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Ninguno

Objetivo: Valorar si existen diferencias en la aproximacién diagnéstica del dolor toréaci-
co en un servicio de urgencias hospitalario (SUH) en funcién del género.

Método: Pacientes consecutivos visitados en la unidad de dolor toracico de un SUH du-
rante 16 meses. Tras la primera valoracion y el electrocardiograma, los pacientes se clasi-
ficaron en cuatro protocolos diferentes: P1 (sindrome coronario agudo (SCA) con eleva-
cion del ST); P2 (SCA con descenso del ST); P3 (dolor torécico probablemente coronario
con electrocardiograma (ECG) normal o no diagnéstico) y P4 (dolor toracico no corona-
rio). La variable dependiente fue el género, y las independientes el tiempo puerta—ECG
(t1) para cada protocolos; en P1 y P2 el lugar de ingreso del paciente; y en P3 los por-
centajes de pacientes a los que se les hizo doble determinacién de troponina y prueba
de esfuerzo y los tiempos puerta-alta (t2) y puerta-prueba de esfuerzo (t3). En las varia-
bles en que se hallaron diferencias significativas, se estratificé por edad y TIMI.
Resultados: Se visitaron 4.568 pacientes (5% P1, 8% P2, 46% P3, 41% P4). El 45%
fueron mujeres, con una edad media de 74 £ 18 afios (varones 58 + 18 afios;
p < 0,001) y un TIMI menor de 2 en el 63% de ellas (varones 47%; p < 0,001). El t1
(mediana, en minutos) fue superior en las mujeres en todos los protocolos (P1: 7 vs 5,
p =0,06; P2: 12 vs 9, p=0,15; P3: 15 vs 13, p < 0,01; P4: 21 vs 19, p = 0,25). Las
mujeres ingresaron con menor frecuencia en las unidades de cuidados intensivos o in-
termedios (36% vs 62%, p < 0,001) y se les solicitaron menos pruebas de esfuerzo
(33% vs 39%; p < 0,01). Al estratificar por edad, s6lo se mantuvo significativo un me-
nor porcentaje de ingresos en intensivos/intermedios en las mujeres entre 71 y 80 afios
y una menor cantidad de pruebas de esfuerzo en las mujeres entre 81-90 afos. Al es-
tratificar por TIMI, también desaparecieron gran parte de las diferencias y s6lo se man-
tuvieron unos porcentajes inferiores de ingresos en intensivos/intermedios para las mu-
jeres con TIMI = 2 (15% vs 43%; p < 0,01) y de pruebas de esfuerzo en mujeres con
TIMI entre 3y 4 (23% vs 33%; p = 0,04).

Conclusiones: La aproximacién diagnéstica del dolor toracico en el SUH puede parecer
menos intensa en las mujeres, pero muchas de las diferencias inicialmente observadas
desaparecen al estratificar por la edad y el TIMI. [Emergencias 2008;20:399-404]
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Introduccién

de estos pacientes, durante los Gltimos afos se
han definido unidades especificas en los propios

El dolor toracico no traumatico es un motivo
de consulta frecuente en los servicios de urgencias
hospitalarios (SUH) y, en algunos medios urbanos,
puede llegar a significar hasta el 11,9% de consul-
tas médicas urgentes'. De ellos, un 15% son debi-
dos a un sindrome coronario agudo (SCA) demos-
trable por clinica y electrocardiograma (ECG), que
se incrementa hasta un 35% adicional si se inclu-
yen los SCA con normalidad inicial en el ECG. Pa-
ra mejorar la precision y rentabilidad diagnéstica

SUH, las unidades de dolor toracico (UDT). Ade-
mas de optimizar la asistencia, intentan evitar, en
la medida de lo posible, los efectos deletéreos que
pueden tener los retrasos asistenciales y las altas
inadecuadas de pacientes con un SCA*“.

A pesar de estos esfuerzos diagnésticos, las en-
fermedades cardiovasculares en general, y la car-
diopatia isquémica en particular, contindan a la
cabeza entre las causas de muerte de las mujeres®.
Si conjugamos esta realidad con la valoracién cli-
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nica que se hace en los SUH, de las mujeres afec-
tadas de dolor toracico se comprende que aparez-
can ciertas dudas en torno a la asistencia que, en
la actualidad, se brinda a esta poblacién®®. Estas
dudas, ademas, se alimentan, por una parte, en la
dificultad diagnéstica del dolor toracico no trau-
matico en la mujer, especialmente tras alcanzar la
menopausia, época en la que se acumula una ma-
yor demanda asistencial y una mas frecuente so-
matizaciéon en forma de algias atribuibles a dife-
rentes procesos de ansiedad. Por otra, se ha
documentado un porcentaje inferior de angioplas-
tias primarias y de revascularizaciones percutaneas
o quirdrgicas respecto a los varones®®.

Puesto que una parte sustancial del manejo ini-
cial del paciente con dolor torécico se realiza en
los SUH, alguno de estos aspectos diferenciales
entre géneros podrian tener su origen en esta pri-
mera asistencia. El objetivo principal de este tra-
bajo se centré en analizar en un SUH algunos as-
pectos asistenciales del dolor toracico en funcién
del género del paciente.

Método

El presente trabajo se realizé6 en una UDT es-
tructural de un SUH de tercer nivel, cuyas caracte-
risticas ya han sido detalladas previamente'. La re-
cogida de datos se realiza en una historia clinica
especifica informatizada, la cual los vuelca a una
base disefiada para la explotacién estadistica de
los resultados. Siguiendo las recomendaciones de
la Sociedad Espafiola de Cardiologia', los pacien-
tes son clasificados, tras la valoracion inicial en ur-
gencias y en base a los hallazgos de un primer
ECG, en cuatro protocolos diferentes: protocolo 1
(P1; SCA con elevacién del ST o SCAEST), proto-
colo 2 (P2, SCA sin elevacion del ST o SCASEST),
protocolo 3 (P3, dolor toracico probablemente
coronario con ECG normal o no diagnéstico) y
protocolo 4 (P4, dolor toracico no coronario). Los
pacientes de P1 y P2 son siempre valorados por el
cardidélogo de guardia, quien decide la estrategia
terapéutica del mismo y, en términos generales,
indica el ingreso del paciente. Los pacientes de P3
son manejados inicialmente por el urgenciélogo
quien, en caso de que presenten una curva de
troponinas negativa, solicita una prueba de esfuer-
zo. Los pacientes de P4 son manejados por com-
pleto por los urgenciélogos en funcién de su diag-
néstico.

El periodo de estudio abarcé 16 meses (junio
2006 a marzo 2007, ambos inclusive) y durante el
mismo se incluyeron a todos los pacientes atendi-

Tabla 1. Estratificacion prondstica del sindrome coronario
agudo sin elevacién del ST segun el TIMI risk score (1 punto por
cada factor presente)

Edad = 65 afios

3 0 mas factores de riesgo cardiovasculares

Uso de aspirina en los dltimos 7 dias

Antecedente conocido de cardiopatia isquémica (estenosis = 50%)
2 0 més episodios de angina en las Gltimas 24 horas

Descenso del segmento ST =1 mm

Elevacién de troponinas cardiacas

Puntuacion: 0-2 bajo riesgo; 3-4 riesgo intermedio; 5-7 riesgo alto.

dos en la UDT. Como variable dependiente se
consideré el género de los pacientes. Las variables
independientes que se estudiaron fueron el tiem-
po puerta—ECG (t1) para cada uno de los cuatro
protocolos. Ademas, en los pacientes de P1 y P2
(en los que habitualmente est4 indicado el ingreso
hospitalario) se estudié el lugar de ingreso del pa-
ciente (unidades de intensivos/intermedios versus
salas de hospitalizacién convencional); y para los
pacientes del P3 (manejados en gran medida en
urgencias) los porcentajes de pacientes a los que
se les hizo doble determinacién de troponina y
prueba de esfuerzo, y los tiempos puerta-alta (t2)
y puerta-prueba de esfuerzo (t3). De todos los pa-
cientes clasificados inicialmente como P2 y P3 se
recogi6 el TIMI risk score para los SCASEST. Esta
clasificacién de riesgo se basa en las caracteristicas
clinicas, electrocardiogréficas y de marcadores de
necrosis miocardica y se ha extendido ampliamen-
te como herramienta de estratificacion prondsti-
ca". Estéa contituido por 7 variables que pueden
ser obtenidas facilmente a la cabecera del pacien-
te (Tabla 1).

Los resultados se expresaron en mediana (ran-
go intercuartil) para las variables cuantitativas y en
porcentajes las categéricas. Para las comparacio-
nes entre sexos se utilizé el test de la U de Mann-
Whitney para las primeras y el de la ji al cuadrado
para las segundas. En los casos en que las diferen-
cias fueron significativas, se estratificé por edad y
por la clasificacién de TIMI. Se aceptaron que
existian diferencias significativas cuando el valor
de p fue inferior a 0,05.

Resultados

Durante el periodo del estudio se visitaron
4.568 pacientes en la UDT, de los cuales, tras el
primer ECG, 216 pacientes (5%) presentaban un
SCAEST o P1, 357 pacientes (8%) un SCASEST o
P2, 2.111 pacientes (46%) un dolor posiblemente
coronario o P3, y 1884 pacientes (41%) un dolor
no coronario o P4. El 45% del total de pacientes
fueron mujeres. Estas tenian una edad de 74 + 18
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Tabla 2. Comparacion de los principales pardmetros entre hombres y mujeres

Mujeres Hombres p

Tiempo puerta-ECG (t1, en min)

-P1 7(18) 5(15) 0,06

-P2 12.(29) 9(23) 0,15

-P3 15 (29) 13 (26) 0,01

-P4 21 (32) 19 (28) 0,25
Tiempo puerta-alta en pacientes P3 dados de alta (t2, en min) 394 (338) 397 (320) 0,89
Tiempo puerta-prueba de esfuerzo en pacientes P3 (t3, en min) 1.380 (2.520) 1.200 (2.160) 0,09
Pacientes P1-P2 ingresados en intensivos-intermedios (%) 62 36 0,001
Pacientes P3 con curva de troponinas completa (%) 73,9 73,8 0,96
Pacientes P3 con programacién de prueba de esfuerzo (%) 33 39 <0,01

*t1, 12 y t3 se expresan como mediana (rango intercuartil).

afios, significativamente superior a los 58 £+ 18
afios de los hombres (p < 0,001), y el 63% de
ellas tenian un TIMI inferior a 2, también significa-
tivamente diferente al de los hombres, en los que
s6lo el 47% tenian un TIMI inferior a 2
(p < 0,001).

El t1 fue superior en mujeres que en hombres en
todos los protocolos, si bien esta diferencia sélo fue
estadisticamente significativa para los pacientes de
P3 (15 vs 13 minutos; p < 0,01; Tabla 2). Respecto
a t2 y t3, calculado por los pacientes P3 no se de-
tectaron diferencias significativas entre géneros.

Como también puede verse en la Tabla 2, en
relacién a los hombres, las mujeres ingresaron con
menor frecuencia en las unidades de cuidados in-
tensivos o intermedios (36% vs 62%; p < 0,001).
No se detectaron diferencias de género en el por-
centaje de pacientes en los que se complet6 la
curva enzimatica, pero si en el porcentaje de reali-
zacion de pruebas de esfuerzo (33% vs 39%;
p < 0,01).

Al estratificar por edad (Tabla 3), la mayoria de
las diferencias significativas desaparecieron. Sélo
se mantuvo un mayor t1 para las mujeres en el
rango entre 71 y 80 afios (14 vs 11 minutos;

p < 0,05), un menor porcentaje de ingresos en in-
tensivos/intermedios en mujeres entre 71 y 80
afios (29% vs 60% p < 0,01) y una menor realiza-
cioén de pruebas de esfuerzo en mujeres de 81 a
90 afios (14% vs 24%; p < 0,05).

De forma similar, al estratificar por TIMI (Tabla
4), también desparecieron gran parte de estas di-
ferencias. Permanecié, no obstante, en el grupo
de bajo riesgo (TIMI < 2) un menor porcentaje de
ingresos en intensivos/intermedios para las muje-
res (15% vs 43%; p < 0,01) y, en el grupo de
riesgo intermedio (TIMI entre 3 y 4), un menor
porcentaje de pruebas de esfuerzo (23% vs 33%;
p = 0,04).

Discusion

Estudios previos han demostrado diferencias
claras en el tratamiento del SCA en las mujeres
con respecto a los hombres, aunque no han valo-
rado si estas diferencias aparecen ya de forma ini-
cial en la atencién en urgencias de estos pacien-
tes®®. Este es el primer estudio en Espafia que
tiene como objetivo analizar si existen o no dife-

Tabla 3. Estratificacion por edad de los pardmetros que resultaron significativos

Mujeres Hombres p
Tiempo puerta-ECG en pacientes P3 (t1, en min)*
- Menos de 60 afos 17 (29) 13 (27) 0,07
- 61 a 70 afios 17 (36) 14 (23) 0,32
-71 a 80 afios 14 (30) 11 (28) 0,04
- 81 a 90 afios 12 (23) 12 (24) 0,89
- Més de 90 afos 27 (37) 20 (29) 0,14
Pacientes P1-P2 ingresados en intensivos-intermedios (%)
- Menos de 60 afios 62,5 72,5 0,51
- 61 a 70 afios 42,8 60 0,06
- 71 a 80 afios 29,4 59,7 <0,01
- 81 a 90 afios 29,4 26 0,82
- Mas de 90 anos 0 0 0,97
Pacientes P3 con programacién de prueba de esfuerzo (%)
- Menos de 60 afios 48,1 49,7 0,72
- 61 a 70 afios 50,7 46,1 0,43
- 71 a 80 afios 31,8 27,7 0,33
- 81 a 90 afios 13,9 23,5 < 0,05
- Mas de 90 anos 0 7,6 0,21

*t1 se expresa como mediana (rango intercuartil).
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Tabla 4. Estratificacion por TIMI de los parametros que resultaron significativos

Mujeres Hombres p

Tiempo puerta-ECG en pacientes P3 (t1, en min)*

- Riesgo bajo (TIMI: 0-2) 15 (28) 13 (26) 0,65

- Riesgo intermedio (TIMI: 3-4) 14 (29) 12 (27) 0,22

- Riesgo alto (TIMI: 5-7) - - -
Pacientes P2 ingresados en intensivos-intermedios (%)**

- Riesgo bajo (TIMI: 0-2) 15 43 0,01

- Riesgo intermedio (TIMI: 3-4) 25 43 0,07

- Riesgo alto (TIMI: 5-7) 0 33 -
Pacientes P3 con programacion de prueba de esfuerzo (%)

- Riesgo bajo (TIMI: 0-2) 36 42 0,09

- Riesgo intermedio (TIMI: 3-4) 23 33 0,04

- Riesgo alto (TIMI: 5-7)

*t1 se expresa como mediana (rango intercuartil).

**No se consideraron los pacientes de P1 ya que la puntuacion TIMI se obtiene de forma diferente a los de P2.

rencias en el tratamiento del dolor toracico no
traumatico entre hombres y mujeres en un SUH
con una UDT estructural.

Al analizar el conjunto de la poblacién atendi-
da en la UDT se aprecia que, efectivamente, estas
diferencias existen. Asi, el tiempo puerta-ECG es
globalmente mayor en las mujeres, aunque sélo
alcanza una diferencia significativa en aquellas con
sospecha de SCA y ECG normal o no patolégico
(protocolo 3). El abordaje del dolor toracico en la
mujer plantea problemas especificos que le dife-
rencia del realizado en los varones'. Las mujeres
presentan con mayor frecuencia dolor toracico de
caracteristicas atipicas debido a una mayor preva-
lencia entre ellas de causas menos comunes de
dolor toracico, como vasoespasmo o angina mi-
crovascular, y sindromes causantes de dolor tora-
cico no isquémico, como el prolapso de la vélvula
mitral. El estado hormonal es fundamental, y ac-
tualmente se reconoce la menopausia como un
factor de riesgo independiente de la edad y con
un peso similar al del sexo varén. La presencia de
diabetes es un predictor de enfermedad coronaria
mas importante en mujeres y es mas comun entre
mujeres con enfermedad coronaria que entre los
hombres.

En este mismo grupo de mujeres se detecta
una diferencia significativa en el nimero de prue-
bas de esfuerzo que se realizan asi como un ma-
yor retraso en la realizacién de las mismas, aun-
que esto Ultimo sin alcanzar significacion
estadistica. Estas diferencias deben atribuirse, ex-
clusivamente, a la actuacién del urgenciélogo, ya
que el manejo de estos pacientes los realiza él en
gran medida sin la participacién del cardiélogo.
Una posible explicacién es que la prueba basica
en el diagnéstico y valoracién del dolor toracico,
la ergometria convencional, tiene un rendimiento
menor en la mujer por alguno de los siguientes
motivos: pacientes obesas, poliartrosis, insuficien-
cia venosa cronica, baja capacidad funcional o in-

capacidad para alcanzar frecuencias cardiacas al-
tas. Desafortunadamente, no se llevd un registro
paralelo de las alternativas aplicadas en las muje-
res como pruebas inductoras de isquemia. Ello
quiere decir que lo que realmente se ha constata-
do en el presente estudio es una disminucién en
el porcentaje de realizacién de ergometrias con-
vencionales, sin poder dilucidar si, en compensa-
cién, la realizacién de otras pruebas inductoras de
isquemia, también aplicables de forma programa-
da en nuestra UDT, fue mayor.

Estas diferencias, como se ha mencionado, po-
drian deberse a una mayor frecuencia de presen-
tacion atipica del dolor en mujeres y a una mayor
edad'. Aunque el primer aspecto no se analiza en
el presente estudio, si que se comprueba el se-
gundo, ya que las diferencias desaparecen en
gran medida al estratificar los resultados con res-
pecto a la edad. Es un hecho bien sabido que en
Espafia las mujeres son mas longevas (87 vs 83
afios) y que la mortalidad por cardiopatia isqué-
mica, aunque ha descendido en los Gltimos afios
en ambos sexos, constituye la primera causa de
muerte en varones (12% del total) mientras que
es la segunda causa en el caso de las mujeres
(10%)". Asi pues, cuando la edad es tenida en
cuenta mediante una estratificaciéon de los resulta-
dos en funcién de aquélla, sélo se mantienen las
diferencias del tiempo puerta-ECG en el rango de
edad entre 71-80 afios y en la programacién de
pruebas de esfuerzo en mujeres mayores de 80
afios. Esta Gltima diferencia probablemente sea
debida a la mayor dificultad que presentan para
realizar una prueba de esfuerzo convencional al
ver limitada su capacidad de movilizacién. En Es-
pafia, entre un 10 y 20% de los mayores de 72
afios no pueden caminar sin asistencia y tienen
grandes dificultades para las actividades de la vida
diaria y ademas son mas dependientes las perso-
nas mas mayores, mujeres, viudos/as, con menor
nivel de estudios y peor salud autopercibida'.
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También debe destacarse que cuando se estratifi-
c6 por el TIMI, muchas de las diferencias desapa-
recieron. Sin embargo, cuando el TIMI es interme-
dio, persisten las diferencias significativas en
cuanto a una menor agresividad diagnéstica en
las mujeres, por lo que deberan investigarse las
causas que subyacen en este hecho.

Por otro lado, resulta llamativo el dato de que
los hombres, independientemente de la edad y
del TIMI, muestran una clara tendencia a ingresar
mas en unidades de intensivos/intermedios que
las mujeres, si bien esta tendencia sélo resulta es-
tadisticamente significativa en el grupo de edad
comprendida entre 71 y 80 afios y en el grupo
con un riesgo bajo. En contraste con los hallazgos
discutidos en los parrafos anteriores, esta diferen-
cia no puede ser atribuida a la atencién inicial da-
da al dolor torécico en el SUH por el urgenciélogo,
ya que la ubicacién final del paciente en el hospi-
tal no la decide éste sino el cardidlogo. La dispo-
nibilidad de los recursos hospitalarios, siempre es-
casa y limitante, no debiera justificar esta
diferente asignacion de las salas de hospitalizacién
en funcién del sexo, si bien las causas Ultimas de
estos hallazgos no son investigadas en este estu-
dio.

Por lo tanto, los datos objetivos aparecidos
hasta la fecha son que el nimero de procedimien-
tos tanto invasivos (revascularizacién) como no in-
vasivos (ergometria, estudios de perfusién) son
menores tanto en cifras absolutas como porcen-
tuales en las mujeres frente a los hombres. En es-
tudios previos se ha observado que el abordaje
diagndstico es menos agresivo en mujeres que en
hombres a pesar que las mujeres presentan una
edad media mas elevada cuando acuden a urgen-
cias por dolor toracico y tienen con mayor asidui-
dad comorbilidad (hipertensién y enfermedad vas-
cular periférica). No obstante, se ha observado
que no existen diferencias en cuanto a mortalidad
en el primer afio, probablemente debido a que la
prevalencia de enfermedad coronaria es menor en
mujeres que en hombres. Como posibles explica-
ciones cabria postular que las mujeres presentan
con mayor frecuencia ECG normal o no diagnésti-
co y una presentacion clinica atipica'.

En conclusiéon, en el contexto de una UDT es-
tructurada en un SUH con un protocolo definido
para la atencién inicial urgente al dolor torécico
no traumatico no existen, globalmente, grandes
diferencias de género en cuanto al abordaje que
realiza el urgenciélogo. Las diferencias detectadas
en algin segmento de edad o para algdn subgru-
po de TIMI en el nimero de pruebas de esfuerzo
realizadas en el rango de edad mas avanzado

creemos que probablemente no se deben al dife-
rente abordaje de la patologia, sino a una dificul-
tad fisica de las pacientes para la realizacién de di-
cha prueba. Estos datos confirmarian la necesidad
de desarrollar UDT en los SUH de los hospitales
espafioles, ya que, entre otras ventajas asistencia-
les, en ellas se garantiza la equidad de género en
la asistencia al dolor torécico.
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Diagnosis of chest pain in the emergency room: Is the approach different for men
and women?

Riesgo A, Bragulat E, Lopez-Barbeito B, Sanchez M, Miré O

Obijective: To assess whether the diagnosis of chest pain is approached differently in men and women attending hospital
emergency services.

Method: Patients who were treated consecutively in the chest pain unit of a hospital emergency department over a
period of 16 months were studied. After the preliminary examination and electrocardiogram (ECG), patient assessment
followed 1 of 4 protocols: P1, acute coronary syndrome (ACS) with ST elevation; P2, ACS with ST depression; P3, chest
pain with probable ACS but a normal or inconclusive ECG; and P4, chest pain unrelated to ACS. Gender was the
dependent variable. The independent variables were time from arrival at the door of the emergency room until the first
ECG (t1) for each protocol; the admitting department for P1 and P2 patients; and the percentage of patients in whom
troponin was measured twice and a stress test was ordered, door arrival to discharge time (t2), and door arrival to stress
test time (t3) for P3 patients. Variables that were significantly different between genders were studied further with the
population stratified by age and risk score for thrombosis in myocardial infarction (TIMI).

Results: A total of 4568 patients were attended (5% P1, 8% P2, 46% P3, 41% P4). Forty-five percent were women. The
mean (SD) ages were 74 (18) years for women and 58 (18) years for men (P<.001). Sixty-three percent of women and
47% of men had a TIMI risk score less than 2 (P<.001). The median t1 was longer for women than men in all protocols
(P1, 7 minutes vs 5 minutes, respectively, P=.06; P2, 12 vs 9 minutes, P=.15; P3, 15 vs 13 minutes, P<.01; P4, 21 vs 19
minutes, P=.25). Women were admitted to intensive or intermediate care units less often than men (36% vs 62%,
P<.007) and stress tests were less often ordered for them (33% vs 39%, P<.01). The only difference that remained after
stratifying by age was a lower percentage of intensive or intermediate care unit admission for women between 71 and
80 years of age and fewer stress tests for women between 81 and 90 years old. Many differences also disappeared after
stratifying by TIMI risk score. Women with TIMI risk scores less than 2 were less often admitted to intensive or
intermediate care units than men (15% vs 43%, P<.01); those with scores between 3 and 4 were less often scheduled for
stress tests (23% vs 33%, P=.04).

Conclusions: The diagnosis of chest pain in this hospital emergency department seems to be less energetically pursued
in women; however, many of the differences initially observed disappear when the population is stratified by age and
TIMI risk score. [Emergencias 2008;20:399-404]
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