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

Beatriz Lopez-Barbeito*, Gemma Martinez-Nadal*, Ernest Bragulat, Miquel Sénchez, Victor Gil,
José Ramén Alonso, Sira Aguild, Ana Garcia, Mar Ortega, Elisenda Gomez, Migue] Galicia,
Albert Antolin, Sonia Jiménez, Emilio Salgado, Rafael Perell6, Blanca Coll-Vinent, Oscar Mird

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

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

Resultados. Se incluyeron 34.552 pacientes consecutivos con una edad media 59 (DE 13) afios, el 42% mujeres. Se
observé un incrementd en el nimero anual de visitas a la UDT (p < 0,001), menor afluencia los meses de verano
(p<0,001), y mayor los dias laborables (p < 0,001) y de 8-16 horas (p < 0,001). Se comprobd que progresivamente
més pacientes eran mujeres (+0,29% anual, p < 0,05), menores de 50 afios (+0,92%, p < 0,001), con més factores de
riesgo cardiovascular, menos antecedentes de cardiopatia isquémica y con DTNT menos sugestivo de sindrome coro-
nario agudo (SCA). La clasificacion diagndstica inicial y final descarté SCA en un 52,2% y un 80,4% de pacientes,
respectivamente, hecho que aumenté progresivamente durante el periodo evaluado (+1,86%, p <0,001; y +0,56%,
p =0,04; respectivamente). El tiempo de clasificacion inicial no se modific6, pero se incrementd el necesario para la
clasificacion final (p < 0,001), que result6 superior en pacientes con diagnéstico final de SCA (p < 0,001).

Conclusion. Se observa un mayor uso de la UDT tras su creacion, causado por un incremento de pacientes con DTNT
de caracteristicas no tipicamente coronarias, disminuyendo el porcentaje de clasificados inicial y finalmente como de-
bidos a SCA.
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Changes in cases of nontraumatic chest pain treated in a chest pain unit
over the 10-year period of 2008-2017

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

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

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

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

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

La cardiopatia isquémica es la principal causa de
mortalidad en la mayoria de los paises industrializa-
dos'2. Se estima que cada afio la enfermedad cardio-
vascular causa, en total, unos 4 millones de fallecimien-
tos en Europa y 1,9 millones en la Unién Europea, la
mayor parte por enfermedad coronaria (EC), lo que su-
pone el 47% de todas las muertes en Europa y el 40%
en la Unién Europea3. Su forma de presentacion mas ti-
pica, el dolor toracico (DT), constituye uno de los prin-
cipales motivos de consulta a los servicios de urgencias
hospitalarios (SUH). Se ha estimado que el DT no trau-
matico (DTNT) representa entre el 5y 10% de todas
las consultas a los SUH espafioles®. Aunque una gran
proporcién de pacientes (cerca del 50%) no tiene una
patologia que ponga en riesgo su vida, los clinicos de-
ben ser capaces de distinguir entre aquellos pacientes
de alto riesgo (p.ej. sindrome coronario agudo —SCA-,
sindrome aértico agudo), que requieren un tratamiento
inmediato, de aquellos pacientes de bajo riesgo que no
necesitan ingreso. Su interés es doble, por un lado evi-
tar el alta inapropiada de pacientes que presentan un
SCA, la cual se asocia a mayor mortalidad y responsabi-
lidades penales, y, por otro, el ingreso no indicado de
pacientes que no presentan una enfermedad aguda
grave, la cual no es coste-efectivo®.

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

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

Método
Entorno

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

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

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

Disefio del estudio

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

Variables independientes del estudio

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

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

Andlisis estadistico

Los resultados se expresaron como media y desvia-
cién estandar (DE) si las variables eran cuantitativas (o
mediana y rango intercuartil —RIC- si no se distribuian
acorde a la curva de normalidad), y como valor absolu-
to y porcentaje si eran cualitativas. Para la comparacion
de distribuciones de frecuencias, se utiliz6 el test de ji
cuadrado. Para evaluar si habian existido cambios signi-
ficativos anuales a lo largo del periodo, se utilizé un
modelo de regresion lineal, y se consigné el valor de la
pendiente de la recta (b) como el cambio medio anual
de la variable sujeta a estudio (con su intervalo de con-
fianza del 95%, IC 95%). Finalmente, para el analisis de
cambios a lo largo de los afios en los tiempos para al-
canzar la clasificacion inicial y final del paciente, asi
como si existi6 un comportamiento diferenciado en
funcién del diagnéstico final alcanzado, se utilizé un

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

Aspectos éticos

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

Resultados

Se incluyeron 34.552 visitas, con una edad media
de 59 (DE 13) afios y con un 42% de mujeres. En la
Figura 1, puede observarse un incremento progresivo y
significativo del nimero de visitas a la UDT durante el
periodo del estudio, que pas6 de 3.283 visitas en 2008
a 3.704 visitas en 2017 (p <0,001), con una distribu-
cion de las mismas significativamente diferente segin
los meses del aio, los dias de la semana y las horas del
dia (p < 0,001 en todas las comparaciones): menores
los meses de junio, julio y agosto (p < 0,001), sabados
y domingos (p < 0,001), y mayor nimero los lunes con
un descenso gradual de las mismas a lo largo de la se-
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Tabla 1. Caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de todos los pacientes atendidos en la unidad de dolor toracico durante un periodo

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

¢Cambio significativo Magnitud absoluta

Total D . .
N = 34.552 ato ausente en el periodo del ?amblo'any?l en
n (%) n (%) 2018-2017? las variables significativas
(valor de p) % absoluto (IC 95%)
Datos demogréficos
Edad (afios) [media (DE)] 59 (19) 0 - -
Edad superior a 50 afos 22.991 (66,5) 0 Si (< 0,001) -0,92 (1,25 a-0,59)
Sexo femenino 14.438 (41,8) 5(0,0) Si (< 0,05) +0,29 (+0,27 a +0,55)
Presencia de factores de riesgo cardiovascular
Diabetes mellitus 6.398 (18,5) 9.814 (28,4) No (0,09) -
Hipertensién arterial 16.639 (48,2) 9.814 (28,4) No (0,24) -
Hipercolesterolemia 12.404 (35,9) 9.814 (28,4) Si (< 0,05) +0,35 (+0,06 a +0,63)
Fumador activo 6.191 (17,2) 9.814 (28,4) No (0,29) -
Antecedente familiar de cardiopatia isquémica precoz 1.217 (3,5) 9.814 (28,4) Si (< 0,05) +0,17 (+0,03 a +0,30)
Obesidad 6.911 (20,0) 9.814 (28,4) Si (< 0,01) +0,46 (+0,20 a +0,71)
Consumo de cocaina 567 (1,6) 9.814 (28,4) No (0,86) -
Antecedentes cardiopatia isquémica
Infarto de miocardio previo 6.274 (18,2) 163 (0,5) Si (< 0,001) -0,52 (-0,67 a-0,37)
Prueba de esfuerzo positiva previa 2.969 (8,6) 605 (1,8) Si (< 0,001) -0,52 (-0,72 a-0,31)
Coronariograffa previa con lesiones significativas 6.221 (18,0) 308 (0,9) Si (< 0,001) -0,46 (-0,63 a -0,29)
Angioplastia previa 4.905 (14,2) 225(0,7) No (0,29) -
Cirugia de revascularizacion coronaria previa 2.204 (6,4) 123 (0,4) Si(<0,01) -0,22 (-0,36 a-0,07)
Tipo de dolor
Opresivo 20.173 (58,4) 0 Si (< 0,01) -0,71 (-1,23 a-0,20)
Malestar toracico 6.029 (17,4) 0 No (0,09) -
Punzante 8.999 (26,0) 0 Si (< 0,001) +0,59 (+0,36 a +0,78)
Urente - quemazoén 1.467 (4,2) 0 No (0,20) -
Localizacion del dolor
Localizacion retroesternal 26.230 (75,9) 0 Si(0,001) -0,63 (-0,92 a-0,33)
Localizacion epigastrica 2.845 (8,2) 0 No (0,70) -
Localizacién en punta de costado 5.477 (15,9) 0 Si(0,001) +0,64 (+0,35 a +0,94)
Irradiacion del dolor
No existe irradiacion 23.903 (69,2) 0 Si (< 0,001) +1,20 (+0,83 a +1,58)
Irradiacion a brazos 5.469 (15,8) 0 Si (< 0,001) -0,78 (1,03 a-0,53)
Irradiacion a cuello 2.865 (8,3) 0 S$i(0,001) -0,32(-0,47 a-0,16)
Irradiacion a espalda 3.947 (11,4) 0 Si(<0,01) -0,45 (-0,74 a -0,16)
Caracteristicas del dolor fr
Intermitente 11.355 (32,9) 0 Si (< 0,001) 1,32 (+0,98 a +1,97)
Desencadenado por el esfuerzo 12.591 (36,4) 0 No (0,32) -
Se modifica con los movimientos respiratorios 9.902 (28,7) 2.975 (8,6) No (0,08) -
Se localiza por palpacion 7.646 (22,1) 3.142 (9,1) No (0,10) -
Acompafiado de vegetatismo 8.145 (23,6) 1.749 (5,1) Si (< 0,001) -0,72 (-0,98 a -0,45)
Acompafiado de disnea 8.946 (25,9) 1.760 (5,1) No (0,09) -
Acompafiado de mareo o sincope 536 (1,6) 1.964 (5,7) Si(<0,01) -0,08 (-0,14 a -0,03)
Duracion del dolor
Menos de 5 minutos 8.089 (23,4) 0 S$i(0,001) 40,93 (+0,54 a +1,32)
Entre 5y 20 minutos 4.990 (14,4) 0 No (0,09) -
Mas de 20 minutos 21.473 (62,1) 0 Si (< 0,01) -0,80 (-1,32a-0,27)
Episodios repetidos de dolor (>1 episodio) 11.711 (41,5) 6.319 (18,3) No (0,10) -
Iniciado hace mas de 12 horas 9.610 (37,0) 8.599 (24,9) Si(0,001) +0,98 (+0,51 a +1,45)
Persiste a la llegada a urgencias 29,206 (84,5) 0 $i(0,001) +0,52 (+0,27 a +0,78)

DE: desviacion estandar; IC: intervalo de confianza.

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

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

afos (+0,92%, anual, p < 0,001). El FRCV mas prevalen-
te es la HTA, presente en el 48,2% de las visitas, segui-
do de la hipercolesterolemia, en el 35,9%. Durante los
10 afos de estudio hay un aumento en el nimero de
FRCV, especialmente hipercolesterolemia (+0,35%,
anual, p <0,05), antecedentes familiares de Cl precoz
(+0,17%, anual, p < 0,05) y obesidad (+0,46%, anual,
p <0,01). También se pone de relevancia un descenso
en la presencia de antecedentes personales de Cl, espe-
cialmente en lo referente a haber presentado un infarto
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Datos demograficos Factores de riesgo cardiovascular
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Figura 2. Evolucién en el tiempo de las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas obtenidas durante la
evaluacion inicial de los pacientes atendidos en la unidad de dolor torécico. Cl: cardiopatia isquémica.

previo (-0,52%, anual, p < 0,001), prueba de induccién rio. Es decir, es menos frecuentemente opresivo

de isquemia previa positiva (-0,52% anual, p < 0,001),
coronariografia previa con lesiones significativas
(-0,46% anual, p < 0,001) y cirugia de revascularizacién
coronaria (-0,22% anual, p < 0,01).

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

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

cion del segmento ST.

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

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

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

Discusion

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

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

Es indudable que el DT y el diagnéstico de SCA consti-
tuyen dos retos mayores en la actividad de los SUH™3.
Desde el 2002 nuestro centro dispone de una UDT estruc-
tural en la que se visitan todos los pacientes mayores de 18
afos que consultan por DTNT. En este estudio se han revi-
sado las visitas a la UDT en los Ultimos 10 afios, las cuales
han constituido el 3,8% de todas las visitas a urgencias de
nuestro centro (34.552 de un total de 897.455 consultas).
Este porcentaje es inferior a los publicados previamente'®™,
si bien existe un progresivo y significativo aumento en el
ndmero de consultas por DTNT. En parte, este hecho pue-
de ser debido a que globalmente la poblacién espafiola
consulta mas a urgencias. Segun datos del Ministerio de
Sanidad y Consumo en el 2017, el 30,1% de la poblacién
visitd los SUH, lo que supone un incremento progresivo y
de casi el 3% respecto a los datos previos de 2014'>.

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

Respecto a las caracteristicas clinicas y epidemiol6gi-
cas de los pacientes que consultan, hemos observado
un aumento en los FRCV clésicos, especialmente de la
hipercolesterolemia. Este hecho es también congruente
con los datos poblacionales disponibles, donde en
Espafia existe un incremento paulatino en la prevalencia
de los FRCV metabdlicos, especialmente de la HTA, que
es el problema de salud mas frecuente en la poblacion
espafola, seguido de la hipercolesterolemia’. Pese a
este aumento de FRCV, hay un descenso en la existen-
cia de antecedentes personales de Cl. Este aspecto pro-
bablemente pueda deberse al aumento de las visitas de
pacientes mas jovenes, menores de 50 anos, en los que
la enfermedad cardiovascular aliin no se ha manifestado
clinicamente.

El DT que determina la visita tiene con mayor fre-
cuencia caracteristicas consideradas como menos sugesti-
vas de un origen coronario. Esto podria explicarse por la
existencia de un aumento en el nidmero de consultas
realizadas por las mujeres, en las que aunque el DT es la
forma mas frecuente de presentacion del SCA, en mu-
chos casos suelen consultar con sintomas menos especifi-
cos 0 mas atipicos, especialmente en el caso de mujeres
jovenes?*?*. También puede haber influido la existencia
de un mayor nimero de pacientes jovenes. En concreto,
el grupo de pacientes menores de 40 afios, sin antece-
dentes de enfermedad coronaria ni diabetes y con un DT
que no sea retroesternal y opresivo, presenta un una es-
pecificidad y un valor predictivo positivo para descartar
SCA que podria alcanzar del 100%?2.

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

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

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

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

Como conclusién, el presente estudio muestra que
en los Ultimos 10 afios se ha observado un cambio en
las caracteristicas de las visitas por DTNT a una UDT es-
tructural, con un incremento progresivo de las mismas,
especialmente por parte de pacientes menores de 50
aflos y mujeres, que presentan una alta prevalencia de
FRCV, sobre todo HTA e hipercolesterolemia y donde el
diagnostico mas frecuente es de DT no atribuible a
SCA. Es probable que la introduccién de las troponinas
cardiacas de alta sensibilidad con valores de corte espe-
cificos segln el sexo?” y la adopcién de algoritmos de
secuenciacién de troponinas cada vez mas rapidos, se-
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guros y eficientes permitan acortar los tiempos para es-
tablecer el diagnéstico de SCA en la UDT y mejoren el
proceso diagnéstico, especialmente en grupo de muje-
res, donde la presentacion clinica es mas atipica.
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