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Resumen

Introduccion y objetivos

El objetivo del estudio es analizar, desde una perspectiva actual, el papel de la UDT
en la evaluacion y manejo inicial de los pacientes con dolor toracico. Conocer el
perfil del paciente incluido en una UDT funcional del SUH de un hospital de tercer
nivel y los factores que se asocian con la positividad en las pruebas de provocacion
de isquemia. Estudiar la evolucién precoz de los pacientes incluidos en la UDT.

Pacientes y métodos

Se estudiaron prospectivamente a pacientes que consultaron en urgencias por dolor
toracico sospechoso de sindrome coronario agudo en el afio 2015 , cuya evaluacion
inicial era normal o inespecifica. Se les sometia a una prueba de esfuerzo
submaxima temprana para decidir su hospitalizacion. El periodo de seguimiento fue
de tres meses.

Resultados.

Durante el afio 2015 fueron atendidas 101465 urgencias, de los 3785 pacientes,
tenian como discriminador dolor toracico cardiaco. No fallecié ningun paciente
durante el seguimiento de 180 dias, y reconsultaron en este tiempo 17 pacientes.
Los principales factores de riesgo fueron HTA, dislipemia, tabaquismo activo, Cl y
DM. La poblacién con ergometria positiva es de mayor edad. Las variables de
comorbilidad que predominan en el grupo de ergometrias positivas son HTA,
dislipemia, cardiopatia, isquémica previa, diabetes mellitus. Segun el tipo de dolor
las caracteristicas mas frecuentes en la poblacion de ergometria positiva es dolor de
localizacion retroesternal con clinica vegetativa asociada, el dolor es
desencadenado por esfuerzo y cede con reposo. De todas las variables estudiadas
solo el sexo femenino (que tiene efecto protector), la edad, el antecedente de
dislipemia, la localizacién precordial del dolor, que no tenga ningun desencadenante
conocido y que ceda con reposo y que el paciente esté recibiendo tratamiento previo
con clopidogrel se asocian de forma independiente y significativa con la positividad
prueba de provocacién de isquemia.

Conclusiones.

Una unidad de dolor toracico en la atencion de pacientes de bajo riesgo permite un
alta temprana y segura, con una evolucién favorable a medio plazo.

Palabras clave

Dolor toracico. Angina inestable. Diagnostico. Unidad de dolor toracico. Servicio de
urgencias. Sindrome coronario agudo. Epidemiologia.



ABSTRACT

Introduction and objectives

The aim of the study is to analyze, from a current perspective, the role of UDT in the
initial evaluation and management of patients with chest pain. Knowing the patient
profile included in a functional UDT HUS a tertiary hospital and the factors associated
with positive tests for ischemia provocation. To study the early evolution of the
patients included in the UDT.

Patients and methods

They were prospectively studied patients who consulted the emergency room with
chest pain suspected of acute coronary syndrome in 2015, whose initial evaluation
was normal or inconclusive. They were subjected to a test of submaximal effort to

decide early hospitalization. The follow-up period was three months.

Results.

During 2015 101465 emergencies were attended, of 3785 patients had cardiac chest
pain as discriminator. He did not die any patient during follow-up of 180 days and
reconsultaron at this time 17 patients. The main risk factors were hypertension,
dyslipidemia, active smoking, Cl and DM. The population with positive stress test is
older. Comorbidity variables prevailing in the group of positive exercise tests are
hypertension, hyperlipidemia, heart disease, previous ischemic, diabetes mellitus.
Depending on the type of pain the most common in the population characteristics is
positive stress test Retrosternal pain associated with vegetative clinic, pain is
triggered by exertion and subsides with rest. Of all the variables studied only female
(which has protective effect), age, history of dyslipidemia, chest pain location, which
has no known trigger and subsides with rest and that the patient is receiving
pretreatment clopidogrel were independently associated with significant and positive
provocative test of ischemia

Conclusions.

A chest pain unit in the care of low-risk patients allows early discharge and safe, with
a favorable medium-term evolution

Keywords:

Chest pain. Unstable angina. Diagnosis. Chest pain unit. Emergency department.
acute coronary syndrome. Epidemiology
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INTRODUCCION Y REVISION DEL TEMA

IMPORTANCIA EPIDEMIOLOGICA

El dolor toracico (DT) puede definirse como toda sensacién de dolor comprendida
entre el diafragma y la base del cuello, de reciente instauracién y que requiere por
parte del médico de un diagndstico precoz y certero, ante la posibilidad de que se
derive un tratamiento médico-quirurgico urgente.

La evaluacion del paciente con dolor toracico es uno de los mayores retos para los
médicos que prestan asistencia en los servicios de urgencias. Este trastorno supone
entre el 5y el 20%1'2'3'4 del volumen total de urgencias médicas y se estima que por
cada mil habitantes un hospital de referencia atiende una urgencia por dolor toracico
al mesa4. El dolor toracico agudo es actualmente la primera causa de consulta en los
servicios de emergencia médica en los paises industrializadoss. Cada ano la
enfermedad cardiovascular causa, en total, unos 4 millones de fallecimientos en
Europa y 1,9 millones en la Union Europea, la mayor parte por enfermedad coronaria
(EC)s, lo que supone un 47% de todas las muertes en Europa y el 40% de la Union
Europea. Ello conlleva un coste total estimado de la enfermedad cardiovascular en
Europa de 196.000 millones de euros anuales, aproximadamente el 54% de la
inversion total en salud.

El hecho de que el DT sea en mas del 50% compatible con sindrome coronario
agudo (SCA) provoca un importante numero de ingresos innecesarios que se
podrian evitar con un diagnéstico inicial mas preciso. Estos ingresos generan un
elevado coste7, de los cuales en menos del 50% no se llega al diagndstico de
enfermedad coronarial. La complejidad diagndstica hace que entre un 2 y un 10%
de los pacientes dados de alta desde los Servicios de Urgencias con el diagndstico
de dolor de origen no coronario presente un SCA89.

Del 19 al 26% de los SCA se inician en forma de muerte subita, si bien las dos
terceras partes de las victimas que fallecen subitamente tienen una cicatriz de infarto
agudo de miocardio (IAM) antiguo. La demora del paciente con SCA en presentarse
en un servicio de urgencias, es un problema en todo el mundo y es responsable de
aproximadamente el 50% de las muertes por IAM'®. Este periodo de tiempo entre la
presentacion de los sintomas y la llegada al hospital de los pacientes con IAM es de
2-3 horas'®"".

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los sintomas pueden variar desde la simple molestia o sensacion de “pesadez”
hasta el dolor intenso, con o sin irradiacién, con mas sintomas asociados o no. La
intensidad del dolor no se correlaciona con la gravedad ya que la percepcion del
mismo depende del paciente, influyendo su edad, enfermedades de base como la
diabetes o incluso aspectos étnicos o culturales.



CLASIFICACION Y PERFILES CLINICOS DEL DOLOR TORACICO
(figura 1)

Perfil pleuropericardico

*Dolor punzante
*Localizacién variable
*Aumenta con la tos y la inspiracion profunda

Perfil osteomuscular

*Aparece con los movimientos y cede con la inmovilizacidn
*Suele desencadenarse por la presién local

Perfil neurogénico

*Dolor lancinante, punzante
+Sigue el recorrido de un nervio, especialmente un trayecto intercostal

Perfil digestivo

*Punzante o quemante
*Se localiza también en epigastrio o hipocondrio derecho
*Tiene relacion con la ingesta y puede acompafiarse de vomitos

Perfil psicogeno

*Generalmente punzante a punta de dedo, de localizacion inframamario

*Se acompanfa de estado de ansiedad y sintomas de hiperventilacion (opresion
toracica generalizada, disnea, parestesias, mareo)

Perfil isquémico®2

Generalmente es opresivo, retroesternal o precordial con irradiacibn a brazo
izquierdo, derecho y/o mandibula y con una duracién inferior a 20 minutos.
Desencadenado con el ejercicio o estrés. Mejora con el reposo, nitroglicerina

sublingual (NTG sl), y no varia con los movimientos respiratorios ni la postura. Suele
asociarse a cortejo vegetativo (sudoracién fria, nduseas y vomitos).



ATENCION INICIAL DEL PACIENTE CON DOLOR TORACICO

Actualmente la mayoria de los Servicios de Urgencias cuentan con un sistema de
triaje (seleccion de los pacientes en funciéon de la gravedad de las patologias)
realizado por enfermeria con un soporte informatico que permite la distribucion de
los pacientes en 5 niveles de gravedad. El sistema estructurado de triaje se ha
mostrado valido, util y fiable. Hay diferentes programas , como el programa conjunto
MAT-SET (Modelo Andorrano de Triaje (MAT) , el Sistema Espariol de Triaje (SET) y
el sistema de triaje Manchester (MTS, de sus siglas en ingles Manchester Triage
System), el cual utilizado en el servicio de urgencias hospitalarias del Hospital
Central de Asturias (HUCA) es un sistema de clasificacion y priorizacion de
pacientes , que se basa en un sencillo método en el que, en funcién de la queja del
paciente y unas preguntas bien definidas, estandarizadas y jerarquizadas, se le
asigna al paciente un nivel de prioridad que puede significar:

Prioridad 1, atencién Inmediata (identificados con el color Rojo),
Prioridad 2, atencién Muy Urgente antes de 10 min, (color Naranja),
Prioridad 3, atencién Urgente antes de 60 min (color Amarillo),
Prioridad 4, atencion Menos Urgente antes de 120 min (color Verde),
Prioridad 5, atencion No Urgente antes de 240 min (color Azul).

El DT es uno de los apartados considerados en los sistemas de triaje, estos si son
sugestivos de tener origen coronario tendran una prioridad 2.

Para realizar un correcto manejo del paciente que consulta un SUH por dolor
toracico es necesario realizar un ECG en menos de 10 minutos y una evaluacién
inicial minuciosa y detallada, que permita orientar adecuadamente el diagndstico,
para asi poder priorizar la atencion a aquellas patologias que supongan riesgo vital'?

Es necesario conocer los antecedentes personales de los pacientes con este
sintoma. Al recoger los datos debemos explorar los factores de riesgo
cardiovascular del propio paciente, asi como los antecedentes familiares
relacionados con enfermedad cardiovascular precoz. Asimismo, es imprescindible
una descripcion detallada de las caracteristicas del dolor toracico por el que consulta
y los factores que lo condicionan, para asi poder establecer un correcto diagnostico
diferencial.



(FIGURA 1) Continuidad en la asistencia arbol de decisiones

Mediante la toma de constantes ya iniciadas en el area de triaje, el ECG y la
evaluacion inicial identificaremos:

Los pacientes con SCACEST candidatos a terapia de reperfusion y a aquellos con
SCASEST de alto riesgo, para su ingreso inmediato en una unidad de cuidados
criticos cardioldgicos (UCC). El tratamiento de estos pacientes no debe demorarse
por la realizacion de exploraciones o pruebas complementarias y por tanto ya no son
tributarios de seguimiento en la UDT.

Los pacientes con patologias graves diferentes a cardiopatia isquémica con criterios
de gravedad, sin cambios dinamicos en el ECG, con cualquiera de los sintomas
siguientes: hipotension, shock, disnea, cianosis, taquipnea, arritmias, alteracion de la
conciencia, ausencia de pulsos periféricos y signos de focalidad neuroldgica, debe
hacer plantear un diagnéstico alternativo.

El diagnéstico diferencial debe incluir: sindrome adrtico agudo, tromboembolismo
pulmonar agudo (TEP), neumotdérax a tension, taponamiento cardiaco vy
mediastinitis.

Estos pacientes no son tributarios de seguir en la UDT y deben ingresar para
tratamiento urgente adecuado al diagndstico.

El resto de pacientes que consultan por dolor toracico son candidatos a la UDT
donde se debe determinar la etiologia del DT y el riesgo de acontecimientos
isquémicos a corto-medio plazo.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Un punto clave para la evaluacion de los pacientes con DT es la estratificacion
precoz y ésta se basa, fundamentalmente, en:

1. HISTORIA CLINICA con una anamnesis detallada del DT en la que se debe
incluir edad, sexo, todos los factores de riesgo cardiovascular, con especial atencion
a diabetes mellitus y arteriopatia periférica; enfermedad coronaria previa conocida
definida como angina o infarto previo, o lesiones coronarias 250%, o
intervencionismo percutaneo o quirdrgico previo y las caracteristicas del dolor
toracico.

2. ECG EVOLUTIVOS. La informacién que aporta un ECG realizado durante el DT
es de gran utilidad en la toma de decisiones y es la prueba inicial mas importante
para el paciente con riesgo de un sindrome coronario agudo. EI ECG debe realizarse
en <10 minutos del contacto del paciente, debe ser de 12 derivaciones y debe ser



interpretado inmediatamente por personal especializado, al menos 1 de cada 4
infartos no identificados en el servicio de urgencias se debe a una incorrecta
interpretacion del ECG™

Siempre que dispongamos de un ECG con dolor debe realizarse otro sin dolor.
Nunca un ECG realizado durante el DT que no presente alteraciones en la
repolarizacién podra considerarse normal si no se dispone de un ECG sin dolor para
comparar

Los cambios dinamicos en el ECG constituyen un marcador de mal prondstico en
todas las escalas de riesgo

La elevacion del ST>1 mm es el marcador electrocardiografico mas sensible,
especifico y precoz para diagnosticar IAM.

Un ECG normal no excluye la posibilidad de un sindrome coronario agudo; entre un
5% a 20% de pacientes con IAM en evolucidon pueden cursar sin manifestaciones
electrocardiograficas.

3. EXPLORACION FiSICA
» Estado general: nivel de consciencia, coloracion, hidratacion, distrés.

» Valorar signos vitales: tension arterial tomada en ambos brazos, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria y temperatura. Saturacién de oxigeno.

» Exploracion de arterias carétidas y venas yugulares: aumento de presion venosa
yugular que podria indicar insuficiencia cardiaca (IC) derecha o taponamiento
cardiaco. Soplos.

* Inspeccion toracica: en busca de lesiones dérmicas de herpes zoéster o de
contusiones.

» Palpacion toracica: encaminado a reproducir el dolor que orienta a patologia
osteomuscular.

* Auscultacion cardiaca (AC): en busca de soplos, roce pericardico (se debe de
auscultar en sedestacion, con el paciente inclinado hacia delante y en inspiracion
profunda) y tercer o cuarto ruido (audible en IC e IAM).

* Auscultacién pulmonar: la presencia de crepitantes unilaterales orienta el
diagndstico hacia una neumonia, si son bilaterales hacia edema agudo de pulmén
(EAP). En presencia de derrame pleural existe hipoventilacion e hipofonia. En el
neumotorax existe hipoventilacion.

» Exploracién abdominal: es muy importante y estd encaminada a descartar causas
de dolor que sean de origen infradiafragmatico (por ejemplo: pancreatitis,
colecistitis).
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» Exploraciéon de extremidades inferiores: se deben palpar siempre los pulsos
periféricos buscando asimetria que orientaria a diseccion de aorta. Se debe
descartar la presencia de signos de trombosis venosa profunda (TVP) que podria
justificar un dolor toracico secundario a TEP.

4. BIOMARCADORES CARDIACOS.

La introduccién de las troponinas ultrasensible (Tnus)'® ha contribuido al cambio en
la definicion de IAM'®. Actualmente se consideran el marcador bioquimico por
excelencia por su alto rendimiento,

Tn elevadas no son patognomodnicas de IAM, ni definen la etiologia de la necrosis
miocardica. Hay multiples patologias cardiacas y no cardiacas que se pueden
asociar a valores elevados de Tn.

Las condiciones necesarias para definir la presencia de IAM es la presencia de
signos clinicos de isquemia miocardica que se asocien a un ascenso de los valores
de Tn.

Una de las caracteristicas mas importantes de las Tnus es que los valores por
debajo del percentil 99 tienen un valor predictivo negativo muy potente que permite
identificar a un grupo de pacientes de muy bajo riesgo. El paciente atendido después
de 6h del DT, con Tnus normal, y aquel con un intervalo de tiempo entre el dolor y la
obtencion de la primera muestra sanguinea menor de 6 horas, y una nueva
determinacién de Tnus a las 3 horas, ambas normales, pueden ser dados de alta
con una prueba de estrés. Si estan asintomaticos y el riesgo determinado segun la
escala GRACE es bajo.

A una correcta anamnesis y exploracion ha de apoyarle la realizacion de pruebas
complementarias como:

» Sistematico de sangre: puede descubrir la presencia de anemia extrema (que
justificaria el dolor toracico) o leucocitosis con desviacion izquierda (que
impresionaria de proceso infeccioso).

* Radiografia de térax: buscando infiltrados (neumonia, edema agudo de pulmén),
derrame pleural, lineas de neumotérax, cardiomegalia que haga sospechar la
existencia de derrame pericardico.

En funcién de los hallazgos y de la sospecha diagndstica, pueden realizarse otras
pruebas complementarias como gasometria arterial, tomografia axial computarizada,
ecocardiografia transtoracica, ecografia abdominal...etc, que no siempre estan
disponibles.
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ESTRATIFICACION DE RIESGO EN PACIENTES CON DOLOR
TORACICO

Con el resultado del ECG y una rapida evaluacion clinica podemos diferenciar 4
grados de riesgoa4.

El grupo 1, de mayor riesgo, incluye a los pacientes con dolor toracico prolongado y
elevacion del ST o bloqueo de rama izquierda o inestabilidad hemodinamica, que
deben ingresar urgentemente en la unidad coronaria o en la unidad de cuidados
intensivos. El grupo multidisciplinario que forma la UDT debe de protocolizar el
manejo de estos pacientes.

El grupo 2 incluye a pacientes con SCA sin elevacion del ST y, con frecuencia, con
alteraciones de la repolarizacion (descenso del ST o negativizacion de las ondas T).
Estos pacientes deben ingresar en la unidad coronaria o de cuidados intensivos o en
la planta de cardiologia, segun su perfil clinico y la disponibilidad de camas de cada
centro.

Los enfermos del grupo 3, con sintomas compatibles con SCA y ECG normal o no
diagndstico presentan un riesgo bajo o bajo-intermedio y deben ingresar en la UDT.
Tras recibir aspirina, o clopidogrel en los casos de alergia o intolerancia, estos
enfermos deben permanecer en observacion. En los pacientes sin recidivas de dolor
toracico, sin signos de inestabilidad hemodinamica y con seriacién negativa se
realizara una prueba de deteccion de isquemia y, en funcién de su resultado, se
decidiria su ingreso o alta.

Esto evita ingresos innecesarios, que se deben intentar reducir a menos del 5%, y
altas inadecuadas, cuyo objetivo debe de ser cercano al 0%. Ademas, se ha
demostrado que es seguro y eficaz'*'®"" 1819 " coste-efectivo®®®' con un valor
predictivo negativo para eventos coronarios a medio plazo del 98,5 al 100%%*% y
reduce la proporcion de pacientes con dolor toracico ingresados en un 17%%. Esto
ha motivado la politica de la Seccion de Cardiopatia Isquémica de la Sociedad
Espafola de Cardiologia de intentar expandir este tipo de unidades por todos los

hospitales esparioles.

En los pacientes del grupo 4, la clinica y el ECG permiten establecer otra causa
clara de dolor toracico y deben ser remitidos a otras areas o dados de alta, segun
corresponda.

Asi pues, actualmente el primer condicionante reside en que un paciente con dolor
toracico agudo no traumatico (DT), puede solicitar ayuda y por tanto ser atendido en
cualquier nivel del sistema sanitario, ya sea en su domicilio o espacio publico a
través del 112, en centros de atencién primaria (CAP), o en urgencias de un centro
hospitalario.
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Durante estos afios se han producido cambios importantes en la planificacion
sanitaria que afectan a ambos extremos del espectro de la cardiopatia isquémica.
Los dos mas destacados son:

Disponibilidad de nuevas herramientas diagndsticas que sin incrementar los costes,
pueden ayudar a la necesidad imperiosa de reducir ingresos hospitalarios
innecesarios.

Creacién de redes de atencién a los pacientes con dolor toracico con el objetivo de
identificar precozmente a aquellos con SCAEST tributarios de una terapia de

reperfusion. Codigo corazon.

CODIGO CORAZON EN ASTURIAS

es un protocolo que estd en funcionamiento Asturias. Comprende una serie de
dispositivos que se activan cuando un paciente que entra en contacto con algun
punto de la red asistencial es sospechoso de sufrir un infarto. De entrada, se
establecen dos hospitales de referencia en atencién de infartos( HUCA, en Oviedo y
Hospital de Cabueries en Gijon) y a cada uno se le asigné una zona del territorio.
Asi, cuando cualquier médico considera que un paciente es candidato a reperfusion
inmediata, lo deriva automaticamente al centro de referencia que le corresponde en
funcién del lugar donde se encuentre. El centro tiene la obligacion de aceptar el
paciente y devolverlo, una vez tratado y estabilizado, en el hospital de origen o al
mas cercano a su domicilio.

En el ano del estudio (2015) hubo un total de 565 codigos corazéon en Asturias, 241
en el Hospital de Cabuenes (42%) y 324 en el HUCA (58%), de los cuales 221
fueron activados desde fuera del Hospital por los centros de Salud y el 112 (68%),
estos pacientes no entran por urgencias directamente van a la sala de
hemodinamica. Los 103 cddigos restantes se activaron desde el mismo Hospital
(32%), de estos 96 fue activado desde el SUH del HUCA (93,20%) Los restantes
(7,8%) fue activado desde las plantas

13



JUSTIFICACION

Las unidades de dolor toracico (UDTS) suponen un manejo especifico del dolor
toracico no traumatico en los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) e implican
una colaboracion con otros servicios implicados en su manejo, sobre todo con el de
cardiologia. Todo esto hace que esta patologia se maneje como un proceso continuo
destinado a mejorar la calidad de su manejo, evitar ingresos innecesarios y evitar
complicaciones tras el alta. Son poco conocidas las implicaciones organizativas, el
perfil de los pacientes incluidos, los factores asociados a la positividad de las
pruebas de provocacion de isquemia y el seguimiento a corto y largo plazo de los
pacientes incluidos en estas unidades.

OBJETIVOS

El objetivo es analizar, desde una perspectiva actual, el papel de la UDT en la
evaluacion y manejo inicial de los pacientes con dolor toracico.

1. PRINCIPAL: Conocer el perfil del paciente incluido en una UDT funcional del SUH
de un hospital de tercer nivel y los factores que se asocian con la positividad en las
pruebas de provocacion de isquemia.

2. SECUNDARIOS:

a) Estudiar la evolucion precoz de los pacientes incluidos en la UDT y los factores
que se asocian con la aparicion de eventos adversos y reingresos por patologia
cardiovascular.

b) Determinar la influencia de la forma de presentacion del dolor toracico en su
resultado final y la influencia del sexo del paciente en ella.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, analitico, observacional y transversal con muestreo
consecutivo de los pacientes que se incluyeron en el protocolo de unidad de dolor
toracico (UDT) del servicio de urgencias (SU) del hospital universitario central de
Asturias (HUCA).
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CRITERIOS DE INCLUSION (Figura 3)

*Edad mayor de 18 afos.

*Pacientes con dolor toracico no traumatico, sugestivo de origen coronario.

ECG normal o no diagnéstico.

Marcadores de lesion miocardica a las 0 y 3 horas de su llegada al SUH negativos.
Sin contraindicacién para la realizacion de una prueba de esfuerzo convencional.

CRITERIOS DE EXCLUSION (FIGURA 4)

Pacientes con elevacion del segmento ST.
Cambios en los marcadores miocardicos de la primera a la segunda determinacion.

Pacientes con contraindicaciones para realizar una prueba de esfuerzo
convencional.

PERIODO DE OBSERVACION:

Entre el 1 de enero de 2015 y el 1 de enero del 2016.

FUENTES DE INFORMACION:

Para ello se utilizé la historia clinica, de cada paciente extraida del sistema
informatico Milenium utilizado en el HUCA.

Programa informatico SINA, utilizado por cardiologia para el registro de pacientes.
Base de datos del sistema de triaje Manchester.

Base de datos del servicio de 112 de Asturias.
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VARIABLES EN ESTUDIO:

- CARACTERISTICAS DEL EPISODIO DE DOLOR TORACICO: fecha y hora de
inicio del ultimo dolor, existencia de dolor al ingreso, tipo de dolor, localizacion,
irradiacion, sintomas asociados, desencadenantes del dolor, cambios posibles,
duracion, con qué cede y numero de episodios en las ultimas 24 horas.

-ANTECEDENTES PERSONALES EN RELACION A FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR: hipertensién arterial (HTA), insuficiencia cardiaca congestiva
(ICC), dislipemia (DL), cardiopatia isquémica (Cl), insuficiencia renal crénica (IRC),
accidente cerebrovascular (ACV), fibrilacion auricular (FA), arteriopatia, valvulopatia,
sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS), diabetes mellitus (DM)
incluyendo si presentan retinopatia, nefropatia o neuropatia, y tabaco, diferenciando
entre fumador, no fumador y exfumador.

-TRATAMIENTO CRONICO DEL PACIENTE DEL AREA CARDIOVASCULAR
(diuréticos, IECAS y ara Il, calciantagonistas, alfa y betabloqueantes, digoxina,
amiodarona, nitratos, estatinas, antiagregantes y anticoagulantes) y del area
endocrina (insulinas de accion corta y prolongada, sulfonilureas, metiglinidas,
biguanidas, glitazonas, inhibidores de las a-glucosidasas, inhibidores de la dipeptidil
peptidasa-4 (dpp-iv) y analogos del péptido similar al glucagon tipo 1 (glp-1).

-EXPLORACION FISICA, incluyendo el peso, la talla, la presion arterial sistélica
(PAS) y diastdlica (PAD), la frecuencia cardiaca (FC), la saturacion de oxigeno y la
temperatura que presenta a su llegada a urgencias.

-PRUEBAS COMPLEMENTARIAS que incluyen la realizacion de una radiografia de
térax y la de dos ECG de doce derivaciones, en los que se valora si esta en ritmo
sinusal o no, y si presenta alguna de las siguientes: hipertrofia de ventriculo
izquierdo (HVI), bloqueo de rama izquierda (BRI) o marcapasos (MCP

)-

-EXTRACCION DE SANGRE para realizacién de un hemograma y una bioquimica
que incluya glucosa, urea, creatinina, sodio y potasio, y la seriacion de primeras y
segundas HSTNT.
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-RESULTADO DE LA ERGOMETRIA, pudiendo ser clinica y eléctricamente
positiva, clinicamente positiva y eléctrica negativa, clinica negativa y eléctricamente
positiva 0 ambas negativas. La variable dependiente se considerd la positividad
clinica, eléctrica o ambas de la ergometria segun constaba en el resultado emitido
por el cardidlogo que la realizaba.

-EVOLUCION DEL PACIENTE, valorandose si el paciente es alta o ingreso desde la
UDT, si pasa por la unidad de observacion (UO), la mortalidad del episodio y si ésta
es intrahospitalaria o no, y la reconsulta por dolor toracico, apuntando en los casos
pertinentes las fechas de alta, muerte y/o reconsulta.

-DATOS DEMOGRAFICOS: sexo, fecha de nacimiento, fecha de inclusion y las
iniciales, asi como el niumero de historia de cada paciente.

Si al cumplimentar la informacién sobre antecedentes personales habia algun caso
de duda se consideré que el paciente tenia ese antecedente si estaba tomando
tratamiento especifico para ello.

METODO ESTADISTICO EMPLEADO:

En primer lugar se realizé un analisis descriptivo mediante medias con su desviacion
estdandar o mediana y el rango intercuartil para las variables cuantitativas y las
frecuencias absolutas y relativas para las cualitativas. Posteriormente se hizo un
andlisis bivariante mediante la T-Student para datos independientes en la
comparacién de las variables cuantitativas y la Ji-cuadrado o el estadistico exacto de
Fisher para las cualitativas para determinar los factores asociados con la positividad
de la ergometria se realizd un analisis multivariante mediante regresiéon logistica
usando el método por pasos hacia atras y se calcularon las OR con su IC 95%. Se
introdujeron las variables con diferencias significativas en el analisis bivariante y
otras que a juicio de los investigadores pudiesen tener influencia en el resultado.

Se consideraron diferencias estadisticamente significativas si el p-valor era <0.05 o
el IC 95% de la OR no incluia el valor. Todos los calculos se realizaron con el
programa estadistico SPSS v.22
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RESULTADOS

Durante el ano 2015 fueron atendidas 101465 urgencias, de los cuales en 6210
pacientes (6.12%) la causa fue el dolor toracico , de los cuales 3785 pacientes (
61%) , tenian como discriminador dolor toracico cardiaco, cuyo nivel de prioridad
segun el sistema de triaje Manchester es 2 ( naranja ), esto hace el 32% de los
pacientes totales de estos niveles de prioridad. Estos pacientes fueron atendidos en
el area de asistencia urgente A, en menos de 10 minutos se les realizd un primer
ECG, en el 2,5% (96 pacientes), se activd el codigo corazén, por elevacion del ST,
siendo derivados a la sala de hemodinamica, e ingresados en unidad de coronarias.

Fueron ingresados en cardiologia desde el servicio de urgencias 2475 pacientes, de
los cuales el motivo de ingreso fue dolor toracico en el 56% (1384 pacientes), de los
que 221 ingresos procedian de cédigos corazén activados desde la calle (112), el
resto ingresd por alteraciones o cambios en el ECG o movilizacion de enzimas.

El 18.15% (436 pacientes) de los restantes con un ECG sin cambios y sin
movilizacion de enzimas realizaron una prueba de provocacion de isquemia de
forma precoz, ergometria diagnostica en menos de 24 horas, en el 11.23% (49
pacientes) la ergometria fue positiva, clinica, eléctrica o ambos, de los que
ingresaron el 4,35% (19 pacientes).

No fallecié ningun paciente durante el seguimiento de 180 dias, y reconsultaron en
este tiempo 17 pacientes (3.89%).

Las caracteristicas basales de los 436 pacientes incluidos en la UDT estan en la
tabla 1. La edad media era de 60 (12,31) afios y 169 eran mujeres (38,8%). La PAS
media fue de 136,34 y la PAD de 84,21. La FC media fue de 73,11, con una
saturacion de oxigeno de 97,8.

Los principales factores de riesgo fueron HTA en 191 (44,6%) pacientes, dislipemia
en 160 (37.3) pacientes, tabaquismo activo en 118 (30,8%) pacientes, que junto con
el 15,7% de exfumadores, se convierte en el factor de riesgo mas importante
(46,5%), Cl en 65 (15,2%) pacientes, DM en 59 (13,8%) pacientes.

Respecto a las caracteristicas del dolor 119 (28%) de los pacientes presentaban
dolor en el momento de acudir al SUH, el tipo de dolor mas frecuente fue opresivo
364(84,1%) pacientes, de localizacién precordial en 279 (64,5%) pacientes, con
irradiacion a miembro superior izquierdo en 86 (20,6%), seguido de irradiacion a la
espalda en 70 (16,7%) pacientes, el dolor estaba asociado clinica vegetativa en 105
(24,5%) pacientes, aunque en 186 (43,4%) no tenian ningun tipo de asociacion, el
dolor fue desencadenado por el esfuerzo en 143 (33%) pacientes y se present6 en
reposo en 143 (33%) pacientes
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, el dolor no se modifica en 327 (76,9%) pacientes, el dolor cede en reposo en 194
(46%) pacientes, y en 116 (27,7%), el numero de episodios de dolor en las ultimas
24 horas fue de 1,50, y la mediana de duracion del dolor fue de 20 min.

En cuanto al tratamiento cronico que tomaban, las estatinas estaban en 150 (34,9%)
pacientes, ARA Il en 96 (22,4%) pacientes, AAS en 80 (18,6%) pacientes, IECAs en
63 (14,4%) pacientes, biguanidas en 40 (9,3%) pacientes y nitratos en 31 (9,1%)
pacientes como mas destacados.

En la tabla 2 se representa la comparacion entre ergometrias con resultado positivo
y las ergometrias de resultado negativo para las variables estudiadas. La poblacion
con ergometria positiva es de mayor edad 65,5 vs 56,2; (p=0,01). Las variables de
comorbilidad que predominan en el grupo de ergometrias positivas son HTA 59,2%
vs 42,7%; (p=0,029), dislipemia 55,1% vs 36%; (p=0,006), cardiopatia isquémica
previa 28,6% vs 13,4%; (p=0,005) y diabetes mellitus 22,4% vs 12,6%; (p=0,06).
Segun el tipo de dolor las caracteristicas mas frecuentes en la poblacion de
ergometria positiva dolor de localizacion retroesternal 28,8% vs 12,2%; (p=0,006),
con clinica vegetativa asociada 30,6% vs 23,7%; (p=0,029), el dolor es
desencadenado por esfuerzo 55,1% vs 30,2%; (p=<0,0001) y el dolor cede con
reposo 64,4% vs 44,1%; (p=0,033).

En cuanto a las variables de medicacién tomada por los pacientes encontrada en la
poblacion de ergometria positiva con mayor frecuencia que en ergometria negativa
son, diuréticos de asa 5% vs 2,1%; (p=0,096), diuréticos tiazidicos 20,4% vs 11,8%;
(p=0,090), antagonistas de aldosterona 4,1% vs 1,8%; (p=0,33), IECAs 16,3% vs
14,4%; (p= 0,72), ARA-Il 32,7% vs 21,1%; (p= 0,067), calcioantagonistas 20,5% vs
11,3%; (p= 0,067), betabloqueantes 26,5% vs 16,5%; (p=0,087), nitratos 18,4% vs
7,9%; (p= 0,016), estatinas 51% vs 32,8%; (p=0,12), metiglinidas 4,1% vs 0,8%;
(p=0,043), biguanidas 18,4% vs 8,1%; (p=0,020), AAS 26,5% vs 17,6%; (p=0,130).

Hubo un mayor niumero de altas entre la poblacion de ergometria negativas frente a
la poblacién de ergometrias positivas 92,8% vs 69,4%; (p menor 0,001). En los
siguientes 180 dias hubo una mayor tasa de reconsultas por dolor toracico en la
poblacion de ergometria positiva frente a la negativa 33,3% vs 8,3%; (p=0,001).

En la tabla 3 esta representado el resultado del analisis por regresion logistica de
las caracteristicas asociadas a la positividad en la ergometria. De todas las
estudiadas solo el sexo femenino (que tiene efecto protector), la edad, el
antecedente de dislipemia, la localizacion precordial del dolor que no tenga ningun
desencadenante conocido y que ceda con reposo y que el paciente esté recibiendo
tratamiento previo con clopidogrel se asocian de forma independiente y significativa
con la positividad, clinica, eléctrica o ambas, de la prueba de provocacion de
isquemia. De todas, el tratamiento previo con clopidogrel es la que tiene una OR
mas elevada [4.75 (ic95%; 1.30-17.44)].
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DISCUSION:

Si miramos toda la bibliografia sobre del dolor toracico en los SUH sobre las UDT
eran estudios anglosajones?*?* Siempre se ha considerado unos de los motivos de
consulta mas frecuente de motivo de consulta en los SUH, cifrandose entre un 5%-
20%12'3'4 de las urgencias totales. En este estudio el % de visitas por dolor toracico
fue del 3,73% no superd el 5% de todas las urgencias, quedandose por debajo de la
literatura anglosajona Uno de los estudios en la UDT es la realizacion de una prueba
de induccion de isquemia®® La PE convencional ha demostrado, en nuestro pais, su
validez prondstica en pacientes seleccionados de la UDT? se trata del test mas
econdmico. Sin embargo, en este estudio no se le pudo realizar a todos los
pacientes por dificultad fisica para su realizacién o con resultados no concluyentes,
por lo que fue necesario un test diferente, debemos pensar que este tipo de
pacientes ira aumentando debido al envejecimiento poblacional, que hara aumentar
la enfermedad coronaria ,con menos capacidad al esfuerzo o imposibilidad para
realizar la PE y el numero de pacientes sin diagndstico y estratificacion sea mayor y
obligara a enfoques alternativos y otras pruebas de induccion de isquemia, como la
gammagrafia de perfusion en reposo durante o inmediatamente después del dolor
toracico ecocardiografia de estrés farmacolégico

En la mayoria de los trabajos en los que se analiza patologia cardiovascular hay un
predominio del sexo masculino, aspecto que también ocurre en el nuestro donde los
varones casi alcanzan el 60%.

Otra cosa que nos preocupaba es el vacio existente los fines de semana y festivos
para la realizacion de la PE, segun el protocolo existente en el HUCA el paciente
durante el fin de semana que entre en la UDT sin cambios en el ECG ni movilizaciéon
de enzimas y asintomatico en todo el proceso, se iria a casa para la realizacién de la
PE el primer dia habil , Las guias de evaluacion y tratamiento del Colegio Americano
de Cardiodlogos, ya contemplan la posibilidad de que estos pacientes sean dados de
alta y acudan, dentro de las siguientes 72 horas, a realizar la PE?. Ya se ha
publicado una experiencia positiva en este sentido®.

El porcentaje global de ergometria positivas supera el 10%, dato favorable ya que
casi dobla el del estudio de Bragulat et al*® en una poblacién de caracteristicas muy
similares.

Llama la atencion que en el seguimiento de estos pacientes al mes y los tres meses
el indice de reconsulta al servicio de urgencias por este motivo es superior en la
poblacion de ergometria positiva un 33,3% frente al 8,3% de ergometria negativa,
esto se puede explicar por una tasa de alta del 69% en pacientes con PE+ y
aparicion de nuevos episodios de DT mientras se reajusta el tratamiento.
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LIMITACIONES

La primera limitacion que tenemos que decir es que este estudio queda circunscrito
a la poblacién de nuestra area sanitaria con unas caracteristicas determinadas, en
relacion con factores demograficos, sociales, culturales. lo que se limita su validez
externa. Seria, por tanto, sélo equiparable a poblaciones analogas.

Otra limitacidon es un probable sesgo de seleccidn de pacientes susceptibles de ser
incluidos en UDT por parte del médico del area de urgencias. No siempre los
criterios de inclusidn son tan claros, especialmente a la hora de recoger los datos de
historia clinica. Por ello es probable que en ocasiones, la propia percepcion del
urgencidlogo, excluya a pacientes que podrian ser candidatos para UDT o incluya a

otros que ocupan recursos de manera poco eficiente.

Por otro lado, las guias de actuacion recomiendan garantizar la realizacion de la
prueba de esfuerzo en las primeras 24 horas de ingreso en UDT, lo cual no siempre
es posible en nuestro medio, ya que el fin de semana, sabados, domingos y festivos
no hay disponibilidad para realizarla en el servicio de cardiologia.

21



CONCLUSIONES:

Este estudio aporta datos importantes. Primero, cifrd la prevalencia del dolor toracico
no traumatico en un SUH de nuestro pais en algo menos de un 5%,

Un 6% de pacientes que completaron el protocolo de la UDT se quedaron sin
diagndstico etioldgico debido a las limitaciones detectadas en la PE para estratificar
riesgo en urgencias.

En la poblacion estudiada, los varones consultaron mas a menudo que las mujeres
por dolor toracico, aunque entre estos Uultimos, el porcentaje de varones
diagnosticados de SCA fue mayor.

Durante el seguimiento de los pacientes que estuvieron en la UDT a un mes y a tres
meses no hubo ningun fallecimiento

La tasa de PE+ fue mayor del 10% muy superior a otros estudios previos.

Un dato que llama mucho la atencion es que el paciente que esta recibiendo
tratamiento previo con clopidogrel se asocian de forma independiente y significativa
con la positividad de la prueba, una explicacion loégica es que el numero de
pacientes que toman clopidogrel como antiagregante es cada vez mayor e implica
que esos pacientes tiene una enfermedad cardiovascular previa.
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ANEXOS

Figura 1

Diagnastico diferencial de dolor toracico agudo

| Localizacion/irradiacio A Atenuantes Sintomas asociados Pruebas complementarias
Isquémico Retroesternal-precordial Ejercicio, ingesta Reposo, NTG sublingual, Sudoracion fria, niuseas ECG alteraciones
o cloruro mérfico intravenoso  y vomitos STT.Q
Brazos, i espalda Marcadores de dafio miocérdico
Pericérdico Retroesternal, precordial Respiracian Sedestacion Respiracian superficial AC. Roce pericérdico
Cuello, mandibula Inclinacitn hacia delante Fiebre ECG. Elevacion difusa ST

Rx torax: cardiomegalia
ETT: derrame pericardico

Pleuritico Costal Respiracion Respiracion superficial Neumotdrax: Neumotarax:
Cuello Inmovilizacién Disnea Rx trax
Neumonfa: Neumonia

Fiebre, tos y expectoracién  Rx térax: infiltrado pulmonar
A/G: leucocitosis

Esofdgico Epigastrico Declibito Antidcidos, NTG sublingual Pirosis ECG. Alteraciones inespecificas
de la repolarizacion

Espalda, cuello, mandibula Disfagia
Diseccion adrtica Anterior, torax No se modifica Sincope EF. Asimetria de pulsos
con |3 respiracion
Espalda Déficits neurologicos Rx torax: ensanchamiento mediastinico
Insuficiencia adrtica TAC
Tromboembolismo Agudo Tos, respiracion Disnea, tos, hemoptisis ECG. $103T3
pulmonar Cuello, hombros AngioTAC
Gammagrafia V/Q
Osteomuscular Zona concreta Tos, palpacién, Analgésicos Contusiones Rx torax: fracturas
movilizacion
Psicdgeno Apex Hiperventilacion GAB: pCO, - con p0, normal

con parestesias
Brazo izquierdo L

AC: auscultacion cardiaca; A/G: analitica general, ECG: electrocardiograma; EF: exploracian fisica; ETT: ecacardiograma transtoracico; GAB: gasometria arterial; NTG: nitraglicerina; pC0,: presion parcial
de didxido de carbono; p0,: presian parcial de oxigeno; Rx: radiografia; TAC: tomografia axial computarizada.

Figura 2

Asistencia continua al paciente, arbol de decisiones en la UDT

‘ Contacto con el Sistema Sanitario ‘

|

‘ ECG < 10 minutos

I

| Elevacién Persistente ST | Cambios dinamicos ECG ‘ Sin alteracdones del ECG ‘

0 ECG patoldgico ¢

SCAEST l [ Criterios de Gravedad ‘
l Ingreso en UCC / \
i

Codigo 1AM S

Terapia de Reperfusidn

| Diagndstico Alternativo | #

| Unidad de Dolor Toracico
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FIGURA 3

CRITERIOS DE INGRESO ENLA UDT

a. Un episodio nuevo de dolor toracico sugestivo de enfermedad coronaria sin

cambios en el ECG ni elevacion de una troponina realizada a las 6 horas de la primera

determinacidn.

b. Pacientes con enfermedad coronara previa con un episodio no sugerente de

empeoramiento, pero en los cuales un periodo de observacion puede ser beneficioso

para el ajuste de tratamiento.

FIGURA 4

CONTRAINDICACIONES DEL TEST DE ESFUERZO
1. IAM en fase aguda

| )

Angina mestable

3. Enfermedad de tronco o equivalente

4. Estenosis adrtica moderada-severa

5. Miocardiopatia hipertréfica obstructiva
6. Pericarditis o Miocarditis aguda

IC descompensada

8. HTA severa (TAs>200 y/o TAd>110 mmHg)

9. Arritmias basales

10.  Incapacidad fisica para caminar y realizar ejercicio sobre tapiz rodante

11.  Limitaciones neurolégicas u ortopédicas

12.  Ansiedad manifiesta o falta de colaboracién del paciente

13.  Alteraciones del ECG basal que dificulten la interpretacién de los resultados

(bloqueo de rama. hipertrofia ventricular izquierda con sobrecarga sistolica severa.

cubeta digitalica. etc).

14.  MP de frecuencia fija en pacientes dependientes del marcapasos
15. Enfermedades intercurrentes:

a. Anemia

b. Aneurisma disecante de aorta

c. Tromboembolismo pulmonar
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h.

Hipertension pulmonar severa

Fiebre. infecciones

Tromboflebitis aguda

Sobredosificacion o intoxicacién de drogas vasoactivas

Enfermedades cronicas debilitantes

TABLA 1

25




VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

TOTAL N=436

edad (afios) [media (DS)]

60.20 (12.31)

Sexo femenino [n (%)]

169 (38.8%)

PAS (mmHg) [media (DS)]

136,44 (23,31)

PAD (mmHg) [media (DS)]

84,21 (20,05)

Frecuencia cardiaca (Ipm) [media (DS)]

73,11 (17,108)

Saturacion de oxigeno (%) [media (DS)]

97,80 (1,75)

VARIABLES DE COMORBILIDAD

HTA [n (%)]

191 (44.6%)

Insuficiencia cardiaca congestiva [n (%)]

1(0.2%)

Dislipemia [n (%)]

160 (37.3%)

Cardiopatia isquémica [n (%)]

65 (15.2%)

Insuficiencia renal cronica [n (%)] 2 (1,1%)
ACV [n (%)] 6 (1.4%)
Fibrilacion auricular [n (%)] 9 (5%)
Arteriopatia [n (%)] 12 (2.8%)
Valvulopatia [n (%)] 2 (1,1%)
SAHOS [n (%)] 27 (6.3%)

DM [n (%)]

59 (13,8%)

Retinopatia [n (%)] 0 (0%)
Nefropatia [n (%)] 1(0,2%)
Neuropatia [n (%)] 1(0.2%)

No fumadores [n (%)]

179 (46.7%)

Fumadores activos [n (%)]

118 (30.8%)

Exfumadores [n (%)]

60 (15.7%)

26




PAS =presién arterial sistolica; PAD=presion arterial diastodlica; HTA=
hipertension arterial; ACV=accidente cerebrovascular; SAHOS = sindrome de

apnea-hipopnea del suefio; DM = diabetes mellitus

CARACTERISTICAS DEL DOLOR

DOLOR AL CONSULTAR

119 (28%)

DOLOR DE TIPO OPRESIVO

364 (84.1%)

DOLOR DE TIPO PUNZANTE 36 (8,3%)
DOLOR DE TIPO MALESTAR 35 (8.1%)
DOLOR DE TIPO TRANSFIXIANTE 3(0,7%)
DOLOR DE TIPO PLEURITICO 3(0,7%)
DOLOR DE OTRO TIPO 1(0,6%)

DOLOR DE LOCALIZACION PRECORDIAL

279 (64,7%)

DOLOR DE LOCALIZACION EPIGASTRICA 39 (9%)
DOLOR DE LOCALIZACION RETROESTERNAL 100 (23.2%)
DOLOR EN COSTADO 11 (2.6%)
DOLOR LOCALIZADO EN MIEMBROS SUPERIORES 10 (2.3%)
DOLOR DE OTRA LOCALIZACION 8(1,9%)
IRRADIACION A MIEMBRO SUPERIOR IZQUIERDO 86 (20,6%)
IRRADIACION A MIEMBRO SUPERIOR DERECHO 11 (2.6%)

IRRADIACION A ESPALDA

70 (16,7%)

IRRADIACION A CUELLO 37 (8.8%)
IRRADIACION A MANDIBULA 22 (5.2%)
OTRAS IRRADIACIONES 12 (2,9%)

ASOCIADO A CLINICA VEGETATIVA

105 (24.5%)
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ASOCIADO A DISNEA

66 (15.4%)

ASOCIADO A SINCOPE

5(1,2%)

ASOCIADO A MAREO 45 (10.5%)
SIN ASOCIACIONES 186 (43.4%)
ASOCIADO A OTRA CLINICA 11 (2.6%)
DESENCADENADO POR ESFUERZO 143 (33%)
DESENCADENADO POR ESTRES 23 (5.3%)
DESENCADENADO EN REPOSO 143 (33%)

SIN DESENCADENANTE

106 (24.5%)

DESENCADENADO POR OTROS 0(0%)
CAMBIA CON MOVIMIENTOS 15 (3.5%)
CAMBIA CON LA RESPIRACION 4 (0.9%)
CAMBIA CON LA PALPACION 3(0,7%)

NO SE MODIFICA

327 (76.9%)

CAMBIA CON OTRAS 7(1.7%)
DURACION (MIN) [MEDIANA (DS)] 20,00 (60,94)
CEDE CON REPOSO 194 (46%)

CEDE CON CAFINITRINA

116 (27,5%)

CEDE CON ANALGESICOS 11 (2.6%)
CEDE CON ANSIOLITICOS 19 (4.5%)
CEDE CON OTRAS 3 (0.8%)
NUMERO DE EPISODIOS EN 24 HORAS [MEDIA (DS)] 1,46 (0,90)
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TRATAMIENTO CRONICO

DIURETICOS DE ASA

11 (2.6%)

DIURETICOS TIAZIDICOS

55 (12.8%)

ANTAGONISTAS DE ALDOSTERONA 9(2.1%)
IECAS 63 (14.7%)
ARA-II 96 (22,4%)

CALCIOANTAGONISTAS

53 (12,3%)

ALFABLOQUEANTES 5(1,2%)
BETABLOQUEANTES 76 (17.7%)
DIGOXINA 1(0,2%)
AMIODARONA 1(0,2%)
NITRATOS 31(9.1%)
ESTATINAS 150 (34,9%)
INSULINA DE ACCION CORTA 1(0,2%)
INSULINA DE ACCION PROLONGADA 8(1,9%)
SULFONILUREAS 4 (0.9%)
METIGLINIDAS 5(1,2%)
BIGUANIDAS 40 (9,3%)
GLITAZONAS 1(0,2%)
INHIBIDORES DE ALFA-GLUCOSIDASA 0(0,0%)
INHIBIDORES DE DPP-IV 10 (2,3%)
ANALOGOS DE GLP-1 1(0,2%)
AAS 80 (18,6%)
CLOPIDOGREL 22 (5.1%)
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TICAGRELOR 2(0,5%)
PRASUGREL 1(0,2%)
OTROS ANTIAGREGANTES 2 (0,5%)
ANTIVITAMINA K 10 (2,3%)
NUEVOS ANTICOAGULANTES ORALES 5(1.2%)

IECAS = INHIBIDORES DEL ENZIMA CONVERTIDOR DE ANGIOTENSINA; ARA-II =
ANTAGONISTAS DEL RECEPTOR DE ANGIOTENSINA II; DPP-IV = DIPEPTIDIL PEPTIDASA; GLP-
1 = PEPTIDO SIMILAR AL GLUCAGON TIPO 1; AAS = ACIDO ACETIL SALICILICO

VARIABLES ANALITICAS Y DE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

VALOR DE PRIMERA HSTNT [MEDIA (DS)] 8,26 (7,61)

9,29 (10,12)
PRIMER EKG 436 (100,0%)
SEGUNDO EKG 436 (100%)
RADIOGRAFIA DE TORAX 436 (100%)
RITMO NO SINUSAL 7 (3,9%)
BRI 3(1,7%)
MARCAPASOS 1(0,6%)
ALTA 393 (90,1%)
INGRESO 19 (4.4%)

PASO POR UNIDAD DE OBSERVACION

297 (68.3%)

VARIABLES DE FIN DEL EPISODIO

MORTALIDAD

0(0,0%)
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RECONSULTA 17 (3.89%)
TABLA 2
Ergometria | Ergometria
negativa positiva
VARIABLES P
N=359 N=49
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
Edad (afios) [media (DS)] 59,34 (12,24) 65,44 (9,91) 0,01
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Sexo femenino 154 (39,8%) 15 (30,6%) 0,22
Sexo masculino 233 (60,2%) 34 (69,4%) 0,22
VARIABLES DE COMORBILIDAD

HTA 162 (42,7%) 29 (59,2%) 0,029
Dislipemia 133 (36%) 27 (55,1%) 0,006
Cardiopatia isquémica 51 (13,4%) 14 (28,6%) 0,005
Diabetes mellitus 48 (12,6%) 11 (22,4%) 0,06
No fumadores 160 (46,9%) 19 (45,2%) 0,070
Fumadores activos 110 (32,3%) 9 (19%) 0,070
Exfumadores 51 (15%) 9 (21,4%) 0,070
CARACTERISTICAS DEL DOLOR

Dolor al consultar 109 (29%) 10 (20,4%) 0,20
Dolor opresivo 327 (85,2%) 37 (75,5%) 0,082
Dolor de localizacion precordial 256 (67%) 23 (46,9%) 0,006
Dolor de localizacion retroesternal 81 (21,2%) 19 (38,8%) 0,006
Con clinica vegetativa asociada 90 (23,7%) 15 (30,6%) 0,29
Con disnea asociada 58 (15,3%) 8 (16,3%) 0,85
Sin asociaciones 169 (44,5%) 17 (34,7%) 0,19
Desencadenado por esfuerzo 116 (30,2%) 27 (55,1%) 0,000
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Desencadenado en reposo 127 (33,1%) 16 (32,7%) 0,95
No cambia 296 (78,7%) 31 (63,3%) 0,016
Duracién (min) [media (DS)] 39,54 (60,98) 12,14 (14,84) | 0,10
Cede con reposo 165 (44,1%) 29 (64,4%) 0,033
Cede con cafinitrina 107 (28,6%) 9 (18,8%) 0,150
Episodios en ultimas 24 horas [media (DS)] | 1,50 (0,93) 1,56 (0,89) 0,79

PAS = presion arterial sistélica; PAD = presion arterial diastolica; HTA = hipertension

arterial

TRATAMIENTO CRONICO

Diuréticos de asa 8 (2,1%) 6,1 (5%) 0,096
Diuréticos tiazidicos 45 (11,8%) 10 (20.4%) 0,090
Antagonistas de aldosterona 7 (1,8%) 2 (4,1%) 0,33
IECAs 55 (14,4%) 8 (16,3%) 0,72
ARA-II 80 (21,1%) 16 (32,7%) 0,067
Calcioantagonistas 43 (11,3%) 10 (20,5%) 0,067
Betabloqueantes 63 (16,5%) 13 (26,5%) 0,084
Nitratos 30 (7,9%) 9 (18,4%) 0,016
Estatinas 125 (32,8%) 25 (51%) 0,012
Metiglinidas 3 (0,8%) 2 (4,1%) 0,043
Biguanidas 31 (8,1%) 9 (18,4%) 0,020
AAS 67 (17,6%) 13 (26,5%) 0,130
VARIABLES ANALITICAS

Valor de primera hsTnT [media (DS)] 7,35 (5,01) 10,44 (5,96) 0,065
Valor de segunda hsTnT [media (DS)] 7,22 (4,57) 11,350 (7,54) | 0,047
Alta 359 (92,8%) 34 (69,4%) <0,001
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VARIABLES DE FIN DEL EPISODIO

Reconsulta 10 (8,3%) 7 (33,3%) 0,001

IECA = inhibidor del enzima convertidor de angiotensia; ARA-II = antagonista de receptor

de angiotensina Il; AAS = acido acetil salicilico; hsTnT = troponina ultrasensible.

TABLA 3 CON LA REGRESION LOGISTICA.

VARIABLE OR (IC95%) p
sexo femenino 0.46 (0.22-0.96) 0.04
edad (por afo) 1.05 (1.01-1.08) 0.005
dislipemia 2.29(1.17-4.48) 0.015
dolor precordial 0.30(0.15-0.59) 0.001
no desencadenante conocido 0.10 (0.02-0.46) 0.004
dolor que cede con reposo 2.06 (1.01-4.19) 0.048
tratamiento previo con clopidogrel 4.76 (1.30-17.44) 0.019
FIGURA S5

RESULTADOS: DIFERENCIAS ENTRE SEXOSPARA LA EP+ Y EP-
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RESULTADOS: FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR PRESENTES EN
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BMEP+

mEP-

DISLIPEMIA

TABACO

FIGURA 7

RESULTADOS: CARACTERISTICAS DEL DOLOR EN POBLACION CON EP+ Y EP-
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Registro:

Fecha de nacimiento: | I Fecha de inclusidn:

Historia:

Iniciales: |

_ MTS m Peso: Talla: PAS/PAD: [ ]
F.Card: Sat 02: Temperatura:
- S| NJ| E
- HTA -ACV om () Tabaco

-Icc [:] -FA
-DL D - Arteriopatia D
-Cl D - Valvulopatia D
-IRC [ ] -SAHOS

O

(]

- Retinopatia [:]
- Nefropatia D
- Neuropatia E]

Caracteristicas del dolor

- Fecha Inicio Ultimo dolor
- Hora Inicio ultimo dolor
- Dolor al consultar

-Si
-No

- Tipo de dolor

-Opresivo
-Punzante
-Malestar
-Transfixiante
-Pleuritico
-Otra

- Localizacion

-Precordial
-Epigastrio
-Retroesternal
-Costado
-MMSS

-Otra

- Irradiacion

-MslI

-MSD
-Espalda
-Cuello
-Mandibula
-Otra

e rodrrrparrrrn A

- Asociado a

-Clinica vegetativa
-Disnea

-Sincope

-Mareo

-Ninguna

-Otra

- Desencadenado por

-Esfuerzo
-Estrés
-Enreposo
-Ninguno
-Otra

- Cambia con

-Movimientos
-Respiracion
-Palpacion
-Ninguno
-Otra

- Duracién (min) E

- Cede con

-Reposo
-Cafinitrina
-Analgésicos
-Ansioliticos
-Otra

HEEEEREEEEEIEEEEEE

HEEEE

- NUmero de episodios (Ultimas 24 horas)
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- Diuréticos de asa

- Diuréticos tiazidicos

- Antagonistas de |a aldosterona

- IECAs
-ARAII

- Calcioantagonistas

- Alfabloqueantes
- Betabloqueantes
- Digoxina

- Amiodarona

- Nitratos

- Estatinas

- Insulina de accion corta

- Insulina de accion prolongada

- Sulfonilureas
- Metilglinidas
- Biguanidas
- Glitazonas

- Inhibidores de las a-glucosidasas

- Inhibidores de DPP-IV
- Analogos de GLP-1

- Antiagregantes
- AAS
- Clopidogrel
- Ticagrelor
- Prasugrel
- Otros

- Anticoagulantes
- Antivitamina K
- “Nuevos” ACO

- Glucosa :
Urea [
- Creatinina D

- Sodio :
- Potasio :

- Hemoglobina
- Hematocrito
-RDW

- Leucocitos

- Plaquetas

)
)

—
)
)

- Primera hsTnT D
- Segunda hsTnT l:]
—J

(I

- Primer ECG

- Segundo ECG

- Rx de Tdrax

]

FA

HVI

BRI

MCP

. [

Ergometria:

- Clinica (+) ECG (4)
- Clinica (+) ECG (-)
- Clinica (-) ECG (+)
- Clinica (-) ECG (-)

INGRESO: D Paso por Unidad de Observacion

(el paso por la UO no supone un ingreso):

U

Mortalidad :| Si

Fecha
del alta: L

Fecha de la muerte:

Reconsulta por

Fecha:

dolor toracico:

Fecha del contacto
] (180 dias tras la asistencia):

¢Es intrahospitalaria?

Si

No




PROTOCOLO DE ACTUACION DEL HUCA PARA LA UDT , fue elaborado por el
SUH y el sevicio de cardiologia vigente aun , Aunque se esta elaborando un nuevo
protocolo mas actualizado a las necesidades , Realizacion de Tac de coronarias y
RMN cardiaca

ORGANIZACION DEL TRABAJO
EN LA
UNIDAD DE DOLOR TORACICO

(Hospital Universitario Central de Asturias)

Dr. Vicente Barriales Alvarez

Dra. Victoria Jativa Quiroga

Dr. Antonio Alvarez Garcia

Dr. César Moris de la Tassa
Servieios de Cardiologia v Urgencias

Hospital Universitario Central de Asturias
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. CRITERIOS DE INGRESO EN LA UDT
. DOTACION DE MATERIAL

. DOTACION DE PERSONAL

DELIMITACION DE RESPONSABILIDADES
GUIA CLINICA DE LA UDT
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. ESQUEMA DE TRABAJO PROPUESTO PARA CUBRIR LAS

NECESIDADES DE TEST DE ESFUERZO GENERADAS

PORLA UDT
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3.

CRITERIOS DE INGRESO ENTA TDT

a. Un episodio nueveo de dolor toracico sugestivo de enfermedad coronaria sin
cambios en el ECG ni elevacion de una troponina realizada a las 6 horas de
la primera determinacién.

b. Pacientes con enfermedad coronaria previa con un episodio no sugerente de
empeoramiento de la clase foncional, pero en los cuales un periodo de
observacion puede ser beneficioso para el ajuste de tratamiento.

DOTACION DE MATERIAL

La UDT debe estar dotada de un minimo de 4 camas comn:

Monitorizacion electrocardiografica continna con deteccion automatica de
arritmias ¥ monitorizacién de la presion arterial incroenta para cada paciente.
Deesfibrilador y material de reanimacion cardiopulmonar.

Electrocardiograma de 12 derivaciones, para evitar, en caso necesario el retraso
en su realizacion.

En relacion con la UDT se de dispondra de vo ordenador con conexidn a la red
informatica hospitalaria para la codificacion de los datos de los pacientes v la
realizacion de los informes médicos.

DOTACION DE PERSONAL

El equipo de atencidn directa al paciente debe estar formado por médicos del

area de wrgencias v cardiologes. asi comoe por enfermeras que hayan recibido el

entrenamiento oportunc en el reconocimiento del doler coronarie, los conceptos basicos

del ECG. los fundamentos de la terapéutica cardiovascular y la reanimacion
cardiopulmenar.

Ademas, es imprescindible uwn contacto directo con todas las personas

involucradas en la asistencia a estos enfermos (médicos de Atencion Prumaria y personal

de los servicios de asistencia extrahospitalaria nrgente).
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El personal implicade directamente deberia ser:

1- La atencion durante la guardia asi como la seleccion de los pacientes que
cumplan los criterios de ingreso en la UDT se hara por los médicos
responsables del servicio de Urgencias. A este fin se realizaran de manera
conjunta con el servicio de Cardiologia todos los protocolos vy guwias que

actuacion que faciliten 1a realizacion de esta tarea.

]

- La valoracion final del paciente por el Servicio de Cardiologia.
3- El resto de personal de enfermeria. auxiliar v administrativo estara compartido

con el servicio de Urgencias.

4- DELIMITACION DE RESPONSABILIDADES

Un Cardidlogo del servicio de Cardiologia debe tener la responsabilidad final v
dirigir el equipo. Sus funciones principales seran la coordinacién entre los distintos
grupos de profesiomales implicados en la UDT. la seleccidn v entrenamiento del
personal de 1la UDT, la revision v puesta al dia de los protocolos/guias clinicas de la
UDT v la supervision del control de calidad.

Iznalmente debe existir un Adjunto de Urgencias que actué como representante de
este Servicio en la organizacién de la UDT.

Se formard vn Cemité Inferdisciplinar (formado como minimeo por el coordinador
de Cardiologia, el coordinader de Urgencias v un representante de la Direccion) que se
reina periodicamente v serd el encargado Gltimo de analizar el control de calidad de la

Unidad ¥ proponer los cambios necesarios para la mejora de su funcionamiento.
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5.  GUIA CLINICA DE LA UNIDAD DE DOLOR TORACICO

El manejo del paciente con dolor tordcico seguira el siguiente esquema:

IEI Servicio

ADJUNTO DE URGENCIAS
URGENCIAS 1
UMNIDAD

DOLOR TORACICO

CARDIOLOGO 24 horas
|
!
TEST DE ESFUERZO
ECO 2D

—

Ingreso l l
ucc o —
Intermedios Atencion Policlinica
Primaria | Dolor Tordcico
Planta

Hemodinamica

1- Manejo del paciente en la UDT por el médico del SU:

En el momento del ingreso del paciente en la UDT:

i- Momitorizacion continma del ECG
2- Monitorizacion de la tension arterial.
3- Canalizacion de una via periférica.

4- Fadiologia simple de Torax en 2 proyecciones.

3- El ECG ¥ las troponinas deben repetirse a las 6 horas de la primera
determinacion v de su resultado se demivaran las 2 actuaciones reflejadas en el
Grafico signiente:

1- En caso de positividad de alguno de ellos. ingreso en Cardiclogia y tratamiento
oporiEno.
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51 continian signiendo negativos, se realizaran las proebas diagnosticas

complementarias por el servicio de Cardiclogia.

UNIDAD DE DOLOR

Repetir ECG v Troponinas a las 6 v 12 horas

A0-60 minutos
1

*Recidiva angina * Asintomatico
*ECG patolégico | Adjunte URGENCIAS | «EC'G normal
*Troponina (+) *Troponma (-)
I
< 14 horas
Prueba de provocacion
INGRESO de 1squenua
Adjunte CARDIOLOGIA
Positivo MNegativo
I
‘ ALT
| [
Atencidn Consulta Externa
Primaria Cardiologia
2. Actuacion del Cardiologo

A los pacientes con dolor toracico sospechoso de ser de etiologia isquémica
corcnaria en los que se ha descartado segin la guia correspondiente un SCA (ECG y
troponinas seriadas normales) ¥ que sean capaces de realizar ejercicio se les practicara

una prueba de esfierzo diagnostica en tapiz segiin el protocolo de Buce.
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De los resultados de esta prueba se derivaran 2 actuaciones:
1- En caso de positividad de la prueba los pacientes seran mgresados en el servicio de
Cardiclogia para su estudic y tratamiento o, unma vez imiciado el tratamiento,
remitidos a la policlinica de dolor toracico para su seguimiento.

2- En caso de test de esfoerzo negativo el paciente sera Alta a su domicilio v control en
los promimos dias por sn médico de Atencidn Primaria o en la Consulta externa de

dolor toracico del servicio de Cardiologia.

Los pacientes con incapacidad para efectuar vna prueba de esfuerzo adecuada por
limitaciones fisicas y/o dificultad de interpretacion del ECG durante la prueba, la
provocacion de la isquemia debe realizarse por medios farmacelogicos. especialmente
con ecocardiografia de estrés. La realizacion de esta técnica es ambulatoria debiendo
tener el paciente en el momento del alta, fecha para la realizacion de la prueba y para
entregar su resultado en Policlinicas. En caso de no poder realizarse la prueba de
esfierzo el paciente ingresara para estudio.

En pacientes en los que sea preciso descartar otras eticlogias cardiologicas del dolor
toracico no coronario y/o valorar la contractilidad segmentaria v la foncién ventricular
izquierda, se realizard un Ecocardiograma Doppler en la UDT. Este equipo seria
también vtilizable las 24 horas del dia para las wrgencias cardiclogicas que precisaran

este método diagnostico.

6- CONTROL DE CATIDAD

Por tratarse de un drea donde las decisiones terapéuticas tiemen gran
trascendencia. debe llevarse un registro que permita evaluar continuamente Ia eficacia
de 1a UDT v su calidad asistencial Se debera codificar:

1- Nomero total de ingresos: sobre una media estimada de 120 ingresos mensuales,

seria aceptable una ocupacion del 80-100%.

2- Tiempos de actoacion:
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a. Porcentaje de ECG realizados antes de los 10 minustos de la llegada a
Urgencias.
b. Porcentaje de pacientes con una primera extraccion de froponinas
antes de los 20 numutos de la llegada a Urgencias.
3- Porcentaje de pacientes con ergometria realizada en las primeras 12 horas.
4- Porcentaje de pacientes con ergometria realizada en las primeras 24 horas.
5- Porcentajes de errores en el diagnéstico final.
De esta observacitn continea de la actuacion en la unidad deben surgir objetives
de mejora y modificaciones en la organizacion y en las gudas. Los posibles cambios se
realizaran en las reuniones del Comité de segnimiento a propuesta de coalguiera de las

partes representadas.

46



7-  LESQUEMA DE TRABAJO PROPUESTO PARA CTBRIR TAS
NECESIDADES DE TEST DE ESFUER7Z0 GENEEADAS POR 1A
DT

REQUISITOS OBLIGATORIOS A CUMPLIR:

1- La indicacion de test de esfuerzo por el servicio de Urgencias debe cumplir los
criterios de ingreso en la UDT (Tabla 1 y 2) y las indicaciones y contraindicaciones para
la realizacion de un test de esfuerzo (Tabla 3 v 4).

Tabla 1

CERITERTIOS DE INGRESO ENTA UDT

a. Un episodio nuevo de dolor toracico sugestivo de enfermedad coronaria sin
cambios en el ECG m elevacion de vna troponina realizada a las 6 horas de la primera
determinacion.

b. Pacientes con enfermedad coronaria previa con vn episodic no sugerente de
empeorantiento. pero en los cuales un periodo de observacién puede ser beneficioso

para el ajuste de tratamiento.

Tabla 2

CARACTERISTICAS DEL DOLOR TORACICO QUE NO SUGIEREN SCA

a. Dwolor o malestar que se localizan en la piel, pared costal o cualgquier parte del
pecho v se pueden reproducir por la presion localizada.

b. Dwolor localizado en un drea pequedia del pecho o itradiado al lado derecho.

c Dwolor agude, como una pufialada v que empeora al respira o rotar el pecho.

d. El dolor que dura menos de 15-30 segundos es raramente isqueémico.

€. Cuando empeora con la posicion supina ¥ mejora al incorporarse o inclinandose
adelante es sugestive de pericarditis.

f La diseccion de la aorta causa a menundo dolor tanto en la parte posterior como

anterior del torax.
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Tabla 3

INDICACTONES DE TEST DE ESFUERZO

1- Pacientes con doler tforacico sospechoso de ser de etiologia isgquémica
muocardica, en los gque se han descartado el sindrome coronario agude y cualquier otro
dolor toracico secundario a patologia severa (embolismo pulmonar, diseccion adrtica,
rotura esofigica, nenmotorax, etc).

2- Chee no presenten contraindicaciones para su realizacion.

Tabla 4

CONTRAINDICACIONES DEL TEST DE ESFUERZO
1. IAM en fase aguda

b

Anging inestable

Enfermedad de tronco o equivalente
Estenosis adrtica moderada-severa
Miccardiopatia hipertrofica obstructiva
Pericarditis o Miocarditis aguda

oo e

IC descompensada
HTA severa (TAs=200 v'o TAd=>110 mmHg)
9. Arritmias basales

pe

10.  Imcapacidad fisica para caminar v realizar ejercicio sobre tapiz rodante
11.  Limifacicnes newrologicas v ortopédicas
12, Ansiedad manifiesta o falta de colaboracion del paciente
13.  Alteraciones del ECG basal que dificulten la interpretacion de los resultados
(bloqueo de rama, hipertrofia ventricular izguierda con sobrecarga sistolica severa,
cubeta digitalica, etc).
14.  MP de fiecuencia fija en pacientes dependientes del marcapasos
15.  Enfermedades intercurrentes:
a. Anemia
b. Aneunrisma disecante de acrta
c. Tromboembolisme pulmonar
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F

Hipertension pulmonar severa

Fiebre. infecciones

Tromboflebitis agnda

Scbredosificacion o intoxicacion de drogas vasoactivas

Enfermedades cronicas debilitantes

o o

2- El paciente debe acudir con vn informe que incluya todos los datos necesarios
para su valoracidn v la historia clinica abierta en el Servicio de Urgencias.
3- Es necesario hacer un control estricto de:

- oimero de peticiones

- grado de adherencia a las indicaciones v contraindicaciones

- actuacion derivada de la realizacion del test: alta domiciliana, ingreso
preferente a través de admisiones del Hospital General o modificacion del tratamiento
anginoso v alta.
4 En caso de test de esfuerzo diagnosticos el tratamuento recomendado es aspirina
100 mg v cafinitrina =i dolor. 5i el paciente ya recibia fratamiento antianginoso

mantener el mismo.

TRABAJO DE MANANAS

Los test de esfuerzo generados en la UDT en las 24 horas previas se realizaran
en el turno de mafiana en el Gabinete de Ergometria de la 8° planta de Cardiclogia del
Hospital General de Asturias. Se estima una media de 4 test adicionales al dia.

» Modo de soliciud:

1- El Servicio de urgencias solicitara hora para la realizacion de test de esfuerzo al
36254

TRABAJO DE TARDES

Los test de esfuerzo generados en la UDT en el mismo dia de § a 15 horas o los
que no se hayan podido realizar durante el turno de mafiana se realizaran por la tarde en
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el Gabinete de Ergometria de Policlinicas de Cardiologia. Se estiman ? test adicionales
al dia.

»  Modo de solicitud:

1- El Servicio de urgencias solicitara hora para la realizacion de test de esfoerzo al
36254

Los pacientes con dolor toracico e indicacion de test de esfuerzo que se generen

de viernes tarde a demingo serdn alta a su domicilio. A estos pacientes se les tomara

los datos administrativos v se les avisara el lunes por la mafiana para realizar el test de

esfuerzo ese mismo dia.
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