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Dolor precordial agudo: 100 casos en 3 anos

A. Garaikoetxea, E. Vinyoles, C. Pareja, J. Davins, S. Calvet y E. Zabaleta

CAP La Mina. Sant Adria de Besos (Barcelona).

Objetivo. Conocer la efectividad diagnostica frente al dolor precordial agudo atendido

de urgencias en nuestro centro.

Diserio. Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo.

Emplazamiento. Centro urbano de atencién primaria.

Pacientes. Se incluyeron los 100 Ultimos pacientes que acudieron de urgencias con el
primer episodio de dolor precordial agudo. Periodo de estudio: diciembre de 1994 a marzo
de 1998. Se excluyeron las visitas domiciliarias, los pacientes sin historia clinica y los
atendidos en visitas sucesivas por precordialgia.

Mediciones y resultados principales. Se recoge el diagnéstico en urgencias y el registrado
a posteriori en la historia clinica de 100 sujetos con precordialgia aguda, de edad 54,9 +
16,7 anos, 56 de ellos mujeres (56%). La cardiopatia isquémica y la precordialgia
mecanica fueron los diagndsticos iniciales mas frecuentes (41% [n = 41] y 36% [n = 36],
respectivamente). Tenemos una sensibilidad del 66,6% y una especificidad del 81,4%
para la deteccion de cardiopatia isquémica. La proporcion de errores diagndsticos no se
asociaba a los antecedentes patolégicos de ansiedad, cardiopatia isquémica o esofagica.
Conclusiones. Un 41% de las precordialgias son de presunto diagndstico isquémico y
potencialmente graves, aunque sélo llegan a confirmarse como tales el 50% de ellas.
Nuestra sensibilidad para su diagndstico es comparable a la de otros estudios.
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ACUTE PRECORDIAL PAIN: 100 CASES IN THREE YEARS

Objective. To find the effectiveness of diagnoses of acute precordial pain seen as an
emergency at our centre.

Design. Observational, descriptive and retrospective study.

Setting. Urban primary care centre.

Patients. The 100 most recent patients who attended as an emergency with their first
episode of acute precordial pain were included. Study period: December 1994 to March
1998. Home visits, patients without medical records and those seen on repeated
attendance for precordialgia were excluded.

Measurements and main results. The emergency diagnosis and the diagnosis recorded
afterwards in the clinical history of 100 people with acute precordialgia, aged 54.9 (16.7
years; 56% [n = 56] women), were gathered. Ischaemic cardiopathy (41%, n = 41) and
mechanical precordialgia (36%, n = 36) were the most common initial diagnoses. We
found 66.6% sensitivity and 81.4% specificity in the detection of ischaemic cardiopathy.
The proportion of diagnostic errors was not linked to the pathological history of anxiety,
ischaemic cardiopathy or oesophageal disease.

Conclusions. 41% of precordialgias are diagnosed as presumably ischaemic and are
potentially serious, although only 50% of them are confirmed as such. Our sensitivity

in their diagnosis is comparable to that of other studies.

(Aten Primaria 2000; 25: 335-338)
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Introduceion

En los centros de atencion primaria
se atiende un volumen considerable
de consultas de urgencias (una me-
dia de 22 visitas por dia en nuestro
centro), una proporciéon variable de
las cuales es de prondstico grave.
Uno de los motivos de consulta, «sig-
no de alerta» para el médico de guar-
dia, es el dolor toracico agudo que, en
nuestro centro, representa un 0,7%
de los motivos de consulta en urgen-
cias segun los datos del registro in-
formatizado.

Con ayuda de la historia clinica, la
anamnesis y las exploraciones fisica
y complementarias —estas ultimas
necesariamente limitadas en el am-
bito de atencién primaria— el médico
de familia debe realizar una primera
orientacion diagnéstica. El riesgo de
errores con implicaciones graves pa-
ra la salud del paciente esta siempre
presente, aunque una buena practica
clinica lo reduce, tal como avalan di-
versos estudios!™,

El presente estudio se disené con el
objetivo de conocer la efectividad
diagnéstica en nuestro centro para el
dolor toracico agudo. Como objetivo
secundario teniamos el de conocer la
variabilidad estacional de las precor-
dialgias agudas.

Material y métodos

Este estudio se ha realizado en el Centro
de Atenciéon Primaria de La Mina, situado
en Sant Adria de Besos, que atiende una
poblacion urbana de 20.959 personas ma-
yores de 15 afios.

El trabajo que aqui describimos se desa-
rroll6 en nuestra drea de urgencias, don-
de habitualmente trabajan un médico y
una enfermera. Los profesionales de
nuestro centro cubren la demanda de vi-
sitas urgentes entre las 8 de la mafiana
y las 5 de la tarde de los dias laborables
y sabados. Por lo tanto, no se incluyen en
el estudio todas aquellas visitas atendi-
das después de las 5 de la tarde o las co-
rrespondientes a dias festivos. El name-
ro medio de visitas de urgencias atendi-
das en nuestro centro anualmente es de
4.521.
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Desde 1986, ademas de la historia clinica,
existe un registro de urgencias en el que
constan los datos de identificacién del pa-
ciente, el motivo de consulta, la orienta-
cién diagnéstica y el tratamiento que se
prescribe en urgencias. En él no se inclu-
yen las visitas domiciliarias.

A través de la informacién obtenida en el
registro y ademads en la historia clinica, se
ha realizado un estudio observacional re-
trospectivo del dolor precordial, como mo-
tivo de consulta en urgencias.

En dicho trabajo, y por muestreo a conve-
niencia, se decidi6 seleccionar los 100 1l-
timos casos de dolor precordial urgente re-
gistrados en nuestro centro.

Se defini6 como caso cualquier paciente
atendido en urgencias refiriendo dolor
precordial bien como sintoma tnico o
acompanado de otros sintomas.

Se excluyeron del estudio los pacientes sin
historia clinica en nuestro centro, las
atenciones médicas domiciliarias, los pa-
cientes menores de 15 afios y aquellos que
habian acudido con episodios repetidos de
dolor precordial durante el periodo de es-
tudio, considerdndose tnicamente el pri-
mer episodio como caso.

El reclutamiento de casos se realizé a par-
tir de nuestro registro de urgencias y de
manera retrospectiva hasta obtener los
100 preestablecidos. El periodo de estudio
fue desde diciembre de 1994 hasta marzo
de 1998. Se revisaron 13.128 visitas de ur-
gencias.

Se analizaron las siguientes variables: fe-
cha de la precordialgia, orientacién diag-
noéstica y terapéutica en urgencias, diag-
néstico definitivo a posteriori, patologias
asociadas, antecedentes de cardiopatia is-
quémica, de ansiedad y de patologia esofa-
gica.

Se definié antecedente de patologia esofa-
gica como cualquier paciente que presen-
tara antecedente registrado en la historia
de clinica o radiologia de reflujo gastroe-
sofagico y/o endoscopia compatible con
esofagitis.

Se defini6 paciente con antecedente de pa-
tologia ansiosa aquel que tuviera algun
registro en la historia clinica de ansiedad,
realizado por el médico de familia o por el
equipo psicosocial de nuestro centro. Se
incluyeron: ataques de panico, sindrome
de ansiedad generalizada, trastorno de
ansiedad debido a enfermedad médica,
trastornos de ansiedad debido a sustan-
cias y ansiedad secundaria a enfermedad
mental.

El diagnoéstico de presuncion realizado en
urgencias se evalud a través del registro
posterior del episodio en la historia clinica
y se consensuaron los casos dudosos con el
médico de cabecera del paciente.

Segun la orientaciéon diagnéstica, las pre-
cordialgias se clasificaron en: mecédnicas,
isquémicas, digestivas, por ansiedad, otras
y desconocidas*®. Definimos causa desco-
nocida en aquellos pacientes en los que,
tras una evaluacién diagnéstica, no esta
registrada ninguna causa definida (inclu-
ye los términos «dolor toracico», «precor-
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Figura 1. Distribucion estacional de las precordialgias (n = 100).

TABLA 1. Caracteristicas de la muestra (n = 100)

Edad (media = DE)

54,9 = 16,7 afios

Mujeres 56 (56%)
HTA 45 (45%)
Diabetes tipo 2 27 (27%)
Dislipemia 38 (38%)
Limitacion cronica al flujo aéreo 18 (18%)
Tabaquismo 34 (34%)
IMC > 30 43 (43%)
Cardiopatia isquémica previa 22 (22%)
Patologia esofagica previa 6 (6%)

Diagnostico previo de ansiedad 37 (37%)

IMC: indice de masa corporal.

dialgia», «dolor toracico atipico, inespecifi-
co o no filiado»).

Una vez recogidos los datos, realizamos un
primer recuento de las frecuencias de los
distintos tipos de precordialgia, tanto en
urgencias como a posteriori.

Valoramos la posible predisposiciéon hacia
ciertos diagnésticos en pacientes con fac-
tores de riesgo asociado, potencialmente
inductores de error (como la ansiedad o los
antecedentes de cardiopatia isquémica)®.
Considerando el diagnéstico a posteriori
como gold standard, calculamos nuestra
efectividad diagnéstica a la hora de detec-
tar cardiopatia isquémica.

Se calcul6 la distribucién estacionaria de
las precordialgias.

Se realiz6 un analisis estadistico descrip-
tivo basico. Para el estudio de la compa-
racion de las variables cualitativas, se
utilizé la prueba de %2, y la t de Student

para la comparacién de variables cuanti-
tativas.

Resultados

Los datos descriptivos de nuestra
muestra, asi como los antecedentes,
se reflegjan en la tabla 1.

Los resultados obtenidos en nuestra
aproximacion diagnéstica en urgen-
cias y los de confirmacién a posterio-
ri se reflejan en la tabla 3.

Un 41% de las precordialgias (n = 41)
fueron orientadas en urgencias como
de probable origen isquémico, aun-
que posteriormente se confirman co-
mo isquémicas tnicamente 22.

La proprocién de errores diagnésti-
cos en pacientes con antecedentes de
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TABLA 2. Tabla de calculo de los indicadores de validez para el diagndstico
de la precordialgia de origen isquémico

(se excluyen todos los casos sin registro a posteriori)
Diagnéstico inicial de
cardiopatia isquémica

Diagnéstico de confirmacién
de cardiopatia isquémica

Si No Total
Si 22 13 35
No 5 26 31
Total 27 39 66

Sensibilidad, 66,6%; especificidad, 81,4%; valor predictivo positivo, 62,8%, y valor predictivo

negativo, 83,8%.

ansiedad frente a los que no (9 [25%)]
errores frente a 17 [26%] errores,
respectivamente), asi como los de
cardiopatia isquémica (8 [33,3%]
errores frente a 18 [23,6%] errores) y
de patologia digestiva (3 [42,8%]
errores frente a 23 [24,7%] errores)
respecto a los que no los tenian, no
demostraban diferencias estadistica-
mente significativas.

Eliminando los casos de pacientes
cuyo diagnoéstico a posteriori no que-
dé registrado, y considerando el diag-
néstico a posteriori como gold stan-
dard, se calcul6é nuestra efectividad
diagnéstica para la cardiopatia is-
quémica: valor predictivo positivo,
62,8%; valor predictivo negativo,
83,8%; sensibilidad, 66,6%, y especi-
ficidad, 81,4% (tabla 2).

Una vez revisados los 5 errores diag-
nésticos, que se reflejan en la tabla 3,
objetivamos que en todos ellos la pre-
cordialgia era de caracteristicas ati-
picas, por lo que el médico de urgen-
cias habia recomendado un segui-
miento a posteriori.

Finalmente, estudiamos la distribu-
cién estacional de las precordialgias.
El predominio invernal es a costa
principalmente de los dolores mecé-
nicos (fig. 1).

Discusion

El interés de nuestro estudio radica
en la escasa informacién que hay en
la bibliografia acerca de la efectivi-
dad diagnéstica en la atencién ur-
gente al dolor toracico en atencién
primaria. En este sentido, nuestro
trabajo puede ser tutil para conocer
las caracteristicas de la atencién ur-
gente de la precordialgia. Sin embar-
go, presenta algunas limitaciones
que merecen un comentario.

Por un lado, existe un posible infra-
rregistro de los dolores toracicos, te-
niendo en cuenta la fuente de infor-
macién (en este caso, el registro de
urgencias), a pesar del rigor con el
que se gestiona desde hace 12 anos.
Por lo tanto, podria especularse que
algunas precordialgias no se regis-
traban en dias de maximo flujo de
pacientes demandando visita de ur-
gencia.

El problema del infrarregistro se ha-
ce extensivo también al evaluar los
episodios de dolor toracico a posterio-
ri en las historias clinicas. De hecho,
esta limitacién la detectamos cuando
comprobamos que buena parte de las
precordialgias no constan posterior-
mente en la historia, tanto maés

TABLA 3. Diagndésticos de las precordialgias y su confirmacion

cuanto mas leve fue el episodio (en
nuestro caso, las de origen mecani-
co). Probablemente, porque una vez
resuelto su problema el paciente ya
no acude a su médico de cabecera.
Asi, hasta un 30% de las precordial-
gias probablemente isquémicas no
tienen registrado el diagndstico final
y tampoco el 66% de las de probable
origen no isquémico.

Carecemos de informacién de los casos
que acuden los fines de semana y a
partir de las 5 de la tarde, debido a
que no serian atendidos por nuestro
equipo. Sin embargo, este hecho, junto
con el problema del infrarregistro, no
modificarian el objetivo de nuestro es-
tudio, que no es el de calcular la pre-
valencia del dolor toracico en urgen-
cias, sino el de conocer nuestra efecti-
vidad diagnéstica ante el mismo.

Por ultimo, el hecho de considerar co-
mo diagnoéstico definitivo, gold estan-
dar, el registrado finalmente en la
historia también podria representar
una fuente de error. Pero con toda
probabilidad se trata de la mayor
aproximacion retrospectiva posible a
la verdad, y mas ain cuando se con-
sensuaron los casos dudosos con los
propios médicos de cabecera.

Llama la atencién en nuestra revi-
sién el elevado volumen de precor-
dialgias atendidas potencialmente
graves (41%) y que son orientadas
como isquémicas. Sin embargo, no re-
gistramos ningin éxitus. Este por-
centaje es superior al obtenido en es-
tudios previos, aunque los dmbitos
evaluados eran distintos. En nuestro
caso se trataba de pacientes que acu-
dian a urgencias del centro de aten-
cién primaria, y en los estudios reali-
zados tanto en Islandia® como en los
Paises Bajos? los casos de dolor pre-
cordial se daban en pacientes atendi-
dos en visitas de demanda.

Diagnéstico de confirmacién

Isquémico Digestivo Mecanico Ansiedad Otros Sin registro Desconocido Total
Diagnéstico de sospecha

Isquémico 22 1 1 1 6 5 41
Digestivo 2 1 - - - - 3
Mecanico 1 - 9 1 19 4 35
Ansiedad - - - 4 2 1 8
Otros 1 - - - 1 - 3
Desconocido 1 - - 1 6 2 10
Total 27 2 10 7 34 12 100
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Probablemente, por el mismo motivo,
nuestro valor predictivo positivo es
ligeramente inferior al obtenido en el
estudio holandés (62,8 frente 72%).
Ademas existen diferencias entre las
prevalencias de la cardiopatia isqué-
mica en ambos paises.

Como dato positivo, observamos que en
nuestro caso ciertos antecedentes pato-
légicos, caso de la ansiedad, no predis-
ponen hacia diagnésticos erréneos.

El predominio estacional invernal de
las precordialgias es a costa de las de
origen mecanico. Hecho parcialmen-
te explicable por cuadros de dolor to-
rdcico asociados a patologia infeccio-
sa de origen respiratorio.

En nuestro caso, contamos con una
aceptable efectividad diagnéstica,
para las precordialgias de pronéstico
grave como la isquémica, una vez re-
visadas las causas de error diagnés-
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tico, como asi sugiere la sensibilidad
obtenida del 66,6%.
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