chen et al.>*®, cuyos
resultados muestran un buen nivel de pronostico de eventos mayores cardiovascular

mediante el uso de la escala GRACE frente a otras escalas.

Abu-Assi et al.*! validaron la escala GRACE en la poblacion espafiola en una cohorte
de 1.183 pacientes con SCA durante cinco afos y sus resultados mostraron una excelente
discriminacion para la mortalidad hospitalaria (AUC 0.861), mostrando resultados muy
similares a los obtenidos en el presente trabajo. Del mismo modo, el anélisis realizado
por Ramsay et al.% presentd valores similares, sin embargo, en los parametros clinicos
hallaron un AUC acentuadamente menor (0.55 frente al 0.790 en nuestros resultados).
Esto podria deberse a la poblacion de estudio, dado que en su andlisis incluyeron a todos
los pacientes con sospecha de DT cardiaco-isquémico, y en el presente trabajo se
seleccionaron los casos con sospecha de DT cardiaco con diagnoéstico 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 prediccion del evento 1AM, por lo que se siguen buscando

nuevos marcadores adicionales del riesgo, como el NT-proBNP o la proteina C reactiva
357,358

Pese a esta limitacion, el score GRACE esta ampliamente establecido en la actualidad
como el mejor predictor del riesgo cardiovascular tras un SCA 3182202359360 Agj g]
estudio de los autores Mclean et al.*®*, puso en evidencia que tanto los profesionales de

enfermeria como medicina pueden aplicar de manera exacta esta escala.

Resulta necesario mencionar que, a pesar de la buena capacidad predictiva y de la facil
aplicacion de la escala GRACE, su utilizacion esta muy limitada en la préactica clinica.
Dado que tanto la elevacion de la troponina como la alteracién del segmento ST en el
ECG estan incluidos dentro del puntaje GRACE, los resultados sugieren que su uso en la
valoracion inicial desde los SUH contribuye a una prediccion mas fiable del riesgo en

comparacion con el uso aislado de los pardmetros clinicos.
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6.5. Limitaciones del estudio

La principal limitacion del presente trabajo deriva de la recogida de datos. Al tratarse
de un estudio observacional de caracter retrospectivo, algunas historias clinicas
presentaron deficiencias en su cumplimentacion que, en conjunto, no se consideraron de

entidad suficiente para afectar a los resultados.
Por otro lado, la bibliografia consultada en relacion a ciertos aspectos analizados era

escasa 0 presentaba variaciones en la poblacion de estudio, las variables analizadas o la
metodologia utilizada. Todo ello dificult6 la comparacion de los resultados.
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71.1.

i)

Conclusiones

Los pacientes atendidos en wurgencias por dolor toracico fueron
mayoritariamente hombres, con una edad media de 60 afios, que presentaron
de forma méas comun dolor de caracteristicas inespecificas, con signos y
sintomas indefinidos. Este hecho denota la elevada dificultad a la hora de
valorar y caracterizar el dolor toracico pues, bajo este sintoma, subyacen un
amplio grupo de enfermedades de muy variada entidad, confirmando de esta

manera la hipétesis inicial.

Se han demostrado diferencias segun el sexo y la edad en los pacientes que
sufren dolor tordcico. De esta manera, los varones jovenes, que presentaron
mayoritariamente dolor toracico visceral, se relacionaron con afecciones
osteomusculares no urgentes. Por el contrario, los varones de mayor edad
sufrieron con mas frecuencia dolor inespecifico, que se asocié a patologias
isquémico coronarias. Por otro lado, las afecciones psicopatoldgicas, que no
se relacionaron de manera significativa con ningun tipo de dolor, fueron

habituales entre las mujeres jovenes.

Durante la etapa del climaterio, las mujeres sufrieron con mayor frecuencia
dolor toracico opresivo. Como consecuencia de los cambios hormonales que
se producen durante este periodo, existe un mayor riesgo de desarrollar
cardiopatia isquémica. Este hecho indica que, cualquier mujer que presente
dolor toracico durante esta época de la vida, requiere de un analisis exhaustivo

y una atencion temprana.

A pesar de la aparente asociacion entre el dolor toracico y el infarto agudo de
miocardio, la tasa de pacientes diagnosticados de enfermedad isquémica
coronaria fue baja. Ademas, los pacientes que presentaron dolor toracico
pleuritico y se diagnosticaron de afecciones respiratorias fueron escasos. En
este sentido, la estrecha relacién entre las patologias respiratorias y el infarto
agudo de miocardio, implica una valoracion cuidadosa de los pacientes que

presentan alguna de estas afecciones, independientemente del sexo y la edad.
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Vi)

vii)

Existieron inequidades por razén de género, pues las mujeres fueron
sometidas al primer electrocardiograma de manera més tardia. 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.

El triaje enfermero se realizO de manera aceptable, pues los pacientes
clasificados como dolor toracico inespecifico, fueron asignados a prioridades
de alto nivel y diagnosticados de enfermedades cardiovasculares. Sin
embargo, otras categorias de dolor fueron escasamente identificadas. Este
hecho indica que, las tipologias de dolor toracico utilizadas en el triaje son
mejorables y, por tanto, deberian ser modificadas. De esta forma, solo la
experiencia profesional deberia ser aceptada como origen de la variabilidad
en la clasificacién de los pacientes. Por el contrario, los juicios de valor, las
suposiciones erroneas o la influencia de la saturacion asistencial, no deberian

tener cabida en el triaje que realizan los profesionales de enfermeria.

el reconocimiento de los tipos de dolor toracico desde el triaje es mejorable y,
por tanto, dichas categorias deben ser modificadas. Asi, la alta variabilidad en
la clasificacién solo responde a factores aceptables, como la experiencia
profesional, y a factores no aceptables como los juicios de valor, errbneas

suposiciones o saturacién del servicio.

Los resultados confirman la hipotesis inicial pues, en los pacientes con dolor
toréacico de tipo isquémico, la escala GRACE identific6 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 evaluacion
del riesgo cardiovascular es fundamental, pues una estimacion mas precisa

incide en un mejor prondstico del paciente.
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RESUMEN

Fundamentos: El sexo es determinante en las di-
ferencias con que hombres y mujeres son atendidos en
Urgencias. El objetivo de este estudio fue analizar el
perfil clinico de los pacientes atendidos en Urgencias
por dolor toracico isquémico, y la presencia de inequi-
dades segiin sexo en el diagnostico y tratamiento.

Meétodos: Se realizo un estudio observacional
descriptivo de los pacientes que acudieron a Urgencias
del Hospital Universitario Miguel Servet (Zaragoza)
por dolor toracico isquémico en 2017. Se recogieron
variables sociodemograficas y clinicas de tratamien-
to y evolucion mediante la historia clinica. Se realizo
analisis bivariante y multivariante mediante el paque-
te estadistico SPSS.

Resultados: Se registraron 351 casos (235 hom-
bres, 116 mujeres). Las mujeres fueron mayores que
los hombres (edad mediana de 75,5 afios frente a
714 aiios en hombres, p=0,003), acudieron mas du-
rante el verano (p=0,021), tomaron con mayor fre-
cuencia benzodiacepinas (p=0,001), antidepresivos
(p<0,001) y diuréticos (p=0,039), y presentaron con
mayor proporcion hipertension arterial (p=0,001). Los
hombres acudieron mas durante el otofio (p=0,008) y
presentaron mas antecedentes de cardiopatia isque-
mica (p=0,003) e intervencion coronaria percutanea
(p<0,001). El tiempo de realizacion del electrocar-
diograma fue mayor en mujeres (p<0,001), y es-
tas fueron diagnosticadas con mayor frecuencia de
dolor torécico atipico (p=0,003), a diferencia de los
hombres, mas diagnosticados de sindrome coronario
agudo (p=0,028) y sometidos a tratamiento invasor
(p<0,001).

Conclusiones: Existen diferencias segun el sexo
en los antecedentes, demora en la realizacion del elec-
trocardiograma y uso de tratamiento invasor. Su con-
sideracion desde Urgencias, sin influencia de juicios
de valory con la determinacion de valores desagrega-
dos por sexo, puede mejorar la atencion y evolucion
de estos pacientes.

Palabras Clave: Dolor toracico, Urgencias,
Sindrome coronario agudo, Infarto de miocardio,
Sexo.
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Servicio de Urgencias
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ABSTRACT
Inequality in the management of ischemic
chest pain in the emergency department
from a gender perspective

Background: Sex is a determining factor in the
differences with which men and women are treated
in the emergency room. The objective was to analy-
ze the profile in patients with chest paint attended in
emergency department, and the gender inequalities in
the diagnosis and treatment.

Methods: Descriptive observational study of pa-
tients, who attended to the Miguel Servet University
Hospital emergency department, with ischemic chest
pain during 2017. Sociodemographic and clinical
variables of treatment and evolution were analyzed.
Bivariate and multivariate analysis was performed
through the statistical program SPSS.

Results: 351 cases were registered (235 men
and 116 women). The women were older (median
age 75.5 years, against, 71.4 years in men, p=0.003),
went to the hospital during summer time (p=0.021)
and took most often of benzodiazepines (p=0.001),
antidepressants (p<0.001) and diuretics drugs
(p=0.039). The women had greater proportion of ar-
terial hypertension (p=0.001). The men came more
to the emergency department during autumn period
(p=0.008), and had more history of ischemic heart
disease (p=0.003) and percutaneous coronary inter-
vention (p<0.001). The time of completion of the first
electrocardiogram was greater in women (p<0.001),
and were diagnosed with a higher frequency of aty-
pical chest pain (p=0.003), unlike men, more diagno-
sed of acute coronary syndrome (p=0.028) and sub-
jected to invasive treatment (p<0.001).

Conclusions: There are differences according to
sex in the antecedents, delay in performing the first
electrocardiogram and use of invasive treatment.
Its consideration from the emergency department,
without influence of value judgments and with the de-
termination of values disaggregated by sex, can im-
prove the attention and evolution of these patients.

Key words: Chest pain, Emergency service,
Acute coronary syndrome, Myocardial infarction,
Gender.

Cita sugenda: Pérez Corral M, Urcola Pardo F, Femandez
Rodrigo MT, Benito Ruiz E, Satistegu Dorda PJ. Inequidades
en la atencion al dolor toracico de origen 1squémico en Urgen-
cias desde una perspectiva de género. Rev Esp Salud Publica.
2019:93: 10 de diciembre e201912112.
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INTRODUCCION

El dolor toréacico (DT) es una causa frecuen-
te de consulta en los Servicios de Urgencias
Hospitalarios (SUH) que supone entre un 5 y
un 20% del total de casos anuales atendidos. La
etiologia mas frecuente de DT es la cardiopatia
isquémica (CI), que implica un 20% del total de
casos atendidos en Urgencias®”. La CI afecta a
un 31% de la poblacion espafiola®, con mayor
prevalencia en varones que en mujeres (un 39%
frente al 25%) y con importantes diferencias en-
tre sexos en cuanto a la presentacion clinica y
evolucion®. En las mujeres, se presenta con mas
frecuencia como angina de pecho y en hombres
como infarto agudo de miocardio (IAM). Se ma-
nifiesta en edades mas avanzadas en las muje-
res®, con un perfil de mayor riesgo cardiovascu-
lar, prevalencia de hipertension arterial (HTA),
diabetes mellitus (DM) y dislipemia (DL), mien-
tras que en los hombres predomina el consumo
de tabaco®. Las diferencias entre hombres y
mujeres no solo se encuentran en el cuadro de
presentacion clinica, sino también en la premura
con la que son atendidos y en el abordaje tera-
péutico®9, pues con caracter general, a las mu-
jeres se les realizan menos pruebas invasivas y
reciben menos tratamiento™.

En la literatura se recogen diversos estudios a
nivel nacional sobre la CI incluyendo sélo a pa-
cientes ingresados en las Unidades de Cuidados
Criticos (UCD®*!9, y siendo menos numerosos
aquellos que abordan la evaluacion de la aten-
ciéon desde el SUH®Y o que incluyen la angi-
na inestable!? en el analisis. En este sentido el
estudio RESIM (Registro en Emergencias del
Infarto de Miocardio)™ es el primer proyecto
que estudia la asistencia a este tipo de pacientes
en los SUH, un enfoque hasta ahora poco tra-
tado en el resto de registros espafoles® 1121,

De esta forma, resulta especialmente rele-
vante conocer, no solo las caracteristicas de
presentacion clinica, tratamiento y prondstico

(=]

de forma agregada, sino también como el sexo
constituye una variable que determina las di-
ferencias con las que hombres y mujeres son
atendidos en los SUH. Todo ello justifica la ne-
cesidad de un mayor numero de estudios espe-
cificos que pongan el foco en el analisis de in-
equidades entre sexos en el abordaje global de
la patologia isquémica coronaria.

El objetivo de este estudio fue analizar el per-
fil clinico de los pacientes atendidos en el ser-
vicio de Urgencias del Hospital Universitario
Miguel Servet (Zaragoza) por dolor toracico
isquémico de alto riesgo, y la presencia de in-
equidades por razén de sexo en el diagnostico
y tratamiento.

SUJETOS Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional descrip-
tivo sobre el DT de origen isquémico utilizan-
do una perspectiva de género, donde se anali-
zaron todos los pacientes que, durante el afio
2017, acudieron al Servicio de Urgencias del
Hospital Universitario Miguel Servet (HUMS)
y fueron diagnosticados de DT de tipo isqué-
mico de alto riesgo (sindrome coronario agudo
con elevacion del segmento ST, sindrome co-
ronario agudo sin elevacion del segmento ST,
angina inestable y DT de perfil isquémico), in-
gresando con posterioridad en dependencias
del hospital. La definicién y seleccion de DT
de origen isquémico y de alto riesgo se reali-
z6 en base a la Clasificacion Internacional de
Enfermedades-9, segun los estandares de la
American Heart Association™ (los codigos
de diagnostico incluidos fueron: 410, 411 y
786.51). Se excluyeron los casos cuya recogi-
da de datos resulto incompleta o inconsistente.

Se obtuvo la autorizaciéon previa de la
Comision de Investigacion del hospital, asi
como el visto bueno del Comité de Etica de la
Investigacion de la Comunidad Auténoma de
Aragon (CP-CL. P117/0174 y Acta N°09/2017).

Rev Esp Salud Piblica. 2019:93: 10 de diciembre 2201912112
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Los datos fueron recogidos accediendo a la his-
toria clinica electronica, en una sala habilitada
para ello en el servicio de archivos del hospi-
tal, sin que en ningun caso se incorporaran va-
riables que permitieran el reconocimiento de la
identidad de los sujetos estudiados.

Las variables fueron divididas en dos gru-
pos: variables sociodemograficas y clinicas a
la llegada a Urgencias, y variables de evolu-
cion hospitalaria. La mayoria de las variables
incluidas en el estudio habian sido estudiadas
con anterioridad en otros registros altamente
especificos, como el registro RESIM® (por es-
tar enfocado en el SUH) y el registro ARIAM
(dnalisis en el Registro de Infarto Agudo
Miocardio)®? (por incluir en su analisis la an-
gina inestable).

Las variables cuantitativas se expresaron
como mediana (rango intercuartilico-RI), pre-
via comprobacion de la no normalidad en la
distribucién de los datos, y las variables cua-
litativas como frecuencias y porcentajes. Se
realiz6 un analisis bivariante para la compa-
racion segun sexos. Cuando se compar6 con
variables cualitativas se emple6 la prueba chi
cuadrado, y cuando se compard con varia-
bles cuantitativas se emplearon las pruebas no
paramétricas (U de Mann-Whitney y test de
Wilcoxon). Posteriormente, se realizé un ana-
lisis multivariante mediante regresiéon logis-
tica bivariada, para conocer factores asocia-
dos al sexo para aquellas variables que habian
mostrado significacion en el analisis bivarian-
te (p<0,1), ajustando por los posibles factores
de confusioén. Se calculd la Odds Ratio (OR)
con su Intervalo de Confianza (IC) al 95%
(varones=valor 1, categoria de referencia).
Se consideraron las diferencias significativas
cuando p<0,05 y/o el IC al 95% de la OR no
incluia el valor 1. Los factores de confusion
incluidos en el modelo de regresion logistica
fueron: edad, factores de riesgo cardiovascu-
lar, HTA, antecedentes de IAM, antecedentes

Rev Esp Salud Publica. 2019:93: 10 de diciembre 201912112

de intervencién coronaria percutanea (ICP),
antecedentes respiratorios, tratamiento pre-
vio con antihipertensores y realizacién de ICP.
Todo el analisis se realiz6 mediante el paquete
estadistico SPSS para Windows, version 22.0.

RESULTADOS

De los 351 casos registrados, un 67% (235
pacientes) fueron hombres, siendo la mediana
de edad para el conjunto de la poblacién estu-
diada de 73,3 afnos (RI=62,5-81,3). Las mu-
jeres atendidas tuvieron mayor edad que los
hombres, con una edad mediana de 75,5 afios
(RI=67,4-83,4) frente a los 71,4 anos (RI=60,7-
80,8) del sexo masculino (p=0,003) (tabla 1).

Las mujeres acudieron mas a Urgencias du-
rante los meses de verano (p=0,021) y toma-
ron con mayor frecuencia, respecto a sus pares
varones, benzodiacepinas (p=0,001), antide-
presivos (p<0,001) y diuréticos (p=0,039). En
el analisis del conjunto de factores de riesgo
cardiovascular agrupados (FRCV), las muje-
res presentaron mayor proporcion, siendo es-
tas diferencias estadisticamente significativas
respecto a los hombres (p=0,017). Por el con-
trario, en el analisis especifico de cada FRCV,
s6lo la HTA mostré diferencias significativas
(p=0,001).

Los hombres acudieron con mayor frecuen-
cia a Urgencias durante los meses de otofio
(p=0,008) y presentaron mas antecedentes de
CI (p=0,003) e ICP (p<0,001) (tabla 1).

No se encontraron diferencias en el tiempo
desde que se iniciaron los sintomas hasta que
se produjo el primer contacto médico, ni en
el nivel de prioridad establecido en el triaje
(tabla 1).

Al analizar las variables clinicas de evolucion
hospitalaria (tabla 2), existieron diferencias
significativas en el tiempo transcurrido desde
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Tabla 1

Analisis bivariante variables sociodemograficas y clinicas segin sexo.
% de sexo por columnas.

Variables Hombre (n=235)| Mujer (n=116) | Valor p

Edad (anos) [mediana (IQR)] 71,4 (60,7-80.8) | 75,5 (67,4-83.4) | p=0,003
Factores Riesgo Cardiovascular (n=298) 192 (81,7%) 106 (91,4%) | p=0,017
Hipertension 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
Cardiovasculares (n=210) 147 (62,6%) 63 (54,3%) p=0,138

Cardiopatia isquémica (n=166) 124 (52,8%) 42 (36,2%) p=0,003

Antecedentes ICP (n=116) 93 (39,6%) 23 (19,8%) p<0,001
Revascularizacion quirirgica (n=21) 12 (5,1%) 9 (7,8%) p=0,324

Insuficiencia cardiaca (n=18) 11 (4,7%) 7 (6%) p=0,589

AAP y/o ACO (n=215) 147 (62,6%) 68 (58,6%) | p=0,477

Betabloqueante y/o antiarritmico (n=163), 110 (46,8%) 53 (45,7%) p=0.843

Diurético (n=125) 75 (31,9%) 50 (43,1%) | p=0,039

Tratamiento Estatina (n=212) 136 (57,9%) 76 (65,5%) | p=0,168
Habitual 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

Primavera (n=93) 66 (28,1%) 27 (23.3%) | p=0337

Estacionalidad | Verano (n=80) 45 (19,1%) 35 (30,2%) p=0,021
aparicion DT Otofio (n=85) 67 (28,5%) 18 (15,5%) | p=0,008
Invierno (n=93) 57 (24,3%) 36 (31%) | p=0,176

<1 hora (n=44) 32 (13,6%) 12(103%) | p=0,531

Inicio DT - 1-6 horas (n=169) 109 (46,4%) 60 (51,7%) p=0,634
llegada SUH 6-12 horas (n=36) 24(10,2%) 12 (10,31%) | p=0,858
>12 horas (n=42) 28 (11,9%) 14(12,1%) p=0,858

I (n=8) 6 (2,6%) 2 (1,7%) p=0,624

1“:;;11_ i I (n=302) 202 (86%) 100 (86.2%) | p=0,949
g'iaje 111 (n=40) 27(11,5%) 13 (11,2%) p=0,938
IV (n=1) 0 (0%) 1 (0,9%) p=0,154

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

IQR: rango intercuartilico; ICP: intervencion coronaria percutanea; AAP: antiagregante plaquetario;

ACO: anticoagulante oral; DT: dolor toracico; SUH: servicio urgencias hospitalarias. Los datos se expresan
como n (%) o mediana (IQR).
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Tabla 2
Analisis bivariante de variables de evolucion hospitalaria segin sexo, % de sexo por columnas,
Variables Hombre (n=235)| Mujer (n=116) | Valor p
TAS (mmHg) [mediana (IQR)] 142,45 (25,19) | 147,68 (25.47) | p=0,077
Anammesls Troponi.r’la elevada (n=187) 133 (56,6%) 54(46,6%) p=0,076
ﬁﬁtggg‘zﬁjg%‘)mm =l 64 (27,2%) 25(213%) | p=0,250
Tratamiento Antitrombéticos (n=106) 73 (31,1%) 33 (28.,4%) p=0,689
farmacologico | Nitritos (n=125) 88 (37.4%) 37(31.9%) | p=0,579
Ecocardiograma (n=232) 155 (66%) 77 (66,4%) p=0,937
ICP(n=148) 117 (49,8%) 30 (25,9%) p<0,001
Jratabiteaio Revascularizacion quirtirgica
mmvasor (n=20) 18 (7,7%) 2 (1,7%) p=0,024
Prueba esfuerzo (n=86) 52 (22,1%) 34 (29,3%) p=0,141
Tiempos 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
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
Diagnéstico 'y ¢ Estable (n=16) 13 (5.5%) 3 (2.6%) —0.213
Final gina £s ; ; p=Y,
Dolor toracico atipico (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 Por dolor toracico (n=58) 39 (16,6%) 19 (16,4%) p=0,590
admisiones a
SUH en 6 meses | Por otras causas (n=101) 54 (23%) 47 (40,5%) p=0,007

TAS: tension arterial sistolica; IQR: rango intercuartilico; ECG: electrocardiograma;
ICP: intervencion coronaria percutanea; SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacion del ST;
SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion del ST, SUH: servicio urgencias hospitalarias,

Los datos se expresan como n (%) o mediana (IQR),

la llegada a Urgencias hasta la realizacion
del electrocardiograma (ECG) en menos de
10 minutos, que fue mayor en las mujeres
(p=0,035). El sexo femenino presentdé con
mas frecuencia un diagnéstico final de DT
atipico (p=0,003) y una mayor visita a Urgencias
durante los 6 meses siguientes al alta debido a
causas distintas al DT (p=0,007). Por otro lado,
los hombres fileron diagnosticados con mayor
frecuencia de sindrome coronario agudo con

Rev Esp Salud Piblica. 2019:93: 10 de diciembre 201912112

elevacion del ST (p=0,028), fueron sometidos
en mayor proporcion a ICP (p<0,001) y a
revascularizacion —quirurgica (p=0,024), e
ingresaron mas que las mujeres en la UCI
(p=0,02).

Cuando las variables significativas (p<0,1 en
el analisis bivariante) se incluyeron en el modelo
de regresion logistica (tabla 3), ajustando
por las variables potencialmente confusoras,
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Valor p, odds ratio y sus intervalos de cc’)[:Iti,fl:lz:; al 95% de mujeres respecto a varones
para las variables ajustadas segun analisis multivariante, modelo de regresion logistica,
Variables Valor p OR (IC al 95%)
Edad 0,117 0,97 (0,95-1,00)
Factores de riesgo cardiovascular 0,091 2,83 (0,84-9,51)
Hipertension arterial 0,031 1,98 (1,06-3,70)
Antecedentes infarto miocardio 0,020 0,36 (0,15-0,85)
Antecedentes ICP <0,001 0,23 (0,12-0,44)
Antihipertensores 0,826 0,83 (0,16-4,22)
Tratamiento Diuréticos 0,267 1,46 (0,74-2,86)
previo Benzodiacepinas 0,465 1,27 (0,66-2,48)
Antidepresivos <0,001 7,39 (2,68-20,38)

Estacionalidad verano 0,380 1,37 (0,67-2,78)
Estacionalidad otoio 0,003 0,34 (0,16-0,69)
Tension arterial sistolica 0,129 0,98 (0,96-1,00)
Tiempo entrada-ECG <10min 0,025 0,28 (0,09-0,85)
Troponina elevada 0,008 0,23 (0,08-0,69)
ICP 0,473 0,73 (0,32-1,69)
Diagnéstico SCACEST <0,001 0,21 (0,10-0,42)
Diagnéstico Angina Inestable 0,47 0,73 (0,32-1,69)
Diagnéstico dolor toracico atipico 0,92 1,03 (0,46-2,34)
Ingreso Unidad Cuidados Intensivos 0,028 0,40 (0,17-0,90)
Admisiones por otras causas (6 meses) <0,001 2,68 (1,49-4,86)
OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; ICP: intervencioén coronaria percutanea;
ECG: electrocardiograma; SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacion del ST,
(*) Variables confusoras: edad, factores de riesgo cardiovascular, hipertension arterial,
antecedentes infarto miocardio, antecedentes ICP, tratamiento previo con antihipertensores e ICP,

los resultados mostraron que las mujeres
tuvieron mayor riesgo de presentar HTA (Odds
Ratio 1,98; p=0,031), tomar antidepresivos
(OR 7.,39; p<0,001) y visitar las Urgencias
por motivos diferentes al DT durante los 6
meses posteriores al alta (OR 2,68; p=0,001).
Por el contrario, tuvieron menor riesgo de
presentar antecedentes de infarto agudo de
miocardio (OR 0,36; p<0,02) e ICP (OR 0,23;
p<0,001), recibir el primer ECG en menos

de 10 minutos (OR 0,28; p=0,025), presentar
troponina elevada (OR 0,23; p=0,008), ser
diagnosticadas de sindrome coronario agudo
con elevacion del ST o SCACEST (OR 0,21;
p<0,001), ingresar en UCI (OR 0,40; p=0,028)
y acudir a Urgencias en los meses de otofio (OR
0,34, p=0;003). La figura 1 muestra los OR con
sus respectivos intervalos de confianza al 95%
para las variables significativas del analisis
multivariante.
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Figura 1
Odds ratio y sus intervalos de confianza al 95% de mujeres respecto a varones
para las variables significativas del analisis multivariante.
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HTA: hipertension arterial; Antec: antecedentes; IAM: mfarto agudo miocardio; ICP: intervencion coronaria percutanea;
Tto: tratamiento; ECG: electrocardiograma; SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacion del ST; UCI: umdad de
cuidados intensivos; OR: odds ratio; IC: mtervalo de confianza.

DISCUSION

Estudios previos demuestran la influencia del
sexo en cuanto a las diferencias en el tratamien-
to y evolucion del DT isquémico. Sin embargo,
no valoran si dichas diferencias aparecen en la
atencion inicial en Urgencias®¢'". Los resul-
tados del presente trabajo muestran la presencia
de inequidades por razén de sexo en el diagnos-
tico y tratamiento de los pacientes atendidos en
Urgencias por DT isquémico de alto riesgo.

De esta forma, en cuanto a la edad, las muje-
res tienen una edad promedio mayor, mostran-
do un perfil global de mayor riesgo cardiovas-
cular, y de manera especifica de HTA. Estos
hallazgos son similares a los estudios interna-
cionales de Blomkalns et al®® y Pepine et al®®,
y a los nacionales de Alonso et al®, Marrugat et
al®®, Reina et al® y Ferraz-Torres et al®™. Por
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el contrario, difieren del estudio de Daviglus et
al®), donde la HTA fue igual en ambos sexos,
lo que podria explicarse por las diferencias en
el tamaifio poblacional. Un aspecto destacable
es que el habito tabaquico entre las mujeres re-
sulta menor que en los hombres, lo que puede
responder a factores de tipo cultural.

En relacion a los antecedentes, son mas fre-
cuentes en hombres la cardiopatia isquémica y
el ICP, coincidiendo con el anélisis de Lopez et
al®. Sin embargo, aunque no resulta significa-
tivo, la insuficiencia cardiaca es mas frecuente
en mujeres, lo que podria deberse a una mayor
edad media en este grupo. Ello justificaria la
toma de diuréticos como tratamiento habitual
con mayor frecuencia.

La estacionalidad en la aparicion del DT
es una variable poco analizada en estudios
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previos. En nuestro analisis, los hombres son
atendidos con mayor frecuencia en el SUH
durante los meses de otofio, mientras que la
asistencia a mujeres se produce en mayor
proporcion en verano. En estudios como el de
Mohammad et al®, el periodo de verano se
asocia con un mayor riesgo de SCACEST, lo
que podria justificar la mayor proporciéon de DT
en hombres durante el verano. Por otro lado,
tal y como muestran nuestros resultados, las
mujeres presentan mayor proporcion de toma
habitual de antidepresivos y de diagndstico de
DT atipico. Los estudios previos de Wehr et al®®
y Rosenthal®” demuestran la estacionalidad del
trastorno del estado del animo, con predominio
en otoflo, lo que podria asociarse con una mayor
frecuencia en las mujeres en esta época.

El estudio de las diferencias por sexo en los
tiempos de realizacion del ECG ftras la llegada
a Urgencias constituye uno de los aspectos mas
interesantes del presente trabajo, debido al papel
vertebrador que el ECG adquiere en la toma de
decisiones clinicas. La mayor tardanza con la que
es realizado en las mujeres, con diferencias sig-
nificativas respecto a sus pares varones, objetiva
la presencia de inequidades en el abordaje inicial
del DT isquémico de alto riesgo, que podrian ser
directamente atribuibles a la cuestion de género.

De esta forma, a pesar de las mayores tasas
de FRCV entre las mujeres, el mayor consumo
de farmacos antidepresivos y ansioliticos, po-
dria influir en los juicios de valor de los pro-
fesionales sanitarios, lo que a su vez generaria
repercusiones en el abordaje inicial y la evolu-
cién de la enfermedad. Esta afirmacion es con-
sistente con las investigaciones de otros auto-
res como Berger et al®, que sefala como la
influencia del retardo en la realizacion del pri-
mer ECG, junto a la mayor demora en el pri-
mer contacto médico, podrian actuar como fac-
tores nocivos en la evolucion de las mujeres, lo
que explicaria la sobremortalidad femenina por
causa isquémica.

Las mujeres presentan menor proporcion de
troponina elevada. Este hecho podria explicarse
porque los valores de referencia de la troponina
en el HUMS no estan desagregados por razén
de sexo. Series de pacientes recientemente
estudiadas ponen de manifiesto valores de
troponina consistentemente menores en las
mujeres®, por lo que junto a la necesidad de
establecer analisis de mayor sensibilidad®”
también deberia plantearse la necesidad de
establecer el valor de referencia de estas
determinaciones en funcion del sexo, tal y como
ya se hace con otros valores de laboratorio®3?,

En cuanto al tratamiento recibido en
Urgencias, aunque no hay diferencias signifi-
cativas en el tratamiento farmacolégico admi-
nistrado, las mujeres son sometidas con menor
frecuencia a tratamiento invasor, coincidiendo
con los resultados de los estudios de Blomkalns
et al'®, Pepine et al®®, Marrugat et al®®, Reina
et al®? y Ferraz-Torres et al®. En este hecho,
que podria explicarse parcialmente por la ma-
yor edad de las mujeres -pues se usa con cau-
tela en pacientes de edad avanzada®-, subyace
de manera confusora la influencia de las cifras
de troponina como indicadores de la realizacion
del cateterismo, que al no considerar la espe-
cificidad del sexo en sus valores de referencia
podria distorsionar las decisiones terapéuticas.

En cuanto al menor ingreso de mujeres en
UCI, las diferencias se mantienen en el analisis
multivariante, coincidiendo con los hallazgos de
Riesgo et al”y Bhatt et al®?. Estos resultados po-
drian explicarse por la mayor edad, la mayor co-
morbilidad y la menor prevalencia de SCACEST
en mujeres, lo que derivaria en el menor esfuerzo
terapéutico y la menor percepcion de gravedad.
Sin embargo, esta diferencia no puede atribuirse a
la atencioén inicial en el SUH, ya que la ubicacion
final es responsabilidad del cardiologo.

Nuestros hallazgos muestran un niimero ma-
yor de nuevas admisiones por causas diferentes
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al dolor toracico en mujeres. Este hecho podria
deberse a una clinica mas atipica, a la mayor pre-
sencia de comorbilidades y a la menor propor-
ci6n de cardiopatia isquémica e intervencion co-
ronaria percutanea respecto a los hombres. Esto
facilitaria en ellos el reconocimiento de los sin-
tomas y una mayor solicitud de asistencia por
DT. Estos hechos aumentarian las admisiones
por dolor toracico del sexo masculino y las ad-
misiones por otras causas del femenino.

Respecto a nuestras limitaciones, al tratar-
se de un estudio observacional de caracter re-
trospectivo existieron datos no cumplimenta-
dos en algunas historias clinicas analizadas, que
en conjunto fue menor al 5%, por lo que no se
consider6é suficientemente consistente como
para afectar a los resultados. Por ofro lado,
la presencia de variables confusoras se limi-
to a través de una metodologia multivariante.
En su conjunto, el estudio estd libre de ses-
gos y factores que puedan distorsionar los
resultados.

Como conclusiones, sefialar las siguientes:

1) Las mujeres que son atendidas por DT is-
quémico en urgencias del HUMS sufren inequi-
dades por razén de género al ser sometidas al
primer ECG de manera mas tardia que los hom-
bres. Esta realidad se encuentra probablemente
sustentada por juicios de valor y falsas creen-
cias de los profesionales sanitarios, que relacio-
nan los antecedentes de las pacientes con una
menor probabilidad de un suceso cardiaco.

i1) Los valores de determinacion de troponina
por el laboratorio del HUMS no se encuentran
desagregados por razén de sexo, lo que podria
influir de manera notable sobre las decisiones
terapéuticas que afectan a las mujeres.

ii1) Lasmujeres con DT son sometidas con menor
frecuencia a tratamiento invasor. Este hecho
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podria verse influido por una determinacién
distorsionada de los valores de troponina, que
no tendrian en cuenta el componente especifico
del sexo a la hora de discriminar los valores
normales de los patologicos.

iv) Este estudio muestra la necesidad de conti-
nuar realizando trabajos clinicos en los que se
integre de forma razonada y razonable la pers-
pectiva de género.
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