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Zoom Tips

• Attendees are automatically MUTED upon 
entry

• Refrain from using the hold button

• Type your questions in the chat box; we 
will address them during the Q&A session 
at the end of the presentation

• Message Jen through the chat box if you 
have any technical issues
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Objectives

• Briefly review chest pain epidemiology

• Evaluate value‐based strategies for pre‐
hospital and ED evaluation of chest pain

• Compare the indications, appropriateness, 
and value of diagnostic cardiac tests for chest 
pain assessment 

• Highlight emerging technologies and practices 
that can facilitate evidence‐based, cost‐
effective chest pain evaluation

Chest pain epidemiology

• More than 8‐10 million U.S. ED 
visits per year

• Second most common reason for 
ED visit

• Cardiac etiology accounts for less 
than 1/3 of ED visits for chest pain

• Most common causes of chest 
pain in outpatients are actually 
musculoskeletal (one third to one 
half of patients) and 
gastrointestinal (10‐20%)



A symptom with many faces

Fear vs. Fact

• More than 50% of ED patients presenting with 
chest pain receive comprehensive cardiac 
evaluation (serial biomarkers, noninvasive 
imaging, observation period, etc.)

• Yet, less than 10% of patients presenting to the 
ED with chest pain are ultimately diagnosed with 
an acute coronary syndrome (ACS)

• Only 1.5% of patients presenting to PCP with 
chest pain will have unstable angina/acute MI

• However, 1.5‐2% of patients with acute MI are 
unrecognized at ED evaluation



$10‐13 billion per year spent for unnecessary chest 
pain hospital admissions and evaluations



History, history, history

• Obtaining a detailed history is critical for 
differentiating cardiac vs. non‐cardiac causes 
of chest pain

• History alone can reduce referrals for testing 
that is likely to be low yield

History, history, history
Descriptions increasing likelihood of 
cardiac pain

Descriptions decreasing likelihood of 
cardiac pain

Exertional Non‐exertional

Diffuse pressure/heaviness Sharp

Radiation to either arm/shoulder and 
neck

Positional

Associated nausea/vomiting Reproducible with palpation

Associated diaphoresis Well localized

Similar to previous MI Associated with meals

Short duration (few seconds or less)

• Atypical symptoms (particularly in women, the elderly, and 
diabetics) can include isolated jaw/neck/arm discomfort, 
exertional dyspnea, palpitations, nausea/vomiting, and 
generalized fatigue 



Developing an accurate pretest probability

• ACC/AHA definitions of 
chest pain

• Typical Angina
– Substernal chest pain or 

discomfort
– Provoked by exertion or 

emotional stress
– Relieved by rest or 

sublingual nitroglycerin

• Atypical Angina
– Lacks one of the 

characteristics

• Non‐anginal chest pain
– Chest pain or discomfort 

that only meets one of the 
criteria

The probability of coronary disease 
depending on the quality of chest pain 

https://qxmd.com/calculate/calculator_287/pre‐test‐probability‐of‐cad‐cad‐consortium



ECG

• ECG should be performed for almost all patients with 
new‐onset chest pain

• Sensitivity for diagnosing cardiac ischemia is about 
68%, while specificity about 97%*

• Normal ECG reduces likelihood of acute MI as etiology 
of active chest pain, but does not completely exclude 
myocardial ischemia 
– 2% frequency of MI in patients with non‐ischemic EKG and 
no history of CAD (4% in patients with history of CAD)

• Serial ECGs generally recommended in acute 
evaluation

*Ioannidis JP, Salem D, Chew PW, Lau J. Accuracy and clinical effect of out‐of‐hospital electrocardiography in the diagnosis of 
acute cardiac ischemia: A meta‐analysis. Ann Emer Med2001;37:461‐470.



Troponin

• Should be checked in all patients suspected of 
myocardial ischemia

• Positive troponin suggests myocardial ischemia 
(though can have multiple causes)

• Negative troponin does not completely rule out 
acute coronary syndrome

• Current assays can identify most acute MIs within 
3 hours of ED arrival 

• Newer high sensitivity troponin increases 
sensitivity but decreases specificity

Point of care troponin assay (POCT)

• Reduce delays that might be seen with transport and 
processing in a central lab, or lack of availability

• Results from POCT assays have previously been 
qualitative rather than quantitative 

• Concerns regarding lower sensitivity, especially in early 
hours after symptom onset

• Cost effectiveness has not been well demonstrated
– May decrease cost by reducing referrals to higher levels of 
care

– May also lead to increased cost due to additional testing 
that might not otherwise have been pursued and which 
may not have any clinical benefit

• Studies evaluating changes in LOS and outcomes have 
had mixed results





Risk scores



GRACE risk score

Neth Heart J 2008;16:191‐6.





Chest pain centers (CPCs)

• Key role in the evaluation of low to moderate 
risk patients presenting with chest pain

• Over 1,000 accredited CPCs in the U.S.

• Accredited through the American College of 
Cardiology 

• Staffed by ED physicians, cardiologists, and/or 
ancillary staff (NP, PA, etc.)

• Facilitate rapid triage and management using 
accelerated diagnostic protocols



Chest pain centers (CPCs)

• Multiple studies have demonstrated 
significant advantages of CPCs without 
increase in adverse cardiac events

– Reduction in care variability

– Decreased length of stay

– Decreased readmission rates

– Decreased cost of care

– Consistent process improvement

• Compared admission rate, total cost, and LOS 
in low risk patients treated using accelerated 
diagnostic protocols (ADP) vs. inpatient 
controls

Parameter ADP Control P value

Admission rate 45.2% 100% < 0.001

Mean total cost per 
patient

$1528 $2095 < 0.001

Mean LOS (hours) 33.1 44.8 < 0.01



Diagnostic Testing



Echocardiogram

• Valuable diagnostic 
tool for evaluation of 
chest pain 
– Readily available
– Relatively low cost
– No radiation
– Can evaluate multiple 
potential etiologies of 
chest pain 
simultaneously

– Useful to help rule out 
ischemia as cause of 
active chest pain



Handheld Ultrasound
• Provides most of the same 

diagnostic information as a full 
echocardiogram

• Advantages
– Rapid
– Accurate
– Superior sensitivity and specificity 

compared to physical exam
– Portable, lightweight, durable
– Improves access to care
– Can evaluate multiple organ systems

• Disadvantages
– Requires training
– Possibly limited imaging windows
– Cost of device (?)





Exercise Stress Test

• Main confirmatory test in accelerated diagnostic 
protocols and generally always preferred

• Exercise variables which have been shown to have 
prognostic value
– exercise duration
– chronotropic incompetence
– heart rate recovery
– exercise‐induced hypotension
– exercise‐induced hypertension
– ventricular ectopy

• If a person can walk for more than 5 minutes on flat 
ground or up one to two flights of stairs without 
needing to stop, they most likely can achieve an 
adequate workload during exercise stress testing. 

Type of stress Sensitivity Specificity
LR + 

(95%CI)
LR ‐

(95%CI)

Exercise 
treadmill test 
(ETT)

68 % 77 % 3.57
(2.71‐ 4.71)

0.34 
(0.28‐ 0.41)

Stress echo 76% 88% 7.94
(4.7‐ 13.5)

0.24
(0.17‐ 0.32)

SPECT 
radionuclide 
myocardial 
perfusion 
imaging

88% 77% 6.14
(4.27‐ 8.82)

0.24 
(0.18‐ 0.31)

Banarjee A et al., Diagnostic accuracy of exercise stress testing for coronary artery disease: a systematic review and meta‐
analysis of prospective studies ICJP April, 2012



ETT alone or with Imaging?

• Generally ETT alone should still be the first 
test for patients who:

– Can exercise

– Have an interpretable ECG (RBBB included)

• Annual event rates in patients with a low risk 
exercise treadmill stress test are as low as 0.2‐
0.3%



Relative strengths of ETT vs. Imaging 
Tests

ETT SPECT/Echo

More widely available Pharmacologic stress

Less technically demanding Localization of ischemia

Lower cost Ancillary information

No radiation Higher diagnostic accuracy

Higher prognostic accuracy

• Key point: across 
a range of pre‐
test likelihood of 
obstructive CAD, 
no strategy that 
employed initial 
testing by 
imaging was cost‐
effective



Cardiac Imaging Tests

• Favored by some as initial test for 
symptomatic patients with at least 
intermediate pre‐test probability of CAD
– Superior ability to diagnose CAD

– Superior ability to reclassify CAD likelihood

– Superior power for predicting CAD events

– Improved ability to guide subsequent short term 
and long term treatment 

– Superior diagnostic ability in patients with prior 
PCI

Clinical Considerations in Choosing the 
Cardiac Imaging Modality

Myocardial Perfusion Imaging Stress echocardiography

LBBB Desire to minimize radiation

Ventricular pacing Valvular information needed

Atrial fibrillation Hemodynamic information desired

Significant resting wall motion 
abnormality on echo

Obesity

Contraindication to dobutamine



A role for the calcium score?

Taylor AJ, et al. 2010 Appropriate Use Criteria for Cardiac Computed Tomography  J Am Coll Cardiol. 2010;56(22):1864‐1894. 
Timothy S. Church, Benjamin D. Levine, Darren K. McGuire, Michael J. LaMonte, Shannon J. FitzGerald, et al.,  Coronary artery calcium 
score, risk factors, and incident coronary heart disease events, Atherosclerosis, Volume 190, Issue 1, January 2007



• Retrospective study of 5129 patients with acute chest pain presenting to ED 
from 2010‐2015 identified as low to intermediate risk of ACS (TIMI < 2, 
negative troponins, normal/nondiagnostic EKG) and referred for coronary 
calcium scan

• More than half of the patients (2895; 56%) had CAC = 0 
• 95.4% of those patients had no CAD
• 3.9% had non‐obstructive CAD
• 0.7% (21 patients) had obstructive CAD, of whom 11 had undergone 

stenting

• Rate of obstructive CAD was twice as high in smokers and patients with type 2 
diabetes

• CAC test had sensitivity 96% (NPV 99.3%), specificity 62% (PPV 22.4%)





NICE Guidelines

Coronary CT angiography



Coronary CT angiography

• Sensitivity ranges from 95‐100% for detection 
of CAD (high negative predictive value)

• Specificity of about 80%

– Decreased accuracy in patients with increasing 
calcium scores (> 400)

• Relatively low radiation exposure

– Often less than 5 mSv

– Can be reduced to less than 1 mSv with newer CT 
scans and prospective gating protocols

Limitations of Coronary CT 
Angiography

• Availability 

• Need for expertise in analysis of studies

• Evaluation may be limited in patients with 
arrhythmias

• Renal impairment



Coronary CT angiography

• High utility in patients with lower ranges of 
pretest probability of CAD

• Multiple recent studies have suggested that the 
use of CCTA in the ED evaluation of chest pain 
results in:
– Reduced ED LOS

– Reduced admissions

– Increase accuracy for identification of CAD

• Concern for increased need for downstream 
testing

• Followed completion of ROMICAT, which showed that 8% of patients 
screened for ACS in EDs actually have ACS

• Evaluated 1,000 chest pain patients with suspected ACS

• Randomized 1:1 to CCTA or standard care (MD discretion)

• Primary end point: LOS

• Secondary endpoints: rates of ED discharge, MACE at 28 days, 
cumulative costs



Key findings from ROMICAT II
• Average time to diagnosis was 10.4 hours in CCTA group vs. 18.7 hours in 

control group (P = 0.001)

• CCTA reduced chest pain patients’ average hospital stay from 31 hours to 
23 hours vs. standard approach (P = 0.0002)

• CCTA patients much more likely to be discharged directly from ED (46.7% 
vs. 12.4%) and slightly less likely to be admitted to hospital (25.4% vs. 
31.7%)

• No missed cases of ACS in either group and similar 30 day MACE rates in 
both groups

• CCTA costs were similar to standard approach despite more overall 
diagnostic testing in the CCTA group 
– CCTA cost about 19% less per patient
– Hospital costs were about 50% more with CCTA approach  underwent more 

angiography (12% vs. 8%, p = 0.04) and a statistically insignificant greater 
number of coronary interventions





So which test do I pick? (If I need one)

• Ideal diagnostic strategy will:
– Clarify diagnosis
– Provide prognostic information
– Inform the need for additional care
– Maximize efficiency while minimizing cost
– Optimize clinical outcomes

• Many choices available, and despite multiple studies, after 
ETT, there is still no clear “best” choice

• Important to remember that among stable patients with 
chest pain, the prevalence of obstructive CAD is actually 
very low 
– 88% of patients in the PROMISE trial had no obstructive CAD on 

CCTA

• May be more important to evaluate strategies for 
improving patient selection for additional cardiac testing



• Patients with clinical evaluation alone had shorter LOS (20.3 
vs. 27.9 hours, P < 0.001)

• Clinical evaluation alone associated with lower rates of 
diagnostic testing and angiography

• Clinical evaluation alone associated with lower median cost 
($2261 vs. $2584, P = 0.009)

• No difference in rates of PCI, CABG, return ED visits, or MACE 
in the 28 day follow up period



www.promiserisktools.com

Conclusions

• Costs for chest pain evaluation are high despite 
relatively low event rates

• Optimal utilization of clinical assessment can help to 
better identify lower risk patients in whom additional 
diagnostic testing would be low yield

• Exercise treadmill test is an appropriate initial 
diagnostic cardiac test for the evaluation of chest pain

• No clear “best” diagnostic cardiac test after ETT based 
on current data

• Increasing prevalence of emerging technologies may 
provide further opportunities to practice high value, 
cost‐effective care in cardiology 



THANK YOU!


