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Objetivo: La identificacion de los pacientes que padecen sindrome coronario agudo
(SCA) entre la poblacién de pacientes que consultan en los servicios de urgencias hos-
pitalario (SUH) por dolor toracico no traumatico constituye un procedimiento complejo
a pesar de las guias establecidas. Es objetivo del estudio describir el proceso de discri-
minacién con el propésito de identificar areas de mejora.

Disefo: Estudio observacional, multicéntrico, prospectivo, con inclusién de pacientes
consecutivos con dolor toracico no traumatico sugestivo de cardiopatia isquémica.
Resultados: Se registran 1.440 casos, con una prevalencia de SCA de 23,5% con una
relacion SCAEST/SCASEST de 1/3 basados en el diagnéstico de urgencias. Mas del 70%
del primer electrocardiograma (ECG) se clasific6 como no diagnédstico y fue necesario
hacer mas de un ECG en el 40% de los casos. La demora en acceder al SUH tenia una
mediana de 169 minutos y algo mas del 40% de los pacientes tenian el primer ECG rea-
lizado en 10 minutos. La concordancia diagnéstica global para SCA fue del 0,64 de in-
dice de Kappa, entre los pacientes ingresados.

Conclusion: Los resultados muestran, junto con la complejidad del proceso discrimina-
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tivo, la identificacién de areas de posible mejora. [Emergencias 2008;20:391-398]
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Introduccion

La enfermedad coronaria es la principal causa
de muerte en los paises de nuestro entorno, y es
la primera causa de muerte en hombres y la se-
gunda en mujeres'?. Supone el 10% de las altas
hospitalarias de nuestro pais y muestra un incre-
mento progresivo en las Gltimas décadas, con un
importante nidmero de reingresos que se cifran en
hasta en un 13% segun el estudio RESCATE®.

Estos datos, aln siendo en si mismos relevan-
tes, no reflejan la carga asistencial que supone dis-
criminar a los pacientes que con clinica sugerente
de cardiopatia isquémica (Cl) sufren un episodio
de sindrome coronario agudo (SCA) de aquellos
otros en los que se descarta. Este primer paso en
el proceso asistencial de los pacientes con SCA se
desarrolla integramente en los servicios de emer-

gencias y servicios de urgencias hospitalarios
(SUH).

La mayor parte de los datos publicados que
hacen referencia al proceso de discriminacién pro-
ceden de registros de pacientes con SCA, como
fue el primer estudio EVICURE* que se centré en
el manejo de pacientes con diagnéstico de SCA
en los SUH, o en datos procedentes de la aplica-
cién de guias de manejo de dolor toréacico®.

Los pacientes que acuden a los SUH lo hacen
para descartar que su clinica corresponda a un
sindrome coronario, y la proporcién en los que se
identifica enfermedad coronaria es Gnicamente del
5 al 17%®°. Por otra parte, se conoce que en un
porcentaje del 2-5% se pasan por alto SCA en los
SUH, que son dados de alta; y que estos pacientes
tienen un peor pronéstico que los identificados e
ingresados en un centro hospitalario’'*. La tasa de
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casos de infarto agudo de miocardio (IAM) no
diagnosticados presenta variaciones entre centros,
con una mayor tasa en los centros de urgencias
con menor actividad, por lo que puede existir un
area de mejora®. Las razones de este nimero de
pacientes no diagnosticados en su primera visita a
los SUH no sélo esta en errores en la evaluacién
sino en el propio caracter evolutivo del SCA™.

La metodologia utilizada en el procedimiento
de discriminacién de pacientes con dolor torécico
no traumatico (DTNT) estad recogida en guias, re-
comendaciones y un sinfin de publicaciones'*.
Algunas de ellas solamente recomiendan la utiliza-
cién de procedimientos diagndsticos (interrogato-
rio, pruebas diagnésticas, test de Goldman) y
otras describen una via asistencial estructurada,
encuadrada en lo que podriamos denominar uni-
dades funcionales de dolor torécico. Las bondades
de todos estos procedimientos suelen ser la con-
clusién de estas publicaciones, aunque basadas la
mayoria Gnicamente en los casos que resultaron
ser SCA y quedaron ingresados en el hospital. Esta
informacién junto con la variabilidad en el manejo
de los pacientes con DTNT en nuestro pais, se ha
puesto de manifiesto en el registro IBERICAZ.

Se plantea por tanto como objetivo del estudio
el conocer el proceso de discriminacion utilizado
en los pacientes con DTNT que se sigue en los
SUH de nuestro entorno.

Método

Se realiz6 un estudio de cohorte, observacio-
nal, de caracter prospectivo, multicéntrico, y se
utilizé6 como poblacién a los pacientes con DTNT
sugestivo de SCA atendidos en los SUH de los 25
centros participantes, cuyas caracteristicas apare-
cen en la Tabla 1. La seleccion de centros se reali-
z6 en funcidén de sus caracteristicas asistenciales,
consistentes basicamente en el nimero de pacien-
tes atendidos, buscando SUH que representasen
todas las circunstancias de nuestro pais.

Los casos fueron pacientes consecutivos, mayo-
res de 18 afios, que acudian a los SUH de los cen-
tros participantes por DTNT, atendidos durante el
periodo de estudio (Junio 2006), hasta alcanzar la
cifra de 75 casos consecutivos por centro. Fue cri-
terio de exclusion la falta de consentimiento para
el seguimiento telefénico. En cada uno de los ca-
sos se registraron las caracteristicas del episodio
de dolor por el que acudia a urgencias, los facto-
res de riesgo cardiovascular, la situacién clinica del
paciente en el momento de la asistencia y la inter-
pretaciéon de las pruebas diagnésticas, especifica-

Tabla 1. Caracteristicas asistenciales de los Servicios de
Urgencias participantes

Servicios de Urgencias Poblacion Consultas

cubierta dia
Hospital Central de Asturias 300.000 278
Hospital Virgen del Rocio 875.000 334
Hospital Universitario de Puerto Real 240.000 201
Hospital Miranda de Ebro 60.000 90
Hospital Marqués de Valdecilla 300.000 375
Hospital de Basurto 400.000 350
Hospital Comarcal del Bidasoa 90.000 125
Hospital Infanta Cristina 250.000 215
Hospital de Cieza 70.000 m
Hospital General Universitario de Valencia 350.000 500
Hospital Sant Joan de Alicante 200.000 210
Hospital Juan Canalejo 550.000 270
Hospital Carlos Haya 348.656 326
Hospital do Meixoeiro 170.000 166
Hospital General de Alicante 260.000 300
Hospital Virgen de la Luz 200.000 170
Clinica Puerta de Hierro 461.860 200
Hospital Nuestra Sefiora del Prado 150.000 173
Hospital Comarcal de Blanes 100.000 160
Hospital Verge de la Cinta 132.000 130
Hospital Arnau de Vilanova 420.000 250
Hospital Clinic Barcelona 500.000 328
Hospital de Sant Pau 400.000 230
Hospital Universitario de Canarias 400.000 225
Hospital de Mostoles 250.000 150

mente los marcadores biolégicos de dafio miocar-
dico, que se consideran positivos o negativos en
funcién del estandar utilizado en cada centro. Las
visitas repetidas durante el periodo de estudio se
consideraron como un nuevo caso. Segun las ca-
racteristicas del dolor se clasific6 en: tipico, cuan-
do reunia las caracteristicas de dolor toracico
coronario (progresivo, centrotorécico, opresivo,
¢/s irradiaciéon a brazo izquierdo, c¢/s manifestacio-
nes vegetativas); probable, en los casos en los que
sin ser tipico nos hace sospechar etiologia isqué-
mica (dolor irradiado a ambos miembros superio-
res, mandibula, epigastralgia, brazo derecho, etc.)
y atipico, cuando el dolor tenia caracteristicas
pleuriticas, osteomusculares, era de apariciéon
brusca o su duracién era de segundos.

Para la evaluacion de la interpretaciéon de los
electrocardiogramas (ECG) se utilizé el primer
ECG y el primer ECG que resultase diagnéstico
para la toma de decisiones, si es que el primero
no fue diagnéstico. Este Gltimo se identific6 en el
estudio como segundo ECG, independientemente
del ndmero de ECG realizados. Se estandarizé la
lectura de los ECG realizada por los profesionales
de urgencias en: interpretacion del segmento ST
como normal, elevado > T mm o deprimido
> 1 mm; interpretaciéon de la onda T; presencia de
onda Q; presencia de bloqueo de rama izquierda
(BRI). Para las definiciones de esta clasificacion se
utilizé la establecida por el Colegio Americano de
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Cardidlogos®. Los pacientes se agruparon en fun-
cién de la interpretacion del primer ECG en tres
grupos: grupo con elevacién del segmento ST o
bloqueo de rama izquierda nuevo, grupo de pa-
cientes con depresion del segmento ST e inver-
sién de la onda T o con cambios dindmicos del
segmento ST y un tercer grupo sin los cambios
previos. Las agrupaciones se realizaron siguiendo
las recomendaciones de las sociedades cientificas
[American Heart Association (AHA); European So-
ciety of Cardiology (ESC), y Sociedad Espafiola de
Cardiologia (SEC)]. Se consideré ECG patolégico
los pertenecientes al primer y sequndo grupo.

Como otras variables de interés se registraron
los tiempos asistenciales y de ellos se derivaron los
siguientes intervalos tal y como se recomienda en
las guias de actuacién en el SCA editadas por el
Ministerio de Sanidad y Consumo®: intervalo de
retraso en la llegada al hospital (momento de lle-
gada-momento inicio de los sintomas), intervalo
al primer ECG (momento de realizaciéon del ECG-
momento de llegada al hospital), intervalo a diag-
néstico (momento del diagnéstico-momento de
llegada), intervalo hasta ingreso hospital o alta del
SUH (momento de salida del SUH-momento de
llegada al SUH).

Se registraron los datos de manejo en urgen-
cias, especificamente aquellos tratamientos refleja-
dos en la guias de las sociedades cientificas'®?*?%:
uso de vasodilatadores coronarios, antiagregantes,
heparina, betabloqueantes, fibrinolisis o realiza-
cién de angioplastia, y uso de inhibidores llb/llla.

Todos los casos fueron seguidos hasta el alta del
servicio de urgencias o el alta del hospital de aque-
llos que ingresaban, y se registré el destino desde
urgencias y el diagndstico de alta hospitalaria o de
urgencias. En el primer caso se utilizé el diagnéstico
de alta hospitalario, mientras que en las altas desde
urgencias se clasificaron los pacientes en casos con
SCAEST, SCASEST, pacientes coronarios sin SCA, pa-
tologia no cardiaca y ausencia de diagnéstico.

En una muestra seleccionada aleatoriamente,
consistente en el 33% de los casos, se realizd se-
guimiento hasta los treinta dias del alta mediante
contacto telefénico y registro documental de las
visitas realizadas al SUH en ese periodo. Durante
el seguimiento se control6 su estado vital y el uso
de recursos sanitarios. Se consider6 que los pa-
cientes utilizaban los recursos sanitarios cuando
eran atendidos tras el alta de urgencias o del hos-
pital por la misma clinica (DTNT); se excluyeron
las visitas consideradas como programadas, por la
misma patologia o por otra. Se registraron las
nuevas visitas por DTNT durante el periodo de se-
guimiento, que se definieron como reconsultas.

Se consideraron nuevos eventos cardiacos graves
los fallecimientos fuera del hospital, (si no existia
una causa evidente distinta del SCA), asi como la
necesidad de revascularizacién y un nuevo diag-
néstico de IAM o angina inestable (Al) siguiendo
criterios de la publicacién de Sabatine®.

La informacién se registré en fichas en soporte
papel escaneable, procesadas con el programa Te-
leform®. La base de datos asi obtenida se depurd
y analizé con el paquete estadistico SPSS 14.0°.

El analisis descriptivo realizado incluyé estimado-
res de tendencia central para las variables continuas,
expresadas con sus IC al 95% vy frecuencias absolu-
tas y relativas para las variables discretas. Se utiliza-
ron representaciones gréficas cuando aportaban cla-
ridad a la informacién. Se utilizo el indice Kappa
para reflejar el grado de concordancia entre los diag-
nosticos en el SUH y los de alta del hospital, se con-
sider6 la concordancia como buena entre 0,6 y 0,8.

Resultados

Se registraron 1.440 pacientes con sospecha
de SCA, correspondientes a los 25 centros partici-
pantes con una aportacion media por centro de
57 pacientes (minimo 14 y maximo 84 pacientes).
De la muestra inicial se excluyeron 51 pacientes
(3,5%) por falta de informacién relevante.

El 57,3% de los pacientes fueron varones, con
una edad media de 58,6 (DE £16,4) afios y para
las mujeres de 64,6 (DE +16,2) afios.

La distribucién temporal de acceso a los SUH
puede verse en el Figura 1, que muestra que un
52,3% de los pacientes acudieron entre las 08:00
y las 15:00 horas mientras que tan sélo un 14,4%
lo hicieron entre las 00:01 y las 07:59 horas.

El retraso a la llegada tiene una mediana de
169 minutos con un valor de 653 minutos para el
percentil 90, sin diferencias entre los que tenian
antecedentes de Cl y los que no lo refieren (me-
dianas 155 y 171 minutos respectivamente). La
proporcién de pacientes que cumplian la reco-
mendacién de realizaciéon del primer ECG en 10
minutos fue del 42,9%.

En cuanto a las caracteristicas del dolor, en un
28,4% de los casos se consider6 el dolor como ti-
pico, en un 21,7% como probable y en un 49,9%
como atipico. Su duracién fue de menos de vein-
te minutos en el 27,7% de los casos, dur6 entre
20 y 120 minutos en el 44,8% y de 120 minutos
en el 27,5% mas.

El 71,3% de los pacientes refirieron un Gnico
episodio de dolor toracico (DT) en las Ultimas 24
horas y el 25,7% dos o mas episodios. En el 34%
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Figura 1. Distribuciéon temporal de la llegada a urgencias.

de los casos los pacientes presentaban dolor du-
rante la realizacién del ECG, y en el 42,2% de és-
tos el dolor se controlé con nitroglicerina.

La distribuciéon de factores de riesgo y el uso
previo de medicacién antiagregante puede verse
en la Tabla 2. Entre los antecedentes menos pre-
guntados y registrados destaca el de Cl previa,
que no se registrd en el 22,4% de los casos.

El resultado de la interpretaciéon del primer
ECG, en la que Gnicamente se incluy6 a 1.395 pa-
cientes, se refleja en la Tabla 3. En 598 pacientes
(42,9%) la interpretacién del primer ECG se consi-
deré patolégica aunque sélo en 379 casos
(25,7%) se consideraron las anomalias como sos-
pechosas de SCA. En 576 casos (40%) fue necesa-
ria la realizacién de al menos un segundo ECG,
para tomar una decision en cuanto al diagndstico
y/o manejo, con la interpretacién de este nuevo
ECG reflejada en la Tabla 4.

En cuanto a la realizacién de marcadores de
dafio miocéardico no se utilizé este procedimiento
en 145 pacientes (11,4%), y entre los que conta-
ban con alguna determinacién de marcadores, en
el 58,6% de los casos se realizaron determinacio-
nes de troponina y CKmb y sélo en el 28,2% tro-
ponina y 1,8% CKmB Gnicamente. Los marcado-
res de dafo miocérdico resultaron positivos en la
primera determinacién realizada en 98 pacientes
(7,7%). En 20 casos la CKmb resulté positiva con
troponinas negativas. Al 91,3% de los pacientes
no se les realizé ninguna otra prueba diagnéstica
salvo la valoraciéon clinica, el ECG y/o los marca-
dores de dafio miocardico. El test de provocacién
de isquemia fue la siguiente prueba mas realizada
en 61 casos, sequida de ECO en 38 casos.

Desde el punto de vista de la clinica, el 85%
de los pacientes llegaron a urgencias en situacién

funcional de Killip I, 13,5% en Killip Il y solamen-
te 21 pacientes (1,5%) lo hicieron en Killip IlI-IV.
Durante la estancia en el SUH se registraron 11
(0,8%) paradas cardiorrespiratorias, 16 (1,1%)
bloqueos AV avanzados y un total de 108 (7,5%)
arritmias.

El destino final de los pacientes se resume en
la Tabla 5: 389 (27,9%) fueron ingresados en el
hospital en planta o unidades de vigilancia inten-
siva y 6 pacientes (0,4%) fallecieron en el SUH.

El diagndstico de alta del SUH, con un 23,5%
de casos de SCA incluidos los ingresados en el
hospital, queda reflejado en la Tabla 6. El diagnds-
tico de los 395 pacientes ingresados en el hospital
se refleja en la Tabla 7. De los pacientes ingresa-
dos en el hospital, el acuerdo diagnéstico con el
diagnéstico del SUH se representa en la Tabla 8.
De los 200 casos en los que el SUH establece el
diagnéstico de SCA, 169 (84,5%) tuvieron el mis-
mo diagnéstico de alta del hospital. De los pa-
cientes ingresados con sospecha de Cl pero no
SCA, 9 de 51 resultaron ser SCA; y de los ingresa-
dos sin diagnéstico de Cl, 3 de 29 resultaron ser
SCA. Se obtiene un indice de Kappa ponderado
de 0,57 (IC95% 0,48-0,66) y de 0,65 (1C95%
0,61-0,77) para clasificaciéon de SCA (si/no).

Discusion

La identificacion de los pacientes con SCA sigue
siendo uno de los procesos que ha despertado y
despierta mas interés entre los profesionales de los
SUH. En consecuencia, la metodologia aplicable al
proceso diagnéstico de estos pacientes ha sido ob-
jeto de infinidad de guias y publicaciones, aunque
casi siempre centradas en pacientes con diagnéstico
final de SCA. En el presente estudio se reGine una
serie de casos con dolor toracico en los que es ne-
cesario identificar a aquellos en los que pueda tra-
tarse de un SCA. Las caracteristicas de la serie, al

Tabla 2. Distribucién de factores de riesgo cardiovascular

Factor de riesgo Si [n (%)] No [n (%)]

Hipertension 690 (47,9%) 669 (46,5%)
Diabetes 278 (19,3%) 1.064 (73,9%)
Tabaquismo 393 (27,3%) 924 (64,2%)
Dislipemia 507 (35,2%) 841 (58,4%)
Antecedentes de Cl 391 (27,2%) 726 (50,4%)

Antecedentes familiares de Cl
Antecedentes de ICC

Enfermedad arterial periférica
AcxFA crénica 150 (10,4%) 1.171 (81,3%)
Uso de antiagregantes 384 (26,7%) 935 (64,9%)

Cl: Cardiopatia isquemia. ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva.

ACXFA: Arritmia completa por fibrilacion auricular. Los valores
absolutos corresponden a casos con informacién.

189 (13,1%)
120 (8,3%)
112 (7,8%)

1.031 (71,6%)
1.193 (82,8%)
1.206 (83,8%)
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tratarse de un proyecto multicéntrico, con 25 cen-
tros participantes, con representacién de servicios
de urgencias distribuidos por toda la geografia na-
cional, y con inclusién de centros de muy variada
dimension, garantiza la representatividad aun tra-
tandose de una seleccion de casos no aleatoria, con
riesgo de sesgos de seleccién por la dificultad de
cumplimiento de la inclusién consecutiva que no se
ha logrado en todos los centros. La prevalencia de
SCA encontrada en los pacientes que consultaban
con sintomatologia compatible fue del 23,5%, su-
perior a la descrita en otras series®** que dan cifras
del 10% de SCA para pacientes con DTNT.

Si se considera la prevalencia del SCA sobre la
poblacién global de pacientes que acuden a los
SUH, independientemente de su sintomatologia,
esta cifra puede estar infraestimada por la existen-
cia de numerosos casos de SCA que no acuden por
DT, y en la literatura se llegan a citar cifras del 30-
50%, sobre todo en algunos grupos poblacionales
como son los de mayor edad y las mujeres®**. La
distribucion de las formas de los SCA fue 35% pa-
ra SCAEST y el 65% para SCASEST, con una distri-
bucién similar a otras publicaciones®.

La distribucién temporal del acceso al hospital
muestra un patrén ya conocido en otras publicacio-
nes, pero en nuestro trabajo no esta estudiado el in-

Tabla 3. Clasificacion en funcién del primer ECG

Clasificacion n %
ST elevado 108 8,1
ST deprimido o T negativa 177 1,7
ECG no diagnéstico 1.036 74,7
BRI 74 5,5
Total 1.395 100

BRI: Bloqueo de rama izquierda.

Tabla 4. Clasificacién en funcién del segundo ECG

Clasificacion Casos %
n

ST elevado 59 10,2

ST deprimido o T negativa 74 12,8

ECG no diagndstico 399 69,4

BRI 44 7,6

Total 576 100

BRI: Bloqueo de Rama Izquierda.

Tabla 5. Destino desde urgencias

Destino desde urgencias n %
Alta 989 68,7
Intensivos 131 9,4
Planta 258 18,5
Fallece 6 0,4
Traslado 14 1
Total 1.398 100

Tabla 6. Diagnéstico final de los pacientes en urgencias

Diagndstico de Urgencias n %
SCAEST 76 55
SCASEST 250 18,0
No SCA 358 25,8
No cardiaco 639 46,0
No diagnéstico 66 4,8
Total 1.389 100,0

Tabla 7. Diagnéstico final de los pacientes ingresados

Diagnostico de alta n %
1AM 71 25,0
IAM no Q 56 19,7
Al 56 19,7
No SCA 64 22,5
No cardiaco 33 11,6
No diagnéstico 4 1,4
Total 284 100,0

IAM: Infarto agudo de miocardio; Al: Angina inestable; SCA: Sindrome
coronario agudo.

Tabla 8. Concordancia diagndstica entre el servicio de
urgencias y el hospital para los pacientes ingresados

Diagnéstico de alta del hospital

Diagndstico SCA Coronario  No coronario  Total
en Urgencias no SCA

SCA 169 22 9 200
Coronario no SCA 9 34 8 51
No coronario 3 7 19 29
Total 181 63 36 280

Sobre los casos ingresados. Kappa de 0,57 IC 95% 0,48-0,66.
SCA: Sindrome coronario agudo.

cremento de SCAEST durante los fines de semana y
las noches como describen otros estudios®. El retra-
so en el acceso desde el inicio del dolor, que es uno
de los factores que limita el uso de las técnicas de
repermeabilizacion, es superior a las tres horas para
todo el conjunto de pacientes; mientras que las ci-
fras encontradas en la literatura para pacientes con
diagnéstico final de Cl est4 entre los 120 y 156 mi-
nutos y superiores. Esta informacion confirma la ne-
cesidad de insistir en la rapida identificaciéon de los
sintomas de SCA, y establecer un rapido acceso a
centro Gtil, mas adn cuando en esta serie los pa-
cientes con antecedentes de Cl presentan el mismo
tiempo de demora que la serie general*~.

El intervalo de tiempo a la realizacién del pri-
mer ECG esta lejos de las recomendaciones esta-
blecidas de realizarlo en menos de 10 min'¢'é. Por
lo tanto, existe una importante area de mejora;
en otras publicaciones se confirma también este
retraso en la realizaciéon del ECG**2,

Mas de un 20% de los casos habia tenido mas
de un episodio de dolor torécico. Este dato se ha
referenciado en otras publicaciones y se encontra-
ba con mayor frecuencia en los casos con diag-
néstico de SCA con peor pronéstico®” y pudiera
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incorporarse a las herramientas diagndsticas, aun-
que su confirmacién debe realizarse con un nuevo
andlisis.

Un tercio de los casos presenta DT cuando son
atendidos, lo que hace necesario un buen protoco-
lo de control del dolor dada la importancia del mis-
mo y las implicaciones y consecuencias que tiene.
Unicamente en el 42% de los casos con dolor se
logré el control con la nitroglicerina administrada.

En el registro de los factores de riesgo cardio-
vascular se identifican déficit importantes en la re-
cogida de alguno de ellos como son los anteceden-
tes de Cl, a pesar de ser uno de los criterios que
mejor predice SCA, en pacientes con DTNT*.

La realizaciéon del ECG es la pieza clave en el
proceso de evaluacién'®'®. Las recomendaciones
de las guias de las sociedades cientificas aconsejan
la clasificacion de los pacientes en tres categorias
en funcién del primer ECG: SCAEST, SCASEST y
casos con ECG no diagnéstico. La distribuciéon de
los casos muestra un elevado nimero de pacien-
tes (74,7%) con ECG no diagnéstico, lo que pone
de manifiesto la necesidad de aplicar procedi-
mientos de discriminacién tras la primera evalua-
cién, como refleja el nimero de pacientes que re-
quiere al menos un segundo ECG (40% de los
pacientes en nuestro estudio).

La utilizacion de marcadores de dafio miocar-
dico, que resulta fundamental para descartar y es-
tablecer el riesgo de algunos pacientes” ha sufri-
do modificaciones®. La tendencia es a utilizar la
Troponina como Unica determinacién, aunque en
la serie aln se aprecia que se sigue realizando
Troponina y CKmb. La utilizacién de otras pruebas
resulté muy escasa y, entre ellas, la prueba de es-
fuerzo fue la més frecuente.

Los pacientes con DT no sélo precisan la identi-
ficacion de la etiologia del cuadro clinico, sino la
valoracién del riesgo de los mismos: el compromiso
hemodinamico, la presencia de arritmias o la dura-
cién del dolor son algunos criterios de gravedad.
En nuestra serie hasta un 15% presentaban com-
promiso cardioventilatorio; y se recoge un nimero
no despreciable de arritmias (7,5%), con once epi-
sodios de parada cardiorrespiratoria de los cuales la
mitad fallecieron, dato ya conocido por el estudio
EVICURE | en el que se hall6 una mortalidad de los
casos diagnosticados de SCA en los SUH del 2,3%.

El porcentaje de ingresos en la serie analizada
fue del 30%, sin que exista referencia en otros es-
tudios con poblaciones similares, salvo la del na-
mero de casos inadecuadamente dados de alta o
ingresados en el hospital*>'"*’. El dato de pacien-
tes inadecuadamente dados de alta formara parte
de un estudio posterior.

La concordancia entre el diagnéstico de urgen-
cias y el de alta del hospital en estos pacientes fue
inferior a la registrada en otros estudios (0,57 ver-
sus 0,71), aunque en principio no son estricta-
mente comparables por incluir en nuestro estudio
el grupo de pacientes coronarios que no padecian
SCA. Si se agrupan estos UGltimos como no SCA el
valor de Kappa es mas similar (0,64)*.

Podemos concluir que los datos del presente
estudio reflejan la realidad asistencial y ponen de
manifiesto la necesidad de los recursos asistencia-
les que este grupo de pacientes precisa para el es-
tablecimiento o exclusién del diagnéstico de los
SCA, asi como la identificacion de areas de posi-
ble mejora. Entre ellas, se pueden citar la reduc-
cién de los tiempos prehospitalarios y la realiza-
cién e interpretacién del primer ECG en los
primeros 10 min. El estudio abre interrogantes
acerca de la mejor manera de realizar el procedi-
miento de discriminacién.

Apéndice. Investigadores participantes en cada uno de los centros

Dr. Alonso Laceras, Emilio
Dr. Epelde Gonzalo, Francisco
Dr. Sanchez Miguel

Hospital Univ. de Canarias
Hospital de Sant Pau
Hospital Clinic Barcelona
Hospital Arnau de Vilanova Dr. Cabré Ollé Xavier, Rosendo
Hospital Verge de la Cinta Dr. Vézquez Negre, Rosendo
Hospital Comarcal de Blanes  Dr. Avendafio, Enrique

Hospital Ntra. Sra. del Prado  Dr. Juarez Gonzalez, Ricardo

Clinica Puerta de Hierro Dra. Salgado Marqués, Rosario
Hospital de Mostoles Dr. Perianes, José Francisco

Hospital Virgen de la Luz Dr. Montero Lépez, Luis

Hospital Juan Canalejo Dr. Calvo Lépez, Ricardo

Hospital do Meixoeiro Dr. Amador Varicela, Luis

Hospital Gral. Univ. de Valencia Dr. Rubini Puig, Salvador

Hospital Sant Joan de Alicante Dr. Sdnchez Gutiérrez, Abelardo
Hospital General de Alicante  Dr. Carbajosa Dalmau, Josep
Hospital de Cieza Dr. Pifiera Salmerén, Pascual
Hospital Central de Asturias Dr. Antunez, Luis

Hospital.Comarcal del Bidasoa Dra. Lasa Garmendia, M* Mercedes
Hospital de Basurto Dra. Varona, Mercedes

Hospital Marqués de Valdecilla Dr. Garcia Castrillo, Luis

Hospital Miranda de Ebro Dr. Fernandez De Valderrama, Joaquin
Hospital Univ. de Puerto Real  Dr. Lépez Alvaro, Julan

Hospital Carlos Haya Dra. Suero, Coral

Hospital Virgen del Rocio Dra. Nufiez, Pilar

Hospital Infanta Cristina Dr. Royano Hernandez, Jorge

Bibliografia

1 Llacer A, Fernandez-Cuenca R, Martinez de Aragén MV.
Mortalidad en Espafia en 1998. Evoluciéon 1989-1998 Bole-
tin Epidemiolégico 2001;9:241-8.

2 Marrugat J, Elosua R, Marti H. Epidemiology of ischaemic he-
art disease in Spain: estimation of the number of cases and
trends from 1997 to 2005. Rev Esp Cardiol 2002;55:337-46.

3 Marrugat ], Sanz G, Masia R, Valle V, Molina L, Cardona M,
et al, for the RESCATE Investigators. Six-month outcome in
patients with myocardial infarction initially admitted to ter-
tiary and non tertiary hospitals. ]| Am Coll Cardiol
1997;30:1187-92.

4 Garcia-Castrillo Riesgo L, Loma-Osorio A, Recuerda Marti-

396

Emergencias 2008; 20: 391-398



CARACTERISTICAS Y MANEJO DE LOS PACIENTES CON DOLOR TORACICO NO TRAUMATICO EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS HOSPITALARIOS

10

11

12

13

14

15

16

17

18

nez E, Mufioz Cacho P. La cardiopatia isquémica en los ser-
vicios de urgencia hospitalarios. El estudio EVICURE. Emer-
gencias 2000;12:183-90.

Hochman |S, Tamis JE, Thompson TD, Weaver WD, White
HD, Van de Werf F, et al. Sex, clinical presentation, and
outcome in patients with acute coronary syndromes. Glo-
bal Use of Strategies to Open Occluded Coronary Arteries
in Acute Coronary Syndromes llb Investigators. N Engl |
Med 1999;341:226-32.

Catharine W, Burt E. Summary Statistics for Acute Cardiac Is-
chemia and Chest Pain Visits to United States EDs 1995-96.
Am | Emerg Med 1999;17:552-9.

Lee TH, Rouan GW, Weisberg MC, Brand DA, Acampora D,
Stasiulewicz C, et al. Clinical characteristics and natural his-
tory of patients with acute myocardial infarction sent home
from the emergency room. Am | Cardiol 1987;60:219-24.
Bayén Fernéndez ], Alegria Ezquerra E, Bosch Genover X,
Cabades O’Callaghan A, Iglesias Garriz I, Jiménez Nacher ),
et al. Grupo de Trabajo ad hoc de la Seccién de Cardiopa-
tia Isquémica y Unidades Coronarias de la Sociedad Espa-
nola de Cardiologia. Chest pain units. Organization and
protocol for the diagnosis of acute coronary syndromes.
Rev Esp Cardiol 2002;55:143-54.

Solinas L, Raucci R, Terrazzino S, Moscariello F, Pertoldi F, Vaj-
to S, et al. Prevalence, clinical characteristics, resource utiliza-
tion and outcome of patients with acute chest pain in the
emergency department. A multicenter,prospective, observa-
tional study in north-eastern ltaly. Ital Heart ] 2003;4:318-24.
Herlitz J, Karlson BW, Lindqvist |, Sjolin M. Characteristics
and long-term outcome of patients with acute chest pain
or other symptoms raising suspicion of acute myocardial
infarction in relation to whether they were hospitalized or
directly discharged from the emergency department. Co-
ron Artery Dis 2002;13:37-43.

Pope JH, Aufderheide TP, Ruthazer R, Woolard RH, Feldman
JA, Beshansky JR, et al. Missed diagnoses of acute cardiac
ischemia in the emergency department. N Engl ] Med
2000;342:1163-70.

McCarthy BD, Beshansky JR, D’Agostino RB, Selker HP. Mis-
sed diagnoses of acute myocardial infarction in the emer-
gency department: results from a multicenter study. Ann
Emerg Med 1993;22:579-82.

Schull M|, Vermeulen M), Stukel TA. The risk of missed
diagnosis of acute myocardial infarction associated with
emergency department volume. Ann Emerg Med
2006;48:647-55.

Pope JH, Selker HP. Acute coronary syndromes in the emer-
gency department: diagnostic characteristics, tests, and
challenges. Cardiol Clin 2005;23:423-51.

Ghaemmaghami CA. Pitfalls in the emergency department
diagnosis of acute myocardial infarction. Emerg Med Clin
North Am 2001;19:351-69.

Lépez Bescés L, Fernandez Ortiz A, Bueno Zamora H, Co-
ma Canella I, Lidéon Corbi RM, Cequier A, et al. Guias de
Practica Clinica de la Sociedad Espariola de Cardiologia en
la angina inestable/infarto sin elevacién ST. Rev Esp Cardiol
2000;53:838-50.

Moyer P, Ornato |P, Brady W] Jr, Davis LL, Ghaemmaghami
CA, Gibler WB, et al. Development of systems of care for
ST-elevation myocardial infarction patients: the emergency
medical services and emergency department perspective.
Circulation 2007;116:e43-8.

Anderson JL, Adams CD, Antman EM. ACC/AHA 2007 gui-
delines for the management of patients with unstable angi-
na/non-ST-Elevation myocardial infarction: a report of the
American College of Cardiology/American Heart Associa-

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

tion Task Force on Practice Guidelines. ] Am Coll Cardiol
2007;50:e1-e157.

Arés F, Loma-Osorio A, Alonso A, Alonso ], Cabadés A, Co-
ma-Canella |, et al. Guias de actuacion clinica en el infarto
agudo de miocardio. Rev Esp Cardiol 1999;52:919-56.
Lépez L. Guias de préctica clinica de la Sociedad Espafiola
de Cardiologia en la angina instable/infarto sin elevacién
del ST. Rev Esp Cardiol 2000;53:838-50.

Lau J, loannidis JP, Balk EM, Milch C, Terrin N, Chew PW,
et al. Diagnosing acute cardiac ischemia in the emergency
department: a systematic review of the accuracy and clini-
cal effect of current technologies. Ann Emerg Med
2001;37:453-60.

Gibler WB, Cannon CP, Blomkalns AL. American Heart As-
sociation Council on Clinical Cardiology; American Heart
Association Council on Cardiovascular Nursing; Quality of
Care and Outcomes Research Interdisciplinary Working
Group; Society of Chest Pain Centers. Practical implemen-
tation of the Guidelines for Unstable Angina/Non-ST-Seg-
ment Elevation Myocardial Infarction in the emergency de-
partment. Ann Emerg Med 2005;46:185-97.

Savonitto S, Fusco R, Granger CB, Cohen MG, Thompson
TD, Ardissino D, et al. Clinical, electrocardiographic, and
biochemical data for immediate risk stratification in acute
coronary syndromes. Ann Noninvasive Electrocardiol
2001;6:64-77.

Mair |, Smidt |, Lechleitner P, Dienstl F, Puschendorf B. A
decision tree for the early diagnosis of acute myocardial in-
farction in nontraumatic chest pain patients at hospital ad-
mission. Chest 1995;108:1502-9.

Kirk JD, Diercks DB, Turnipseed SD, Amsterdam EA. Evalua-
tion of chest pain suspicious for acute coronary syndrome:
use of an accelerated diagnostic protocol in a chest pain eva-
luation unit. Am | Cardiol 2000;85:40B-48B; discussion 49B.
Hollander JE, Blomkalns AL, Brogan GX, Diercks DB, Field
JM, Garvey L, et al. Standardized reporting guidelines for
studies evaluating risk stratification of emergency depart-
ment patients with potential acute coronary syndromes. Ann
Emerg Med 2004;44:589-98.

Fiol M, Cabades A, Sala |, Marrugat ], Elosua R, Vega G, et
al. Variabilidad en el tratamiento del IAM en los hospitales
en Espafia. Estudio IBERICA (Investigacion, Busqueda Espe-
cifica y Registro de Isquemia Coronaria Aguda). Rev Esp
Cardiol 2001;54:443-52.

Cannon CP, Battler A, Brindis RG, Cox JL, Ellis SG, Every
NR, et al. American College of Cardiology key data ele-
ments and definitions for measuring the clinical manage-
ment and outcomes of patients with acute coronary
syndromes. A report of the American College of Cardiology
Task Force on Clinical Data Standards (Acute Coronary
Syndromes Writing Committee). ] Am Coll Cardiol
2001;38:2114-30.

Estrategia En: Cardiopatia Isquémica Del Sistema Nacional
De SALUD. Ministerio de Sanidad y Consumo. 2006. © Mi-
nisterio De Sanidad y Consumo Centro de Publicaciones.
NIPO: 351-06-023-3.

Sabatine MS, McCabe CH, Morrow DA, Giugliano RP, De
Lemos JA, Cohen M, et al. Identification of patients at high
risk for death and cardiac ischemic events after hospital
discharge. Am Heart ] 2002;143:966-70.

Milch CE, Kent DM, Ruthazer R, Pope JH, Aufderheide TP,
McNutt RA, et al. Differences in triage thresholds for patients
presenting with possible acute coronary syndromes: more than
meets the eye. | Investig Med 2006;54:76-85.

Coronado BE, Pope JH, Griffith L, Beshansky JR, Selker HP. Cli-
nical features, triage, and outcome of patients presenting to

Emergencias 2008; 20: 391-398

397



L. Garcia-Castrillo et al.

the ED with suspected acute coronary syndromes but without 42 Diercks DB, Peacock WF, Hiestand BC, Chen AY, Pollack CV,
pain: a multicenter study. Am | Emerg Med 2004;22:568-74. Kirk JD, et al. Frequency and consequences of recording an

33 Brieger D, Eagle KA, Goodman SG, Steg PG, Budaj A, Whi- electrocardiogram >10 minutes after arrival in an emer-
te K, et al, GRACE investigators. Acute Coronary syndromes gency room in non-ST-segment elevation acute coronary
without chest pain, an underdiagnosed and undertreated syndromes (from the CRUSADE Initiative). Am | Cardiol
high-risk group: insights from the Global Registry of Acute 2006;97:437-42.

Coronary Events. Chest 2004;126:461-9. 43 Chase M, Robey L, Zogdy KE, Sease KL, Shofer FS, Hollan-

34 Canto |G, Shlipak MG, Rogers WJ, Malmgren JA, Frederick der JE. Prospective validation of Thrombolysis in Myocardial
PD, Lambrew CT, et al. Prevalence, clinical characteristics, Infarction Risk Score in the emergency department chest
and mortality among patients with myocardial infarction pain population. Ann Emerg Med 2006;48:252-9.
presenting without chest pain. JAMA 2000;283:3223-9. 44 Walter S, Carlsson ], Cuneo A, Tebbe U. Leading symptoms

35 Swap CJ, Nagurney |T. Value and limitations of chest pain of chest pain in the emergency room. Using cardiac mar-
history in the evaluation of patients with suspected acute kers for risk stratification. Dtsch Med Wochenschr
coronary syndrome. JAMA 2005;294:2623-9. 2001;126:771-8.

36 Gupta M, Tabas JA, Kohn MA. Presenting complaint 45 Marsan RJ Jr, Shaver K|, Sease KL, Shofer FS, Sites FD, Ho-
among patients with myocardial infarction who present to llander JE. Evaluation of a clinical decision rule for young
an urban, public hospital emergency department. Ann adult patients with chest pain. Acad Emerg Med
Emerg Med 2002;40:180-6. 2005;12:26-31.

37 Lindsell CJ, Anantharaman V, Diercks D, Han JH, Hoekstra 46 Walker NJ, Sites FD, Shofer FS, Hollander JE. Characteristics
JW, Hollander |C, et al. EMCREG-International i*trACS In- and outcomes of young adults who present to the emer-
vestigators. The Internet Tracking Registry of Acute Coro- gency department with chest pain. Acad Emerg Med
nary Syndromes (i*trACS): a multicenter registry of patients 2001;8:703-8.
with suspicion of acute coronary syndromes reported using 47 Lépez Bescés L, Arés Borau F, Lidén Corbi RM. Spanish So-
the standardized reporting guidelines for emergency de- ciety of Cardiology. [2002 Update of the Guidelines of the
partment chest pain studies. Ann Emerg Med Spanish Society of Cardiology for Unstable Angina/Without
2006;48:666-77,677.e1-9. ST-Segment Elevation Myocardial Infarction]Rev Esp Cardiol

38 LaBounty T, Eagle KA, Manfredini R, Fang ], Tsai T, Smith 2002;55:631-42.

D, et al. The impact of time and day on the presentation 48 Maynard S|, Menown 1B, Adgey AA. Troponin T or tropo-
of acute coronary syndromes. Clin Cardiol 2006;29):542-6. nin | as cardiac markers in ischaemic heart disease. Heart

39 Castiella |, Valdearcos S, Alquezar ML. Analysis of causes of 2000;83:371-3.
excessive prehospital delay of patients with acute myocar- 49 Stork T, Gareis R, Muller R, Hammerle M, Muller-Bardorff
dial infarction in the province of Teruel. Rev Esp Cardiol M, Braun R, et al. Suspected acute coronary syndrome in
1997,50:860-9. patients without ST-elevation. Exclusion of infarction,

40 Sala |, Rohlfs I, Garcia MM, Masia R, Marrugat J. Impacto de early clinical estimation and non-coronary diagnoses.
la actitud frente a los sintomas en la mortalidad temprana Dtsch Med Wochenschr 2002;127:260-5.
por infarto de miocardio. Rev Esp Cardiol 2005;58:1396-402. 50 Domanovits H, Schillinger M, Paulis M, Rauscha F, Thoen-

41 Diercks DB, Kirk |D, Lindsell C|, Pollack CV Jr, Hoekstra JW, nissen J, Nikfardjam M, et al. Acute chest pain-a stepwise
Gibler WB, et al. Door-to-ECG time in patients with chest approach, the challenge of the correct clinical diagnosis.
pain presenting to the ED. Am ] Emerg Med 2006;24:1-7. Resuscitation 2002;55:9-16.

Nontraumatic chest pain in hospital emergency departments:
characteristics and management in the EVICURE Il study

Garcia-Castrillo L, Recuerda Martinez E, Loma-Osorio A, Garcia-Camarero T, Garcia-Cases C, Epelde Gonzalo F,
Nuiez Castillo P, Sierra Piqueres C

Objective: Identifying patients with acute coronary syndrome (ACS) attending emergency services with nontraumatic
chest pain is a complex process in spite of current guidelines. This study aimed to describe the assessment process in
order to identify aspects in need of improvement.

Design: A prospective, observational multicenter study enrolling consecutive patients with nontraumatic chest pain
suggestive of ischemic heart disease.

Results: In a total of 1440 patients studied, the prevalence of ACS was 23.5%, with a ratio of ST-elevation myocardial
infarction (STEMI) to non-STEMI cases of 1:3 according to emergency service diagnoses. The first electrocardiogram
(ECQ) was classified as inconclusive in over 70% of the cases. More than 1 ECG was required in 40%. The median delay
in reaching emergency services was 169 minutes and the first ECG was then performed in less than 10 minutes in
slightly more than 40% of the patients. The overall agreement on a diagnosis of ACS for admitted patients was 0.64 (x
index).

Conclusion: The results reveal the complexity of this diagnostic process and identify areas for possible improvement.
[Emergencias 2008;20:391-398]

Key words: Acute coronary syndrome. EVICURE (Evaluation of the Treatment of Cardiac Ischemia in Spanish Hospital
Emergency Services). Emergency health services.
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