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ORIGINAL

Asociación entre los datos clínicos y electrocardiográficos 
iniciales en pacientes con dolor torácico no traumático 
y la sospecha inicial y el diagnóstico final de síndrome 
coronario agudo

Òscar Miró1,2,*, Gemma Martínez-Nadal1,2,*, Sònia Jiménez1, Elisenda Gómez-Angelats1, 
Josep R. Alonso1, Albert Antolín1, Emilio Salgado1, Rafel Perelló1, Danielle M. Gualandro2,3, 
Ivo Strebel3, Pedro López-Ayala3, Xavier Rosselló4, Ernest Bragulat1, Miquel Sánchez1, 
Christian Müller2,3, Beatriz López-Barbeito1,2

Objetivos. Analizar qué características clínicas y del ECG de la primera valoración de pacientes con dolor torácico 
no traumático (DNT) se asocian con una clasificación inicial de sospecha de síndrome coronario agudo (SCA) y con 
el diagnóstico final de SCA, e identificar cuáles resultan sobre o infravaloradas durante la clasificación inicial.

Método. Se incluyeron las consultas consecutivas por DTNT en una unidad de dolor torácico durante 10 años 
(2008-2017) en las que se disponía de los diagnósticos inicial de sospecha (SCA/no SCA) y final de alta de urgen-
cias (SCA/no SCA). Se incluyeron 33 variables independientes (2 demográficas, 5 comorbilidad cardiovascular, 22 
dolor torácico, 4 datos ECG). Se calcularon las odds ratio (OR) para la clasificación (inicial y final) como SCA para 
cada variable independiente, crudas y ajustadas en modelos globales que incluían todas ellas. En estos modelos 
ajustados se comparó si las OR para la clasificación inicial y final como SCA eran significativamente diferentes.

Resultados. Se incluyeron 34.552 visitas. Las 33 variables analizadas mostraron asociación significativa para la clasi-
ficación inicial y final del DTNT como SCA, y en muchos casos esta asociación se mantuvo en el modelo ajustado. 
Diecinueve variables mostraron OR significativamente diferentes para la sospecha inicial de SCA que para el diag-
nóstico final de SCA: 10 sobrestimaban la asociación final y 9 la subestimaban.

Conclusión. Los datos clínicos iniciales clásicamente utilizados para sospechar SCA en urgencias identifican todos 
ellos individualmente a pacientes con riesgo incrementado de ser clasificado inicial y finalmente como SCA; sin em-
bargo, algunos de ellos sobreestiman y otros subestiman inicialmente el riesgo final. Los urgenciólogos debieran 
sensibilizarse más con estos datos subestimados.

Palabras clave: Dolor torácico. Síndrome coronario agudo. Urgencias. Unidad de dolor torácico. Diagnóstico.

Nontraumatic chest pain and suspicion of acute coronary syndrome: 
associated clinical and electrocardiographic findings on initial evaluation

Objectives. To analyze clinical data and electrocardiographic (ECG) findings obtained during the initial evaluation 
of patients with nontraumatic chest pain (NTCP). To explore associations between these findings and the initial and 
final diagnoses of acute coronary syndrome (ACS). To assess which variables initially over- or underestimate risk 
ACS.

Methods. Consecutive patients with NTCP attended in a chest pain unit during the 10-year period of 2008–2017 
were included if the suspected and discharge diagnoses of interest (ACS or non-ACS) had been recorded. Thirty-
three independent variables (demographic, 2; cardiovascular, 5; chest pain, 22; ECG, 4). We included all variables 
in models to calculate crude and adjusted odds ratios (ORs) between each independent variable and the initial and 
final diagnoses. The adjusted ORs were compared to determine whether the initial and final diagnoses of ACS 
differed significantly in relation to the variables.

Results. A total of 34 552 patient visits were attended. The ORs for the 33 variables were significantly associated 
with initial and final NTCP classification as ACS or non-ACS, and in many cases the association was confirmed by 
the adjusted ORs. The adjusted ORs for 19 variables were significantly different in their relation to the initial and 
final diagnoses of ACS: 10 overpredicted the probability of the diagnosis and 9 underpredicted it.

Conclusions. The variables traditionally used to warn of ACS in emergency patients with NTCP identify individuals 
likely to be initially and finally diagnosed with ACS. However, some of these variables overestimate or underestimate 
the risk of a final ACS diagnosis. Emergency medicine physicians should be aware of variables associated with 
underestimation of risk.

Keywords: Chest pain. Acute coronary syndrome. Emergency department. Chest pain unit. Diagnosis.
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Introducción

La cardiopatía isquémica lidera las estadísticas de 
mortalidad en la mayoría de países industrializados1,2. 
Su forma de presentación más típica, el dolor torácico 
(DT), constituye uno de los principales motivos de con-
sulta a los servicios de urgencias hospitalarios (SUH). En 
EE.UU., genera anualmente más de 5 millones de visitas 
y unos 2 millones de ingresos con la sospecha diagnós-
tica de síndrome coronario agudo (SCA)3. En total, se 
ha estimado que el DT no traumático (DTNT) constitu-
ye entre el 5 y el 10% de todas las consultas a los SUH 
españoles4.

Para mejorar la atención a estos pacientes en los 
SUH, desde hace varias décadas su asistencia se centra-
liza en unidades de dolor torácico (UDT)5-8, ya sean de 
tipo funcional o de tipo estructural, que cuentan con 
unos protocolos asistenciales uniformes y bien defini-
dos. En ellos, se realiza una clasificación inicial del pa-
ciente en base a datos clínicos específicos fácilmente 
obtenibles durante una breve anamnesis con el pacien-
te y a los hallazgos del primer electrocardiograma 
(ECG), y con estos datos, se recomienda realizar una 
clasificación inicial en cuatro grupos. Los tres primeros 
grupos incluyen pacientes con diferente posibilidad de 
que el DTNT sea secundario a un SCA (con o sin altera-
ción en el ECG) y el cuarto grupo corresponde a los 
pacientes con DTNT cuyas características clínicas y del 
ECG no son sugestivas de SCA4. La recomendación es 
que el ECG se obtenga en menos de 10 minutos y, ha-
bitualmente, el urgenciólogo ha clasificado inicialmente 
al paciente durante sus primeros 30 minutos de estan-
cia en el SUH. A partir de aquí, los pacientes prosiguen 
el estudio y tratamiento si procede de acorde con el 
grupo inicial en el que han sido clasificados y en base a 
las guías clínicas correspondientes en vigor9,10. Según 
los resultados de las exploraciones complementarias 
posteriores (si se requieren, y que pueden incluir analíti-
ca -con o sin marcadores de lesión miocárdica-, radiolo-
gía, pruebas de inducción de isquemia, tomografía 
computarizada u otras)11-15, se alcanza un diagnóstico 
final en urgencias que puede corresponder a un SCA u 
a otro diagnóstico (que incluye múltiples posibilidades, 
desde procesos banales –esguince de la musculatura in-
tercostal, por ejemplo– a enfermedades graves que 
amenacen la vida del paciente –disección de aorta, por 
ejemplo–). Finalmente, en función del diagnóstico clíni-
co y de la valoración médica y sociosanitaria de cada 
paciente individual, este puede ser dado de alta a do-
micilio u hospitalizado16,17.

El grado con el que los datos clínicos y electrocar-
diográficos iniciales de los pacientes con DTNT se aso-
cian con la clasificación inicial de sospecha de SCA que 
se realiza en las UDT no ha sido reportado hasta la fe-
cha, por lo que este fue el primer objetivo de este estu-
dio. Por otro lado, tampoco se conoce si esta asocia-
ción es mayor o menor que la asociación que tienen 
con el diagnostico final de SCA. Y conocer esta asocia-
ción constituyó el segundo objetivo. Finalmente, se 
comparó si existían diferencias entre el grado de asocia-

ción de estos datos clínicos y electrocardiográficos con 
la clasificación inicial y con la clasificación final como 
SCA.

Método

Entorno

El estudio se llevó a cabo en la UDT de un hospital 
universitario de ámbito urbano de tercer nivel, la cual 
lleva en funcionamiento desde el año 20028. En ella son 
atendidos todos los pacientes que consultan en urgen-
cias por DTNT, donde se lleva a cabo todo el proceso 
asistencial desde la valoración inicial hasta el ingreso o 
el alta del paciente. Primeramente, estos pacientes son 
valorados mediante una entrevista médica corta dirigida 
a identificar en la historia clínica elementos que permi-
tan sospechar un SCA y se les realiza un ECG que se in-
terpreta en conjunción con los datos iniciales de la 
mencionada entrevista. Siguiendo las recomendaciones 
de la Sociedad Española de Cardiología4, el paciente es 
clasificado en uno de los siguientes cuatro grupos: 
DTNT de características compatibles con SCA y ECG 
compatible con oclusión coronaria aguda, tanto supra-
desnivelación del segmento ST en dos o más derivacio-
nes contiguas como otras situaciones (grupo 1) como 
infradesnivelación del segmento ST u ondas T negativas 
en dos o más derivaciones contiguas (grupo 2) o sin 
cambios en el segmento ST u onda T indicativos de is-
quemia coronaria (grupo 3), y DTNT de características 
clínicas y ECG no sugestivas de SCA (grupo 4).

A continuación, el paciente continúa el proceso 
diagnóstico y terapéutico: en general, los pacientes 
del grupo 1 son trasladados a la sala de hemodinámi-
ca, los pacientes del grupo 2 ingresan en el servicio de 
cardiología que es quien se encarga de continuar el 
proceso, los del grupo 3 son manejados en el SUH en 
donde se programa una prueba de inducción de is-
quemia (según el protocolo vigente en el periodo de 
este estudio, ambulatoriamente durante las 72 horas 
siguientes si el paciente es de categoría de bajo riesgo 
según la escala TIMI18, o bien, durante la estancia en 
urgencias u hospitalizado si el paciente es de riesgo 
intermedio o alto), y los del grupo 4 completan el es-
tudio en urgencias. En cualquier caso, a todos los pa-
cientes con sospecha de SCA se les realiza, según cri-
terio clínico y el grupo al que han sido asignados, 
analítica (que incluye determinación de troponina car-
diaca, única o seriada según la evolución del DTNT), 
radiología simple, otras pruebas de imagen o cualquier 
otra exploración que el médico responsable considere, 
siguiendo las recomendaciones de las guías clínicas de 
la Sociedad Europea de Cardiología vigentes en cada 
momento9,10. Al final de todo este proceso, el paciente 
recibe un informe de alta de urgencias (a domicilio o 
a hospitalización) en el que se incluye el diagnóstico 
final del paciente.

Desde el punto organizativo, esta UDT contó desde 
su apertura (2002) hasta el 2017 con un box exclusivo 
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para la primera valoración y tres boxes dobles de obser-
vación para completar el proceso, y desde entonces 
hasta la actualidad, los pacientes con DTNT, indepen-
dientemente de su nivel de priorización según el siste-
ma de triaje (Model Andorrà de Triatge-Sistema Español 
de Triaje), se atienden en el circuito del nivel II, que 
cuenta con 17 boxes polivalentes. Ello quiere decir que 
desde que la UDT se puso en marcha, todo paciente 
que consulta por DTNT se atendió en ella, donde quie-
ra que estuviese ubicada, y cualesquiera nivel de triaje 
con el que enfermería hubiese clasificado al paciente. 
Además, en este circuito tiene lugar todo el proceso 
asistencial hasta el alta final de urgencias. Desde 2006, 
la historia clínica de todos los pacientes atendidos en la 
UDT se realiza en un formato electrónico con captura 
de los datos clínicos, electrocardiográficos, analíticos y 
de decisión clínica, los cuales se almacenan en una base 
independiente diseñada a tal fin.

Diseño del estudio

El presente estudio incluyó todas las visitas a la UDT 
entre el 1 de enero de 2008 y el 31 de diciembre de 
2017 (10 años). El requerimiento era que contasen con 
un diagnóstico de sospecha inicial (que se agrupó en 
“Sospecha de SCA” si el paciente era clasificado en los 
grupos 1, 2 o 3 y en “No sospecha de SCA” para los 
pacientes clasificados en el grupo 4) y con un diagnós-
tico final (que fue “SCA” o “No SCA”, englobando este 
último cualquier diagnóstico diferente del SCA, ya fuese 
banal o grave). El objetivo fue investigar qué datos clí-
nicos y del ECG en la valoración inicial (variables inde-
pendientes) se asociaban con una mayor probabilidad 
de que el paciente fuese clasificado inicial y finalmente 
como un SCA (variables dependientes).

Variables independientes del estudio

Se consideraron 33 variables diferentes: 2 demográ-
ficas (edad y sexo), 5 de comorbilidad cardiovascular 
(número de factores de riesgo cardiovascular –hiperten-
sión arterial, diabetes mellitus, hipercolesterolemia, fu-
mador activo y antecedentes familiares de cardiopatía 
isquémica precoz–, consumo de cocaína, diagnóstico 
previo de cardiopatía isquémica, prueba de inducción 
de isquemia o coronariografía previas positivas, correc-
ción de lesiones coronarias previas por angioplastia o 
revascularización quirúrgica), 4 referentes al tipo de do-
lor (opresivo, malestar torácico, punzante, urente/que-
mazón), 3 de localización del dolor (retroesternal, epi-
gástrico, punta de costado), 4 de irradiación del dolor 
(ausente, a brazos/hombros, a cuello, a espalda), 7 de 
las características del dolor (intermitente, desencadena-
do por esfuerzo, modificado por movimientos respirato-
rios, localizable por palpación, acompañado de vegeta-
tismo, acompañado de disnea, acompañado de mareo/
síncope), 4 de la duración del dolor (tiempo de dura-
ción del episodio, si hubo episodios repetidos las 24 
horas previas, tiempo desde el inicio del episodio hasta 
que acudió a urgencias, dolor que persiste durante la 

evaluación en urgencias) y 4 de hallazgos en el ECG 
(cambios en el segmento ST –supra o infradesnivelación 
en dos o más derivaciones contiguas–, ondas T negati-
vas en dos o más derivaciones contiguas, ensancha-
miento del complejo QRS por bloqueo de rama izquier-
da –BCRI– del haz de Hiss o ritmo de marcapasos, 
fibrilación auricular).

Análisis estadístico

Las variables cuantitativas se expresan en forma de 
media y desviación estándar (DE) y las cualitativas en 
valor absoluto y porcentaje. Para las comparaciones en-
tre grupos, se utilizó en todos los casos la prueba de la 
ji cuadrado y para ello se dicotomizaron las variables 
cualitativas según puntos de corte con significado clíni-
co. El grado de asociación entre las variables indepen-
dientes y la clasificación inicial y final se estimó median-
te el cálculo de la odds ratio (OR) con su intervalo de 
confianza del 95% (IC 95%) usando regresión logística. 
A continuación, se realizó un análisis multivariante en el 
que se introdujeron todas las variables en un modelo 
de regresión múltiple, para ver cuáles de ellas se asocia-
ban de forma independiente con la clasificación inicial y 
final de SCA. Previo al desarrollo del modelo, los valores 
ausentes fueron sustituidos mediante técnica de impu-
tación múltiple y se crearon 5 nuevos conjuntos de da-
tos sin valores perdidos utilizando la programación del 
paquete estadístico SPSS v.24 (IBM, New Castle, NY, 
EE.UU.). Para la asignación aleatoria, se utilizó la técnica 
de tornado de Mersene para la generación de números 
aleatorios, y como semilla se utilizó el número 
2.000.000. En todos los casos, se aceptó que existía 
significación estadística si la p era < 0,05 o el IC 95% 
de la OR excluía el valor 1.

Para valorar si existía un aumento o disminución 
significativa en el grado de asociación de cada variable 
con el diagnóstico inicial respecto a su asociación con 
el diagnóstico final, se realizó una comparación de la 
OR (IC 95%) para la clasificación inicial con la OR (IC 
95%) para la clasificación final, la cual se usó como re-
ferencia. Para ello, se asumió que la variable a estudio 
tenía una asociación significativamente diferente 
(p < 0,05) con la clasificación inicial de SCA que la que 
tenía con la clasificación final si la OR de la clasificación 
inicial era superior al límite superior del IC 95% de la 
OR de dicha variable para la clasificación final (sobresti-
mación) o si la OR de la clasificación inicial era inferior 
al límite inferior del IC 95% de la OR de dicha variable 
para la clasificación final (subestimación).

Aspectos éticos

La utilización de la base de datos clínicos se realizó 
con los pacientes codificados, para preservar el anoni-
mato de los pacientes, y contó con la aprobación del 
Comité de Ética de Investigación Clínica (protocolo 
UCB/2019/0775). El estudio se ha llevado a cabo con 
un seguimiento estricto de los principios éticos promul-
gados en la Declaración de Helsinki.
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Resultados

Se incluyeron finalmente 34.552 consultas por 
DTNT en el análisis (Figura 1). Los pacientes tenían una 
edad media de 59 (DE: 19) años y el 41,8% eran muje-
res. El resto de características clínicas se presentan en la 
Tabla 1. De ellos, 16.429 (47,5%) fueron clasificados 
inicialmente como DTNT con sospecha de poder ser 
secundario a un SCA, y 6.757 (19,6%) fueron diagnos-
ticados finalmente como SCA tras su atención en la 
UDT. Las 33 variables analizadas correspondientes a los 
datos clínicos y del ECG de la valoración inicial se aso-
ciaron todas de forma estadísticamente significativa con 
la probabilidad de ser diagnosticado inicial y finalmente 
como SCA (Tabla 1). La distribución de pacientes en 
función de la clasificación inicial en cuatro grupos y el 
diagnóstico final (diferenciando el infarto agudo de 
miocardio con elevación del ST, sin elevación del ST y 
la angina inestable) se presenta en la Tabla 2.

El grado de asociación de cada variable con el diag-
nóstico inicial y final de SCA se recoge en la Tabla 3. 
Como puede apreciarse, las asociaciones más fuertes, 
con cambios superiores a 5 veces la posibilidad de ser 
clasificado inicialmente como SCA se dieron, para aso-
ciaciones positivas (OR > 5), con la edad superior a 50 
años (OR 6,67; IC 95% 6,23-6,92), tener 2 o 3 o más 

factores de riesgo cardiovascular (OR 6,03; IC 95% 
5,66-6,43; y OR 8,09; IC 95% 7,51-8,73, respectiva-
mente), tener un diagnóstico previo de cardiopatía is-
quémica (OR 5,18; IC 95% 4,91-5,48), que el DT sea 
opresivo (OR 5,78; IC 95% 5,51-6,06) y con cambios 
en el segmento ST del ECG (OR 6,72; IC 95% 6,04-
7,48), y, para asociaciones negativas (OR < 0,20), para 
DT punzante (OR 0,16; IC 95% 0,15-0,17), en punta 
de costado (OR 0,15; IC 95% 0,13-0,16), que se modi-
fica con los movimientos respiratorios (OR 0,17; IC 
95% 0,16-0,18) y que se localiza por palpación (OR 
0,19; IC 95% 0,18-0,20). Por otra parte, con respecto a 
las asociaciones más fuertes para ser clasificado final-
mente como SCA, estas se dieron, en sentido positivo 
(OR > 5), con edad superior a 50 años (OR 5,01; IC 
95% 4,63-5,42), con tener 3 o más factores de riesgo 
cardiovascular (OR 6,01; IC 95% 5,49-6,57) y con la 
presencia de alteraciones en el segmento ST del ECG 
(OR 7,95; IC 95% 7,32-8,64), y, en sentido negativo 
(OR < 0,20), con el DT de características punzantes (OR 
0,18; IC 95% 0,16-0,20) y localizado en punta de cos-
tado (OR 0,16; IC 95% 0,14-0,18).

En el estudio multivariante, la mayoría de estas aso-
ciaciones se mantuvieron para las clasificaciones inicial y 
final, y solo desapareció la asociación con ambas clasifi-
caciones en el caso del DT urente, acompañado de ma-

Figura 1. Flujograma de inclusión de pacientes, que incluye también su clasificación inicial y final. 
UDT: unidad de dolor torácico; ECG: electrocardiograma.
*Incluye a los pacientes con dolor torácico no traumático de características compatibles con síndro-
me coronario agudo y ECG compatible con oclusión coronaria aguda, tanto supradesnivelación del 
segmento ST en dos o más derivaciones contiguas como otras situaciones (grupo 1), infradesnivela-
ción del segmento ST u ondas T negativas en dos o más derivaciones contiguas (grupo 2) o sin cam-
bios en el segmento ST u onda T indicativos de isquemia coronaria (grupo 3), grupos basados en las 
recomendaciones de la Sociedad Española de Cardiología4. **Incluye los pacientes con dolor torácico 
no traumático de características clínicas y ECG no sugestivos de SCA (grupo 4), grupo basados en las 
recomendaciones de la Sociedad Española de Cardiología4.
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Tabla 1. Características epidemiológicas y clínicas de todos los pacientes atendidos en la unidad de dolor torácico durante un periodo 
de 10 años, y segmentados de acuerdo con la clasificación inicial y el diagnóstico final de síndrome coronario agudo

Total
N = 34.552

n (%)

Dato 
ausente

n (%)

Clasificación inicial Diagnóstico final
Sospecha 
de SCA

N = 16.429
n (%)

No sospecha 
de SCA

N = 18.123
n (%)

p
SCA

N = 6.757
n (%)

No SCA
N = 27.795

n (%)
p

Datos demográficos
Edad superior a 50 años 22.991 (66,5) 0 14.160 (82,6) 8.831 (48,7) < 0,001 5.996 (88,7) 16.995 (61,1) < 0,001
Sexo femenino 14.438 (41,8) 5 (0,0) 6.323 (38,5) 8.115 (44,8) < 0,001 2.266 (33,5) 12.172 (43,8) < 0,001

Comorbilidad cardiovascular
Número de FRCV* 0 < 0,001 < 0,001

0 10.882 (31,5) 2.556 (15,6) 8.326 (45,9) 890 (13,2) 9.992 (35,9)
1 10.334 (29,9) 4.887 (29,7) 5.447 (30,1) 1.850 (27,4) 8.484 (30,5)
2 8.227 (23,8) 5.343 (32,5) 2.884 (15,9) 2.236 (33,1) 5.991 (21,6)
3 o más 5.109 (14,8) 3.643 (22,2) 1.466 (8,1) 1.781 (26,4) 3.328 (12,0)

Consumo de cocaína 567 (1,6) 9.814 (28,4) 181 (1,3) 386 (3,7) < 0,001 53 (0,9) 514 (2,7) < 0,001
Cardiopatía isquémica 8.805 (25,6) 224 (0,6) 6.678 (41,0) 2.127 (11,8) < 0,001 3.107 (46,3) 5.698 (20,6) < 0,001
Prueba de provocación de isquemia o 

coronariografía previa positiva 7.247 (21,2) 422 (1,2) 5.422 (33,6) 1.825 (10,1) < 0,001 2.552 (38,3) 4.695 (17,1) < 0,001

Lesión coronaria corregida 5.951 (17,3) 228 (0,7) 4.319 (26,5) 1.602 (8,9) < 0,001 2.034 (30,3) 3.887 (14,1) < 0,001
Tipo de dolor

Opresivo 20.173 (58,4) 0 12.998 (79,1) 7.175 (39,6) < 0,001 5.606 (83.0) 14.567 (52,4) < 0,001
Malestar torácico 6.029 (17,4) 0 2.057 (12,5) 3.972 (21,9) < 0,001 701 (10,4) 5.528 (19,2) < 0,001
Punzante 8.999 (26,0) 0 1.655 (10,1) 7.344 (40,5) < 0,001 501 (7,4) 8.498 (30,6) < 0,001
Urente - quemazón 1.467 (4,2) 0 548 (3,3) 919 (5,1) < 0,001 222 (3,3) 1.245 (4,5) < 0,001

Localización del dolor
Localización retroesternal 26.230 (75,9) 0 14.502 (88,3) 11.728 (64,7) < 0,001 6.122 (90,6) 20.108 (72,3) < 0,001
Localización epigástrica 2.845 (8,2) 0 1.132 (6,9) 1.713 (9,5) < 0,001 396 (5,9) 2.449 (8,8) < 0,001
Localización en punta de costado 5.477 (15,9) 0 795 (4,8) 4.682 (25,8) < 0,001 239 (3,5) 5.238 (18,8) < 0,001

Irradiación del dolor
No existe irradiación 23.903 (69,2) 0 10.107 (61,5) 13.796 (76,1) < 0,001 2.796 (41,4) 7.853 (28,3) < 0,001
Irradiación a brazos 5.469 (15,8) 0 3.549 (21,6) 1.920 (10,6) < 0,001 1.681 824,9) 3.788 (13,6) < 0,001
Irradiación a cuello 2.865 (8,3) 0 1.895 (11,5) 970 (5,4) < 0,001 818 (12,1) 2.047 (7,4) 0,001
Irradiación a espalda 3.947 (11,4) 0 1.995 (12,1) 1.952 (10,8) < 0,001 829 (12,3) 3.118 (11,2) 0,01

Características del dolor
Intermitente 11.355 (32,9) 0 4.494 (27,4) 6,861 (37,9) < 0,001 1.175 (26,3) 9.580 (34,5) < 0,001
Desencadenado por el esfuerzo 12.591 (36,4) 0 6.479 (39,4) 6.112 (33,7) < 0,001 2.860 (42,3) 9.731 (35,0) < 0,001
Se modifica con la respiración 9.902 (28,7) 2.975 (8,6) 1.995 (13,4) 7.707 (47,4) < 0,001 633 (10,4) 9.269 (36,3) < 0,001
Se localiza por palpación 7.646 (22,1) 3.142 (9,1) 1.493 (10,1) 6.153 (37,1) < 0,001 478 (7,9) 7,168 (28,3) < 0,001
Acompañado de vegetatismo 8.145 (23,6) 1.749 (5,1) 5.544 (35,6) 2.601 (15,1) < 0,001 2.463 (38,7) 5.682 (21,5) < 0,001
Acompañado de disnea 8.946 (25,9) 1.760 (5,1) 5.118 (32,9) 3.828 (22,2) < 0,001 2.253 (35,4) 6.693 (25,3) < 0,001
Acompañado de mareo o síncope 536 (1,6) 1.964 (5,7) 325 (2,1) 211 (1,2) < 0,001 147 (2,3) 389 (1,5) < 0,001

Duración del dolor
Duración del episodio 0 < 0,001 < 0,001

Menos de 5 minutos 8.089 (23,4) 3.485 (21,2) 4.604 (25,4) 1.432 (21,2) 6.657 (24,0)
Entre 5 y 20 minutos 4.990 (14,4) 3.328 (20,3) 1.662 (9,2) 1.362 (20,2) 3.628 (13,1)
Más de 20 minutos 21.473 (62,1) 9.616 (58,5) 11.857 (65,4) 3.963 (58,7) 17.510 (63,0)

Episodios repetidos de dolor las últimas 
24 horas (> 1 episodio) 11.711 (41,5) 6.319 (18,3) 5.509 (40,2) 6.202 (42,7) < 0,001 2.548 (45,2) 9.163 (40,5) < 0,001

Iniciado hace más de 12 horas 9.610 (37,0) 8.599 (24,9) 3.064 (25,9) 6.546 (46,3) < 0,001 1.271 (25,8) 8.339 (39,7) < 0,001
Persiste a la llegada a urgencias 29.206 (84,5) 0 13.265 (80,7) 15.941 (88,0) < 0,001 5.527 (81,8) 23.679 (85,2) < 0,001

Hallazgos electrocardiográficos
Cambios segmento ST en dos o más 

derivaciones contiguas 2.662 (7,7) 0 2.245 (13,7) 417 (2,3) < 0,001 1.610 (23,8) 1.052 (3,8) < 0,001

Inversión onda ST en dos o más 
derivaciones contiguas 1.252 (3,6) 0 942 (5,7) 310 (1,7) < 0,001 508 (7,5) 744 (2,7) < 0,001

BCRIHH o ritmo marcapasos 1.883 (5,4) 0 1.290 (7,9) 593 (3,3) < 0,001 573 (8,5) 1.310 (4,7) < 0,001
Fibrilación auricular 2.441 (7,0) 0 1.536 (9,3) 886 (4,9) < 0,001 529 (7,8) 1.893 (6,8) 0,003

*Incluyen hipertensión arterial, hipercolesterolemia, diabetes mellitus, fumador activo y antecedentes familiares de cardiopatía isquémica precoz.
SCA: síndrome coronario agudo; BCRIHH: bloqueo completo de rama izquierda del haz de Hiss; FRCV: factores de riesgo cardiovascular.

reo/síncope y de duración superior a 20 minutos (Figura 
2). Cuando se compararon las OR para la clasificación 
inicial como SCA respecto a las OR para la clasificación 

final como SCA, se observaron cambios estadísticamente 
significativos para 19 de las 33 variables (Figura 3). En 
10 casos, hubo una sobrestimación de la asociación del 
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riesgo en la clasificación inicial: edad superior a 50 años, 
presencia de 1, 2 o 3 o más factores de riesgo cardiovas-
cular, cardiopatía isquémica previa conocida, prueba de 
inducción de isquemia o coranariografía positivas, DT 
opresivo, acompañado de vegetatismo, de duración en-
tre 5 y 20 minutos, y fibrilación auricular en el ECG. En 
cambio, en nueve variables se produjo una subestima-
ción inicial del riesgo: sexo masculino, lesión coronaria 
previa tratada, DT no irradiado, que se modifica con los 
movimientos respiratorios, desencadenado por la palpa-
ción, que dura más de 12 horas desde su inicio, con epi-
sodios repetidos de dolor torácico las últimas 24 horas y 
que persiste a la llegada a urgencias, y con alteraciones 
en el segmento ST del ECG.

Discusión

El presente estudio ha permitido comprobar que los 
datos clínicos y electrocardiográficos que se valoran ini-
cialmente en los pacientes con DTNT se relacionan to-
dos ellos con la clasificación inicial y final de SCA, si 
bien la intensidad con la que lo hacen es distinta. 
Cuando se analizan conjuntamente, algunos de estos 
datos pierden la asociación, lo que sugiere que estén 
relacionados entre sí o con otros factores (modificado-
res o confusores), si bien la mayoría mantienen la aso-
ciación. Finalmente, algunos de ellos tienen tendencia a 
sobrestimar inicialmente el riesgo de padecer un SCA, 
mientras que otros lo subestiman. Esta es la primera vez 
que se analiza con una serie larga y consecutiva de 
consultas por DTNT la relación individual y conjunta de 
los datos clínicos y electrocardiográficos iniciales con la 
clasificación inicial y final que se realiza en estos pacien-
tes en una UDT.

Aunque el ECG y los marcadores de lesión miocárdi-
ca son las piedras angulares en el diagnóstico del SCA, 
muchos elementos de la historia clínica, que son de ob-
tención inmediata, pueden proporcionar al urgenciólogo 
una información valiosa para la estratificación inicial en 
urgencias del riesgo de padecer un SCA. En relación a 
los antecedentes del paciente, han sido evaluados pre-
viamente en múltiples estudios con resultados contra-
dictorios respecto al valor de cada uno de ellos estudia-
do de forma individual19-22. Fanaroff et al.23, en una 
revisión sistemática, identificaron que los factores que 

sugieren un SCA en un paciente con DTNT son tener 
antecedentes de enfermedad vascular periférica y una 
prueba de provocación de isquemia anormal, pero nin-
gún FRCV, cuando estuvo ausente, confirió un cociente 
de probabilidad de 0,5 o menor para tener un diagnós-
tico final de SCA. A pesar de los datos contradictorios, 
sí parece observarse que la edad, tener antecedentes 
personales de enfermedad arterial coronaria (EAC) y la 
acumulación de FRCV podrían ser elementos que ayu-
den a establecer la probabilidad de un paciente de pre-
sentar SCA. En relación a las características del DT, su 
valor individual también es bastante limitado. Estudios 
previos muestran resultados también variables, si bien la 
presencia de DT irradiado a brazos/hombros o cuello, 
de intensidad elevada, con características similares a 
otros episodios previos de isquemia coronaria, su apari-
ción con el esfuerzo o el cambio en las características 
del dolor en las 24 h previas parecen asociarse más a 
SCA, mientras que la reproducción con la palpación 
disminuye dicha probabilidad24-26.

En nuestro estudio, los factores clínicos que de ma-
nera más fuerte se asocian con la clasificación inicial y 
final de SCA han sido la edad superior a 50 años (que 
sorprendentemente se sobrestima en la clasificación ini-
cial del paciente) y las alteraciones del segmento ST del 
ECG inicial (que también sorprendentemente se subesti-
man en la clasificación inicial del paciente). Resulta rele-
vante el hecho que en hasta 10 de estos factores el ur-
genciólogo sobrestima inicialmente su asociación con la 
presencia de un SCA como causa del DT y que, para 9 
de ellos, sucede lo contrario: el urgenciólogo la subesti-
ma. La interpretación de estos dos hallazgos es diferen-
te, pues mientras que el primero es esperable (y hasta 
deseable) en el urgenciólogo, ya que pone de manifiesto 
una especial sensibilidad que protege al paciente, el se-
gundo podría conllevar un riesgo de eventos adversos 
que este trabajo no cuantifica. Por tanto, cabe prestar 
atención, y aumentar la sensibilidad, a estos nueve fac-
tores clínicos, para los que el riesgo real es mayor del 
estimado (las alteraciones del segmento ST en el ECG, 
ser varón, o haber tenido episodios de DT repetido las 
últimas 24 horas) o para los que la protección real es 
menor de la esperada (DT presente en el momento de 
la atención en urgencias, lesión coronaria previamente 
tratada, ausencia de irradiación del DT, consulta a ur-
gencias más de 12 horas después de iniciado el DT, DT 

Tabla 2. Distribución de los distintos subgrupos diagnósticos correspondientes a la clasificación inicial y final de síndrome coronario agudo

Diagnóstico final
Clasificación inicial

Total
n (%)Grupo 1*

n (%)
Grupo 2*

n (%)
Grupo 3*

n (%)
Grupo 4*

n (%)
IAM con elevación del segmento ST 626 (88,0) 24 (1,3) 27 (0,2) 21 (0,1) 698 (2,0)
IAM sin elevación del segmento ST 13 (1,8) 756 (41,4) 1.175 (8,5) 65 (0,4) 2.009 (5,8)
Angina inestable 7 (1,0) 765 (41,9) 3.208 (23.1) 70 (0,4) 4.120 (11,9)
No síndrome coronario agudo 65 (9,1) 279 (15,3) 9.484 (68,3) 17.967 (99,1) 27.795 (80,4)
Total (% respecto a la clasificación inicial) 711 (2,1) 1.824 (5,3) 13.894 (40,2) 18.123 (52,5) 34,552 (100)
*Los grupos de clasificación inicial están basados en las recomendaciones de la Sociedad Española de Cardiología4 y están formados por pacientes con 
dolor torácico no traumático de características compatibles con síndrome coronario agudo y ECG compatible con oclusión coronaria aguda, tanto su-
pradesnivelación del segmento ST en dos o más derivaciones contiguas como otras situaciones (grupo 1), infradesnivelación del segmento ST u ondas 
T negativas en dos o más derivaciones contiguas (grupo 2) o sin cambios en el segmento ST u onda T indicativos de isquemia coronaria (grupo 3), y 
pacientes con dolor torácico no traumático de características clínicas y ECG no sugestivos de SCA (grupo 4). IAM: infarto agudo de miocardio.
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desencadenado por la palpación y DT que se modifica 
con los movimientos respiratorios).

Nuestros hallazgos enfatizan dos aspectos principa-
les. El primero es el rol central de la anamnesis en el 

diagnóstico del SCA27, que es tan imprescindible como 
aparentemente impreciso. El segundo es la tendencia 
de los médicos a trabajar de manera dicotómica en lu-
gar de probabilística; así, un dolor torácico no irradiado 
no quiere decir que su origen no sea coronario, sola-
mente quiere decir que es menos probable que sea co-
ronario. Es posible que, para alguno de los datos clíni-
cos de los pacientes con DTNT, el urgenciólogo tenga 
tendencia a una interpretación dicotómica que condi-
ciona, en parte, la subestimación anteriormente men-
cionada de alguno de ellos. Como concluían Swap y 
Nagurney tras una extensa revisión de la literatura pu-
blicada entre 1970 y 2005, aunque existen ciertos ele-
mentos de la historia clínica de los pacientes con DT 
que se asocian con mayores o menores probabilidades 
de que sea debido a un SCA o un IAM, ninguno de 
ellos individualmente ni en combinación identifican a 
un grupo de pacientes que puedan ser dados de alta 
de urgencias sin más exploraciones complementarias28.

En el presente estudio, 156 pacientes del total de 
18.153 (0,86%) resultaron falsos negativos, es decir, te-
nían un SCA pero no se identificaron adecuadamente 
durante la clasificación inicial. Este porcentaje no resulta 
especialmente elevado si se tiene en cuenta la inclusión 
consecutiva en nuestro análisis de todos los pacientes 
atendidos en la UDT (ello incluye pacientes con demen-
cia, dependencia, edad muy avanzada). Es posible que 
en el futuro, estudios dirigidos a identificar los factores 
de riesgo asociados a una clasificación inicial errónea 
contribuyan a mejorar los resultados alcanzados en las 
UDT en general, y por los urgenciólogos en particular.

Por otro lado, las guías de práctica clínica9,10 reco-
miendan la realización e interpretación del ECG en los 
primeros 10 minutos tras la llegada del paciente al SUH 
con el objetivo de reconocer precozmente la presencia 
de elevación del segmento ST sugestiva de IAMEST que 
precisa revascularización inmediata10. Aunque es la prue-
ba diagnóstica más importante, un ECG normal no ex-
cluye un SCA. De hecho, en el contexto de un IAMSEST 
el ECG puede ser normal hasta en un tercio de los pa-
cientes, aunque las anomalías más frecuentes incluyen 
descenso del segmento ST, elevación transitoria del seg-
mento ST y cambios en las ondas T9. Se recomienda en 
aquellos casos de alta sospecha de SCA repetir el ECG, 
especialmente si los síntomas son recurrentes o persisten-
tes o en caso de incertidumbre diagnóstica9. En relación 
a los cuatro factores electrocardiográficos que hemos 
analizado en el presente estudio, llama la atención que a 
pesar de estar fuertemente asociados al SCA, los cambios 
en el segmento ST estén subestimados inicialmente para 
el diagnóstico final para el SCA. Puede que la dificultad 
en distinguir cambios agudos y crónicos en pacientes 
con enfermedad coronaria subyacente (lo cual suele ser 
frecuente) tenga parte de responsabilidad en este hallaz-
go. Por otro lado, los investigadores del presente estudio 
desconocían (porque no está recogido en la base de da-
tos) si el ECG se realizó con o sin DT, y eso puede que 
haya actuado como confusor a la hora de analizar los 
datos. Las ondas T negativas y el BCRIHH o ritmo marca-
pasos están asociados en menor medida con el diagnós-

Tabla 3. Odds ratio crudas para la asociación entre las variables y 
la clasificación inicial y final como síndrome coronario agudo

Clasificación 
inicial como 

SCA
OR (IC 95%)

Diagnóstico 
final de 

SCA
OR (IC 95%)

Datos demográficos
Edad superior a 50 años 6,57 (6,23-6,92) 5,01 (4,63-5,42)
Sexo femenino 1,30 (1,24-1,63) 1,54 (1,46-1,63)

Comorbilidad cardiovascular
Número de FRCV*
0 1 (referencia) 1 (referencia)
1 2,92 (2,76-3,10) 2,44 (2,25-2,66)
2 6,03 (5,66-6,43) 4,19 (3,85-4,56)
3 o más 8,09 (7,51-8,73) 6,01 (5,49-6,57)

Consumo de cocaína 0,34 (0,28-0,40) 0,32 (0,24-0,42)
Cardiopatía isquémica 5,18 (4,91-5,48) 3,31 (3,13-3,51)
Prueba de provocación de isquemia 
o coronariografía previa positiva 4,47 (4,22-4,74) 3,02 (2,84-3,20)

Lesión coronaria corregida 3,70 (3,48-3,93) 2,66 (2,50-2,83)
Tipo de dolor
Opresivo 5,78 (5,51-6,06) 4,42 (4,13-4,73)
Malestar torácico 0,51 (0,48-0,54) 0,49 (0,45-0,53)
Punzante 0,16 (0,15-0,17) 0,18 (0,16-0,20)
Urente - quemazón 0,65 (0,58-0,72) 0,72 (0,63-0,84)

Localización del dolor
Localización retroesternal 4,10 (3,88-4,34) 3,69 (3,38-4,02)
Localización epigástrica 0,71 (0,66-0,77) 0,64 (0,58-0,72)
Localización en punta de costado 0,15 (0,13-0,16) 0,16 (0,14-0,18)

Irradiación del dolor
No existe irradiación 0,50 (0,48-0,53) 0,59 (0,53-0,59)
Irradiación a brazos 2,32 (2,19-2,47) 2,10 (1,97-2,24)
Irradiación a cuello 2,31 (2,13-2,50) 1,73 (1,59-1,89)
Irradiación a espalda 1,14 (1,07-1,22) 1,11 (1,02-1,20)

Características del dolor
Intermitente 0,62 (0,59-0,65) 0,68 (0,64-0,72)
Desencadenado por el esfuerzo 1,28 (1,22-1,34) 1,36 (1,29-1,44)
Se modifica con la respiración 0,17 (0,16-0,18) 0,20 (0,19-0,22)
Se localiza por palpación 0,19 (0,18-0,20) 0,22 (0,20-0,24)
Acompañado de vegetatismo 3,12 (2,96-3,29) 2,30 (2,17-2,44)
Acompañado de disnea 1,72 (1,63-1,80) 1,61 (1,52-1,71)
Acompañado de mareo o síncope 1,72 (1,45-2,05) 1,59 (1,31-1,93)

Duración del dolor
Duración del episodio
Menos de 5 minutos 1 (referencia) 1 (referencia)
Entre 5 y 20 minutos 2,64 (2,46-2,85) 1,74 (1,60-1,90)
Más de 20 minutos 1,07 (1,02-2,29) 1,05 (0,98-1,12)

Episodios repetidos las últimas 24 
horas (>1 episodio) 0,90 (0,86-0,94) 1,21 (1,14-1,28)

Iniciado hace más de 12 horas 0,41 (0,38-0,43) 0,53 (0,49-0,57)
Persiste a la llegada a urgencias 0,57 (0,54-0,61) 0,78 (0,73-0,84)

Hallazgos electrocardiográficos
Cambios segmento ST en dos o 
más derivaciones contiguas 6,72 (6,04-7,48) 7,95 (7,32-8,64)

Inversión onda ST en dos o más 
derivaciones contiguas 3,49 (3,07-3,98) 2,96 (2,63-3,32)

BCRIHH o ritmo marcapasos 2,52 (2,28-2,78) 1,87 (1,69-2,07)
Fibrilación auricular 2,01 (1,84-2,19) 1,16 (1,05-1,28)

*Incluyen hipertensión arterial, hipercolesterolemia, diabetes mellitus, fu-
mador activo y antecedentes familiares de cardiopatía isquémica precoz.
SCA: síndrome coronario agudo; BCRIHH: bloqueo completo de rama 
izquierda del haz de Hiss; FRCV: factores de riesgo cardiovascular.
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Figura 2. Odds ratio (OR) ajustadas para la asociación entre los datos clínicos y electrocardiográficos iniciales reco-
gidos en urgencias y la clasificación inicial y final como síndrome coronario agudo (SCA). Los asteriscos señalan 
aquellas OR para la clasificación inicial como SCA que son significativamente (p < 0,05) superiores (en negro) o in-
feriores (en azul) a las OR para la clasificación final como SCA.
Ref.: referencia; BCRIHH: bloqueo completo rama izquierda del haz de Hiss.
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Figura 3. Datos clínicos y electrocardiográficos iniciales recogidos en urgencias en los que la asociación inicial del riesgo de que el do-
lor torácico corresponda a un síndrome coronario agudo se sobrestima (izquierda) o se subestima (derecha) en comparación con su 
asociación con el diagnóstico final de síndrome coronario agudo. Los factores se ordenan en grado decreciente de asociación.
SCA: síndrome coronario agudo; Ref.: referencia; FRCV: factores de riesgo cardiovascular; PE: prueba de esfuerzo.

tico final de SCA, pero no se encuentran ni sobre ni sub-
estimados en el diagnóstico inicial. Es importante 
recordar que con el refinamiento de las técnicas diagnós-
ticas clásicas (biomarcadores) o la introducción de nue-
vas (tomografía computarizada), puede que se estén 
perdiendo habilidades de interpretación en una herra-
mienta tan útil y fundamental como el ECG. Otros pará-
metros, como el alargamiento del QT o el ensancha-
miento del QRS, pueden ser útiles para discernir entre 
SCA y otros diagnósticos29, pero no se han investigado 
en el presente estudio.

Como limitaciones de nuestro trabajo, la principal 
es que el diagnóstico final del paciente como SCA se 
basó exclusivamente en el informe de alta de la UDT, y 
no hubo una adjudicación externa del mismo ni tampo-
co un periodo de seguimiento posterior. Por ello, es 
posible que haya existido un pequeño porcentaje de 
error en estos diagnósticos, si bien la magnitud de al-
gunas de las asociaciones encontradas hace difícil pen-
sar que dichos errores pudiesen haber cambiado signifi-
cativamente el alcance de dichas asociaciones. Por otro 
lado, este estudio no incluye los pacientes con SCA que 
no cursan con DT, puesto que dadas las características 
que definen la UDT, la mayoría de ellos inician su pro-
ceso asistencial en otras áreas o circuitos de urgencias. 
Se calcula que entre el 5% y el 10% de SCA tendrían 
esta particularidad28. Adicionalmente, dado que durante 
los últimos años se ha establecido de forma sólida el 
código infarto en el ámbito prehospitalario en la zona 
de referencia del hospital motivo de estudio, el número 
de pacientes con SCA con elevación del segmento ST 
que pasan por urgencias ha descendido progresiva y 
notablemente, al ser dirigidos estos directamente al la-
boratorio de hemodinámica por parte de los sistemas 
médicos de emergencias prehospitalarios30,31. Por tanto, 
este grupo de pacientes estaría también infrarrepresen-
tado en nuestra cohorte. Otra limitación, ya comentada 
en la discusión de los resultados, es que se desconoce si 

el ECG se recogió con o sin DT, y ello hace que las aso-
ciaciones encontradas al respecto en el presente estudio 
(y especialmente el hecho que se subestimase el riesgo 
de padecer un SCA en pacientes con alteraciones del 
segmento ST) hayan estado influidas por este factor po-
tencialmente confusor desconocido para los investiga-
dores. Finalmente, se trata de un estudio unicéntrico 
llevado a cabo en una única UDT, por lo que la validez 
externa de nuestros hallazgos deberá comprobarse en 
futuros estudios en otras UDT.

En conclusión, creemos que es esperable que en la 
clasificación inicial de los pacientes con DTNT se pro-
duzca una sobrestimación del riesgo, pues es una obli-
gación del urgenciólogo el ser extremadamente sensible 
a la hora de detectar a aquellos pacientes cuyo DTNT 
sea potencialmente debido a un SCA. En general, esta 
ha sido la tendencia encontrada cuando se compararon 
las asociaciones de la clasificación inicial con respecto al 
diagnóstico final y, en el caso de 10 variables, esta so-
brestimación fue estadísticamente significativa. Sin em-
bargo, queremos llamar la atención sobre el hecho, 
más relevante a nuestro entender, de que para 9 varia-
bles la asociación inicial hecha por el urgenciólogo sub-
estimó la asociación real con el diagnóstico final de 
SCA. Creemos pues que, en la valoración inicial del pa-
ciente, el urgenciólogo debiera estar especialmente aten-
to a dar el valor real que tienen, en cuanto a ser facto-
res de riesgo de padecer finalmente un SCA, las 
alteraciones del segmento ST en el ECG, y el ser varón 
y con episodios repetidos de dolor torácico las últimas 
24 horas, los cuales parecen ser subestimados en ese 
momento. De la misma forma, no debiera estar tan 
predispuesto a clasificar inicialmente un DTNT como no 
sugestivo de SCA a aquellos pacientes que tienen una 
lesión coronaria previamente tratada, que aún presen-
tan dolor a la llegada a urgencias y que este se inició 
hace más de 12 horas, el cual no presenta irradiación, y 
que se desencadena por la palpación y con los movi-
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mientos respiratorios pues, de nuevo, estos datos clíni-
cos tienen un grado de asociación con la clasificación 
inicial del DTNT como no secundario a un SCA superior 
a la que tienen con el diagnóstico final.
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