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Validacién de la Escala HEART Modificada como Prondstico de Eventos
Cardiacos Adversos En Pacientes Con Dolor Toracico que Acudieron al
Servicio de Urgencias del Hospital General Regional 220 Del Instituto
Mexicano Del Seguro Social.

Resumen:

En el afio 2008 se plantea una escala de riesgo cardiovascular, denominada
"HEART", para establecer la probabilidad de padecer eventos cardiacos adversos
(ECA) mayores en pacientes con dolor toracico no traumético, apoyando tanto la
identificacion de los pacientes de alto riesgo de eventos cardiacos adversos como
de los pacientes que pueden ser egresados con el minimo de estudios o
intervenciones. Dicha escala se compone de cinco parametros: historia clinica,
electrocardiograma, edad, factores de riesgo cardiovascular y troponina. En este
estudio se sustituyé la determinacion de troponina por la de la fraccion MB de
creatincinasa (CKMB), considerando el porcentaje determinado con respecto al total
de la creatincinasa y denominandola escala “HEART modificada”. Se realiz6 un
estudio observacional, retrospectivo y de asociacién, se documenté cada Evento
Cardiaco Adverso que pudiese haberse suscitado durante su estancia hospitalaria
y dentro de los seis meses siguientes a su atencion médica inicial, se buscé
asociacion entre la puntuacibn HEART y la presencia de eventos cardiacos
adversos mediante prueba de chi cuadrada. El punto de corte encontrado en el
presente estudio, a partir del cual se identifican a los pacientes con alto riesgo de
ECA es de 9 puntos en la escala HEART modificada y la puntuacion de 5 para
identificar a los pacientes con bajo riesgo; existi0 asociacion directamente
proporcional y estadisticamente significativa (chi cuadrado 23.239, p<0.001) entre
la puntuacibn HEART modificada y el porcentaje de ECA. La escala HEART
modificada fue util para identificar al grupo de pacientes con dolor toracico con alto
riesgo de presentar ECA.



Validation of the Modified HEART Scale as Prognostic of Major Adverse

Cardiac Event in Patients with Thoracic non-Traumatic Pain, Emergency

Department of Hospital General Regional 220 del Instituto Mexicano Del
Seguro Social.

Resumen:

On 2008, a Cardiovascular Scale called “HEART” is proposed to determine the risk
of Major Adverse Cardiac Event (MACE) in patients with non-Traumatic Thoracic
Pain and useful to identify patients at high risk for MACE and, on the other hand,
patients that can be withdrawn with minimal studies or interventions. This scale is
compound by five parameters: clinical history, electrocardiogram, age, troponin and
cardiovascular risk factors. In this study the determination of troponin was replaced
by the MB fraction of creatine kinase (CK-MB), considering certain percentage of the
total creatine kinase level and calling it "HEART modified". An observational,
retrospective and association study was made; data were collected from Clinical
Expedient to calculate the HEART score and register each MACE from initial
assessment until six months later. Association between HEART modified scale an
MACE was calculated by chi square test. The high risk cut-off was 9 points; and the
low risk cut-off was 5. The modified HEART scale was useful to identify and stratify
patients with chest pain according to the risk of MACE. There was a directly
proportional and statistically significant association (chi square= 23.239, p<0.001)
between HEART scale and the percentage of MACE occurrence.
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1. ANTECEDENTES:

1.1 Introduccion

El dolor toracico es el principal sintoma de la cardiopatia isquémica, y ésta es una
de las causas principales de muerte e incapacidad a nivel mundial. El pronéstico de
la cardiopatia isquémica depende fundamentalmente de un diagnéstico temprano y
una estatificacion oportuna del riesgo de ECA, (MACE, por sus siglas en inglés),
para plantear un manejo invasivo temprano o la utilizacion agresiva de farmacos
antiagregantes y antiplaquetarios. Durante las ultimas dos décadas se han hecho
multiples esfuerzos por concretar escalas de medicion que objetiven el riesgo de
ECAM, sin embargo, la mayoria de ellas parten de estudios de indole farmacéutica
y van encaminados al manejo de pacientes ya diagnosticados e ingresados en
unidades coronarias y de terapia intensiva. Dejando de lado la importancia del
diagnéstico y estratificacion inicial en los servicios de Urgencias. En 2008 se plantea
una nueva escala de riesgo que ha demostrado utilidad y aplicabilidad desde el
ingreso de los pacientes al servicio de urgencias Yy que no se circunscribe
Gnicamente a los pacientes con sindrome coronario agudo, sino que aplica para
todos aquellos que acuden por presentar dolor toracico. Implicando un papel tanto
diagndéstico como prondstico.

Dicho estudio recientemente ha sido validado en poblacién europea, demostrando
asociacion estadisticamente significativa entre la puntuacioén obtenida y la presencia
de eventos cardiacos adversos. Sugiriendo la estratificacion de pacientes en tres
grupos: bajo, moderado y alto riesgo; planteando distinto abordaje terapéutico para

cada uno de ellos y promoviendo resultados clinicos mas favorables.

1.2 Epidemiologia
Las enfermedades cardiovasculares constituyen la principal causa de muerte en el
mundo y ocupan el tercer lugar en cuanto a morbilidad total e impacto econémico
se refiere @, Un 30% de todas las muertes que se producen en el mundo cada afio
son atribuibles a las enfermedades cardiovasculares ?. Se presentan ya sea como
sindrome isquémico coronario agudo sin elevacion del segmento ST (SICA SEST),

expresado como angina inestable o infarto agudo al miocardio sin elevacion del
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segmento ST (AI/IAMSEST); y como infarto del miocardio con elevacion del
segmento ST (IAM CEST). Afecta a 1 % de la poblacion mundial, del cual un tercio
fallece por la enfermedad cardiovascular V. Se estima que en 2010 fallecieron por
estas causas 18,1 millones de personas, de las cuales el 80% vivia en paises de
ingresos bajos y medianos. El envejecimiento de la poblacion, el consumo de
tabaco, la dieta no saludable y la falta de actividad fisica, principalmente, en el
contexto de la globalizacion y el crecimiento urbano muchas veces no planificado,
explican las altas prevalencias de hipertension arterial, hipercolesterolemia,
diabetes y obesidad; y con ello que las enfermedades cardiovasculares sean la
primera causa de muerte. En 2007 ocurrieron en América 1.5 millones de muertes
por enfermedades cardiovasculares (aproximadamente 30% de los fallecidos por
todas las causas), de los cuales 662.011 tuvieron una cardiopatia isquémica
(299.415 mujeres y 362.596 hombres). Esta situacion es muy compleja en América
Latina, porque alrededor de 40% de las muertes se producen prematuramente, justo
en el momento de mayor productividad de la vida, cuando el impacto econémico y
social es mas sustantivo; asi como la tasa de discapacidad resultante es una carga
demasiado pesada para los individuos, las familias y los sistemas de salud.

Datos recientes dan cuenta de que en la poblacion adulta, de siete paises de
América Latina, un 18% padece de hipertension arterial, 14% tiene el colesterol
elevado, 7% esta viviendo con diabetes, 23% es obesa y 30% fuma. Estimando que
el porcentaje de la poblacion adulta con menos de 70 afios que esta en riesgo de
sufrir un evento cardiovascular en los proximos 10 afios es alto: hasta un 41% de
los hombres y un 18% de las mujeres en los paises con muy baja mortalidad tanto
infantii como de adultos, hasta un 25 y un 17% de los hombres y mujeres,
respectivamente, en paises con baja mortalidad infantil y en adultos, y hasta un 8%
de los hombres y un 6% de las mujeres de los paises con muy alta mortalidad infantil
y mortalidad en adultos®.

Las enfermedades cardiovasculares se distribuyen de manera desigual, afectan
mas a los pobres y tienen un impacto catastréfico en la economia de los gobiernos
y de las familias por el gasto derivado de los tratamientos y la pérdida de afios de

vida potencial y de productividad causadas por muertes prematuras y discapacidad.



Estas enfermedades contrarrestan los esfuerzos de la lucha contra la pobreza y
contribuyen a profundizar las inequidades en salud. El riesgo de tener una ECV esta
intensa e inversamente relacionado con el nivel socioecondmico. La reduccion de
las desigualdades y de la carga de los ECV depende en buena medida de que se
actie sobre los factores asociados con el aumento de las desigualdades
socioecondmicas en la poblacion. Los ECV y sus factores de riesgo son a un tiempo
causa y consecuencia de la pobreza @,

En México, en 2007 la Direccion General de Epidemiologia e Informatica de la
Secretaria de Salud y el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica
colocaron a las enfermedades del corazén en el primer lugar como causa de muerte
en la poblacion mexicana, con 87 185 (16.9 % de todos los fallecimientos). La
atencion a este padecimiento es heterogénea, por lo cual es necesario
estandarizarla y conocer su estado actual en diversos hospitales publicos en
relacion con los factores de riesgo, diagndstico y manejo, ya que aproximadamente
80 % de la poblacién mexicana recibe atencion en instituciones de seguridad social
(1), por ejemplo, implica anuales costos aproximados de $200°000 por paciente para

el Instituto Mexicano del Seguro Social ©.

1.3 Cardiopatia isquémicay dolor torécico

El sintoma pivote de la cardiopatia isquémica es el dolor toracico, constituyendo una
de las causas mas frecuentes de atencidn a pacientes en los servicios de Urgencias.
El manejo de los pacientes que acuden a los servicios de Urgencias con un dolor
toracico sugestivo de insuficiencia coronaria aguda plantea un importante problema
asistencial por la necesidad de diagnosticar y tomar decisiones rapidamente, con el
fin de reducir la morbimortalidad de los sindromes coronarios agudos (SCA), por un
lado; y evitar ingresos innecesarios, por el otro.

Abordando el tema de sindrome coronario agudo, éste esta constituido por el infarto
agudo al miocardio y la angina inestable. Donde el término infarto del miocardio
debe ser usado cuando exista evidencia de necrosis miocardica en una instalacion
clinica consistente con isquemia miocardica. Bajo estas condiciones, cualquiera de

los siguientes criterios hace el diagnostico de infarto del miocardio:



Deteccion o elevacion y/o disminucion de biomarcadores (preferiblemente
troponina) con al menos un valor por encima del percentil 99 del valor limite maximo
de referencia junto con evidencia de isquemia miocérdica con al menos uno de los
siguientes datos clinicos o paraclinicos:
e Sintomas de Isquemia
e Cambios en el Electrocardiograma (ECG) indicativos de nueva isquemia
(cambios nuevos en el segmento ST-T o0 nuevo bloqueo de rama izquierda)
e Desarrollo de ondas Q patoldgicas en el ECG
e Evidencia imagenoldgica de nueva pérdida de miocardio viable o nuevas
regiones con anormalidades en la movilidad de la pared miocardica
e Muerte subita e inesperada, que impliqgue parada cardiaca acompafnada de
nuevos sintomas sugestivos de isquemia miocardica y acompafiada por
nueva elevacion ST o nuevo bloqueo de rama izquierda y/o evidencia de
nuevo trombo por angiografia coronaria y/o por autopsia en una muerte
ocurrida antes de haber tomado muestras sanguineas o antes de la aparicion
de biomarcadores cardiacos en la sangre @,
De manera complementaria, se integra el concepto de sindrome coronario agudo
sin elevacion del segmento ST si el paciente tiene dolor toracico de caracteristicas
coronarias, de presentacion aguda, y alteraciones del electrocardiograma (ECG)
consistentes con infradesnivel del segmento ST de manera transitoria o persistente,
cambios de la onda T con inversion de ésta, aplanamiento o seudonormalizacién vy,
en ocasiones, sin cambios considerables del ECG en un inicio. Tras la
determinacion de biomarcadores (preferentemente troponinas), se definira como
infarto agudo al miocardio sin elevacién del segmento ST (IAMSEST) cuando éstas
sean positivas 0 angina inestable (Al) cuando sean negativas, siendo consecuencia
de la oclusion parcial o completa pero temporal y no definitiva, de una arteria
coronaria. Provocada por la rotura o la fisura de una placa de aterosclerosis previa,
con la subsecuente formacion de un trombo, de trombina y plaguetas, no
completamente oclusivo; pero capaz de producir sintomas isquémicos. Existen
otros mecanismos fisiopatoldgicos distintos de la oclusién trombética que, incluso

sin existir estenosis coronaria significativa, pueden manifestarse con una clinica



comun y con aumento de marcadores de dafio miocardico. En éstos, el diagndstico
diferencial es la clave del tratamiento. Puede deberse al proceso inflamatorio local,
a mecanismos de embolizacion distal de la placa y a disminucion del aporte de
oxigeno al miocardio, asociado a diversas situaciones, como el shock de cualquier
origen, la hipoxemia o la anemia severa.

Todas estas situaciones pueden asemejarse clinica y electrocardiograficamente al
SCASEST, pero su diagnostico diferencial exige un tratamiento especifico en cada
caso. Puesto que en el caso del SCASEST, la correcta utilizacion de todas las
novedades terapéuticas que se recomiendan en la guias de practica clinica han
demostrado una clara reduccion en su mortalidad y aparicién de falla cardiaca en
estos pacientes.

El diagndstico en una situacion de urgencia tiene como principal objetivo indicar el
tratamiento mas acertado en un paciente concreto. Para esto, necesitamos saber
que el paciente al que vamos a tratar tiene un SCA, y no otra enfermedad, e
individualizar las caracteristicas fisiopatolégicas que predominan en el momento de
la presentacion del cuadro clinico.

Resumiendo, la literatura cientifica ha diferenciado 2 grandes SCA. En ambos
casos, el sintoma cardinal es el dolor, se subdivide a los pacientes mediante el ECG
y se da lugar al SCA con elevacion del segmento ST o al SCASEST. Por lo que, el
dolor toracico es el sintoma fundamental y el que orienta el diagndstico.
Habitualmente es dolor u opresién retroesternal (angina) irradiado al brazo
izquierdo, al cuello o a la mandibula, pudiendo ser intermitente o persistente, y es
la forma de presentacion clinica tipica del SCA. Su aparicién en reposo y la
presencia conjunta de taquicardia, hipotension o fallo cardiaco acarrean peor
pronéstico. Se distinguen en la actualidad, de manera clasica, varias
presentaciones: dolor en reposo de una duracion superior a 20 minutos; angina
grave de reciente aparicion (clase Il de la Canadian Cardiovascular Society);
inestabilizacibn de una angina estable, con caracteristicas de angina de clase
superior o igual a Ill de la Canadian Cardiovascular Society (angina in crescendo),
y angina post-IAM. Existen presentaciones atipicas, dolor epigastrico, disnea en

aumento o dolor toracico con caracteristicas pleuriticas que suelen ser frecuentes



en jovenes, ancianos, mujeres, pacientes diabéticos, con insuficiencia renal crénica
o demencia ©,

Por lo tanto, el dolor toracico es uno de los principales motivos de solicitud de
consulta en los servicios de Urgencias y un sindrome coronario agudo (SCA)
requiere ser distinguido de una variedad de otros trastornos que pueden condicionar
dolor toracico. En un cierto numero de casos, el diagnostico puede ser realizado
rapidamente, en particular en los casos de infarto agudo del miocardio con elevacion
del segmento ST (IAMCEST), sin embargo, los pacientes que cursan con IAMCEST
representan Uunicamente un pequefio porcentaje de todos los pacientes con dolor
torécico en este contexto. Una variedad de trastornos diversos pueden confundirse
con SCA, como son: irritacion pleural o pericardica, reflujo gastrointestinal,
embolismo pulmonar, hiperventilacidén, dolor musculo esquelético y colecistitis, entre
otros ©).

La morbimortalidad del SCA, la incidencia de nuevos eventos y la calidad de vida
de estos pacientes estan directa e intensamente relacionados con el tiempo que
media entre el inicio de los sintomas y el tratamiento de revascularizacion que se
administre.

La fibrindlisis en el SCA con elevacion del segmento ST ha demostrado ser un
procedimiento eficaz que reduce la mortalidad y mejora la calidad de vida cuando
se administra de manera temprana y segura. Aunque los pacientes con SCA y
elevacion del segmento ST de alto riesgo deben ser tratados preferentemente con
intervencionismo coronario percutaneo (ICP) en unidades designadas. Siendo el
ICP mas eficaz y costo-efectivo que la fibrindlisis en los pacientes de alto riesgo,
considerando tanto en las complicaciones postinfarto, la mortalidad precoz y tardia,
como en el reinfarto y la necesidad de nuevas intervenciones. Su superioridad
depende de la rapidez con que se realice tras la admision hospitalaria del paciente
(2,7,8)_

Ello promueve una disyuntiva, el dolor toracico en el servicio de Urgencias genera
falta de certeza en casi todos los médicos tratantes y la decision de egreso, cuando
no puede excluirse un SCA, puede redundar en resultados que pongan en riesgo la

vida. Y por otro lado, la admisién de casos atipicos lleva a tratamientos y costos



meédicos innecesarios. Por ello, los modelos o escalas de riesgo pueden ayudar a
los médicos a tomar una decision mas adecuada en el servicio de Urgencias. En la
practica clinica, las escalas de riesgo pueden ser mas favorables sobre todo cuando

pueden ser calculadas a la cabecera del paciente.

1.4 Escalas de riesgo en Sindrome Coronario Agudo
Por muchos afios, se ha hecho uso de mdltiples escalas de riesgo para el SCA, la
mayoria de ellas se han vuelto dificiles de aplicar, requieren del uso de un ordenador
0 Unicamente estan validadas para su uso en el contexto de pacientes con infarto
agudo del miocardio, ya sea IAMSEST o IAMCEST en unidades coronarias. Siendo
muy Utiles para identificar pacientes con alto riesgo que se pueden beneficiar de
terapéuticas mas agresivas, pero sin finalidad diagndstica alguna.
Existen claras diferencias entre el abordaje de los pacientes pertenecientes a las
unidades coronarias y aquellos que se presentan al servicio de Urgencias con dolor
toracico en quienes se sospeche SCA. En la préactica clinica diaria el rango de
patologias asociadas con dolor toracico va desde el dolor toracico atipico hasta el
infarto agudo al miocardio. Por ende, la escala de riesgo ideal debe identificar
pacientes en ambos lados del espectro ©).
Con el fin de estratificar el riesgo de eventos cardiacos adversos, se ha hecho uso
de diferentes escalas, siendo las principales: PURSUIT, TIMI, GRACE y FRISC. El
estudio PURSUIT cuenta con un poder predictivo adecuado cuando se toma en
cuenta muerte (c estadistica de 0.84), sin embargo con escaso poder predictivo
cuando se considera muerte e infarto agudo del miocardio (c estadistica de 0.67).
La c estadistica de la escala TIMI es de 0.65, para pronosticar eventos adversos
combinados, pero su simplicidad la hace mas atil que otras escalas. A pesar de que
es simple de calcular, solo permite valores binarios, ignorando que las variables
pueden contar con niveles intermedios.
La escala GRACE tiene un adecuado poder discriminativo con una c-estadistica de
0.83, sin embargo, la complejidad del sistema requiere de herramientas especiales
de calculo para estimar el riesgo. También es determinado en gran proporcion por

la edad del paciente (como en el caso de la escala PURSUIT) v,



desafortunadamente, los investigadores del estudio GRACE no clasifican a los
pacientes por grupos de riesgo; dificultando la interpretacion del riesgo individual
por paciente ®, aunque siendo claramente superior en poder discriminativo que la
escala TIMI para SCACEST ©,

La escala FRISC es comparable con la escala TIMI, con una c estadistica de 0.7
para eventos combinados, indicando s6lo moderado poder discriminativo, y de igual

manera, solo admite valores binarios.

1.5 Sindrome Coronario Agudo en el Servicio de Urgencias

El reto en la sala de Urgencias no sélo es identificar a los pacientes de riesgo mas
alto, sino la identificacion de pacientes con enfermedades no urgentes o, adn,
ausencia de enfermedad. Estos pacientes pueden ser egresados con el minimo de
estudios o intervenciones. En contraparte, el tratamiento innecesario como SCA,
implica exposicion a riesgo de diversos tratamientos. Adicionalmente, esto ocasiona
ocupacion de camas hospitalarias e incremento en costos médicos. Con el
incremento en la edad poblacional y el avance de las técnicas médicas, los costos
de la asistencia a la salud son criticos en muchos paises. Y para lograr disminuir
dichos costos, asi como evitar riesgos asociados con el tratamiento innecesario, se
debe considerar la terapéutica personalizada para cada paciente.

A pesar de que en la mayoria de los pacientes con SCA el diagnéstico es confirmado
si se cuenta con cambios significativos en el ST (IAMCEST) e incremento en los
niveles séricos de marcadores de dafio miocardico. La ausencia de dichas
alteraciones no excluye la presencia de SCA. Siendo particularmente dificil de
excluir durante las etapas iniciales del proceso diagnéstico.

Enfaticemos nuevamente la importancia de realizar un diagnéstico rapido, puesto
que es innegable el beneficio significativo del tratamiento temprano. Con esta
perspectiva en mente y el posible compromiso vital del SCA, las guias para el dolor
toracico se centran en la identificacion de los pacientes de alto riesgo de un SCA,

determinando un manejo agresivo para dichos pacientes.



1.6 Escala de riesgo HEART para dolor toracico en el Servicio de Urgencias

En el afio 2008, la puntuacion HEART de riesgo para dolor toracico (en inglés,
HEART risk score) fue desarrollada para pacientes con dolor toracico que se
presentan al servicio de urgencias, fue basada en opinion clinica de expertos. La
escala HEART se compone de cinco pardmetros (que integran el acronimo HEART)
para juicio clinico: historia, electrocardiograma, edad (Age), factores de riesgo
cardiovascular y troponina (marcadores de lesion miocardica). Por apreciacion de
cada uno de dichos elementos, se asigna una puntuacion de 0, 1 o 2 para recibir un
puntaje de 0-10. Dicha puntuacion fue validada de manera consecutiva en un
estudio retrospectivo unicéntrico en 122 pacientes y en un estudio multicéntrico
retrospectivo en 880 pacientes con dolor toracico, sin utilizar algan otro criterio de
inclusion o exclusion; los investigadores calcularon el valor predictivo de la escala
HEART para los eventos cardiacos adversos de: infarto al miocardio, realizacion de
intervencionismo coronario percutaneo, realizacion de cirugia de revascularizacion
0 muerte tras hasta 6 semanas después de su presentacion.

Las tasas de eventos se incrementaron significativamente con el incremento de la
puntuacion HEART. La c-estadistica fue de 0.90. De manera que se dividen a los
pacientes en grupos de bajo, intermedio y algo riesgo, con una media de eventos
de 0.9%, 12% y 65% respectivamente. Las decisiones basadas en la evidencia,
permiten el egreso del paciente, admision a observacion o la terapia agresiva
inmediata, respectivamente. Por lo que, los autores concluyen que, haciendo uso
de la escala HEART como una guia de manejo, se repercutird en beneficios para
pacientes en ambos extremos del espectro de riesgo. Puesto que, los eventos
cardiovasculares adversos con una puntuacion HEART menor o igual a 3 es de
0.9%, 12% en pacientes con puntaje de 4-6 y de 65% para pacientes con puntaje

mayor o igual a 7).



1.7 Importancia de la utilizacién de una escala de riesgo en el SCA

La estratificacibn mediante diferentes escalas permite disponer de un instrumento
pronostico considerando diversas variables demograficas, clinicas, bioquimicas,
electrocardiograficas y hemodinamicas que detallan el estado de riesgo de los
pacientes, el momento oportuno para una estrategia invasiva y la posibilidad de
muerte temprana @,

Se ha demostrado que, de manera habitual, los pacientes son clinicamente
estratificados de acuerdo con el riesgo estimado de manera subjetiva, pero la
evidencia sugiere que, sin un puntaje sistematico, los médicos no estiman el riesgo
de manera acertada. Un estudio compar6 un grupo con riesgo estimado
clinicamente (de manera subjetiva) frente a otro evaluado con escalas de riesgo
validadas y sistematicas, encontrando pobre correlacién positiva. Los autores
encontraron, particularmente, la percepcion de que los pacientes jovenes se
encuentran en riesgo mas alto que la poblaciéon anciana, cuando esta demostrado
fehacientemente lo opuesto. Un estudio dentro de la cohorte GRACE, estratificada
en 3 tertiles de riesgo cardiovascular determinada mediante la escala GRACE
demostré una paradoja terapéutica, donde aquellos pacientes de riesgo mas bajo
fueron 50% més afectos a ser sometidos a intervenciones que aquellos dentro del
grupo de alto riesgo9. Otros autores han descrito hechos similares dentro de las
distintas modalidades terapéuticas, acuiando el término de “paradoja riesgo
tratamiento” el cual ha sido constante a lo largo de distintos estudios
observacionales (1112),

Reflejando estos hallazgos, las guias de tratamiento del SCA, incluyendo las guias
de la ACC/AHA y de la ESC( 1314 recomiendan que los pacientes sean
estratificados por una escala de riesgo cardiovascular. Dado que la evidencia de
estudios aleatorizados demuestra que las terapéuticas especificas, incluyendo
manejo con antiplaquetarios y antitrombdticos mas potentes, asi como el manejo

invasivo, son particularmente efectivos en pacientes de mayor riesgo 19,

En contraparte, las guias de la ACC/AHA proveen una recomendacion clase Il para

terapia intervencionista en pacientes de bajo riesgo y con SCA sin elevacion del ST.
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Por lo que, para adecuar estas estrategias de manejo existe la necesidad de
determinar el riesgo de manera individual. Siendo clave para asegurarse que tanto
los pacientes que obtendran mayor beneficio de intervencion reciban el mayor
beneficio, como que los pacientes que no obtengan dicho beneficio no sean
sometidos a innecesarios y potencialmente peligrosos tratamientos. Este abordaje
es atractivo tanto en el manejo individual de cada paciente como para establecer
puntos econdémicos de partida en salud. El estudio NICE propone que las escalas
validadas de riesgo sean aplicadas a todos los pacientes que ingresen al hospital
tan pronto como sea posible, en pos de estratificar el riesgo y guiar el tratamiento

subsecuente (10,

1.8 Escala HEART para riesgo de eventos cardiacos adversos

La escala HEART surge del estudio homénimo realizado en 265 pacientes, como
criterios de inclusion: cualquier paciente con dolor toracico que acudiese al servicio
de urgencias, independientemente de la edad, diagnostico presuntivo
prehospitalario y tratamiento médico previo. No se consideraron pacientes con
electrocardiograma prehospitalario con elevacion del segmento ST, puesto que
éstos fueron llevados a un centro especializado para intervencionismo cardiaco. Los
datos al ingreso y seguimiento fueron tomados del expediente hospitalario y, si se
carecian de datos de seguimiento, se les telefone6 a los pacientes a su domicilio
para obtener informacion acerca de su estado de salud.

Se tomaron las variables con base en la experiencia clinica y la literatura médica,
esperando que se tratara de predictores de resultados clinicos. Historia del paciente,
anormalidades del ECG, edad, mudltiples factores de riesgo para cardiopatia
coronaria y elevacion de troponinas.

e Historia: para la finalidad de este estudio, la historia fue clasificada por 2
investigadores, basandose en lo narrado en el expediente de la sala de
urgencias, tomando en consideracion el patrén del dolor, instauracion y
cambios subsecuentes, relacion con el ejercicio, frio, calor localizacion y

sintomas concomitantes. Asi como la reaccion a la administracion de nitratos,
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siendo clasificada como no especifica, en caso de no contar con elementos
especificos y siendo equivalente a cero puntos; moderadamente sospechosa
si la historia contiene tanto datos compatibles como no especificos y se
asignando un punto. O, si la historia contiene elementos primarios, es
clasificada como altamente sospechosa y se asignan dos puntos.
Electrocardiograma: el ECG tomado en la sala de urgencias fue revisado y
clasificado, si el ECG era normal de acuerdo con los criterios de Minnesota,
se asignan cero puntos. En caso de anormalidades de la repolarizacion sin
depresion significativa del segmento ST, se asignaba un punto. Asi como se
asigna un punto en caso de bloqueo de rama, datos de hipertrofia ventricular
izquierda, anormalidades de repolarizaciéon probablemente secundarias a
uso de digoxina o en caso de alteraciones conocidas de la repolarizacion. En
caso de depresion significativa del segmento ST en ausencia de blogueo de
rama, hipertrofia ventricular izquierda o uso de digoxina, se asignan dos
puntos.

Edad: al momento de su ingreso, se asignaron cero puntos en caso de ser
menor de 45 afos, un punto si se encuentra entre 45 y 65 afos, asi como
dos puntos en caso de que ser mayor de 65 afos.

Factores de riesgo: el numero de factores de riesgo para coronariopatia fue
cuantificado tomando en cuenta los siguientes factores: diabetes mellitus
bajo tratamiento, tabaquismo activo o cesado desde no mas de un mes
previo, hipertensién diagnosticada, hipercolesterolemia diagnosticada,
obesidad e historia familiar de coronariopatia. Si el paciente no cuenta con
algun factor, se asignaron cero puntos, para tres o mas factores se asignaron
dos puntos. Asi como también se asignaron 2 puntos en caso de antecedente
de revascularizacion, infarto al miocardio, evento vascular cerebral o
enfermedad arterial periférica

Troponina I: los niveles de troponina fueron medidos por “Acces
AccuTroponin | assay”. Si fue menor al valor de referencia para positividad

(troponina menor o igual a 0.04) se asignaron cero puntos, si el nivel fue entre
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unay dos veces el valor para positividad, se asigno un punto y si fue superior
a dos veces el valor de referencia, se asignaron 2 puntos.

e Como resultados eventos cardiacos adversos (end points), se consideraron
los siguientes: infarto agudo del miocardio, intervencion coronaria percutanea
urgente, cirugia de revascularizacion coronaria y muerte (asociada con uno
de los eventos cardiacos adversos). Cabe destacar que los eventos
cardiacos adversos ocurrieron dentro de un lapso de tres meses desde su
valoracion inicial, a pesar de un seguimiento de 423 mas menos 106 dias.

Los siguientes se consideraron como predictores independientes de riesgo: historia
del paciente, anormalidades electrocardiograficas, y elevacion de troponinas.
Destacando que el promedio del puntaje HEART en los pacientes sin evento
adverso alguno fue de 3.71 mas menos 1.83, y en los pacientes con al menos un
evento adverso de 6.51 mas menos 1.84 (p<0.0001).

De acuerdo con los autores (y en el estudio original), una puntuacion HEART de 0
a 3 puntos implica un riesgo de 2.5% (pudiendo valorar egreso en breve), de 4 a 6
un riesgo de 20.3% para un evento adverso (debiendo considerar investigacion
subsecuente hasta descartar isquemia) y un paciente con 7 0 mas de puntuacién
implica riesgo de 72.7%, implicando que requiere de tratamiento agresivo y
temprano, incluyendo estrategias invasivas sin estudios no invasivos previos (19,
Esta escala fue validada posteriormente en un estudio retrospectivo unicéntrico en
122 pacientes y en un estudio multicéntrico retrospectivo en 880 pacientes, sin
utilizar algun otro criterio de inclusion o exclusion. Los investigadores calcularon el
valor predictivo de la escala HEART, encontrando que las tasas de eventos se
incrementaron significativamente con el incremento del puntaje HEART. La c-
estadistica fue de 0.90. Y, de acuerdo con la divisién por riesgo en grupos de bajo,
intermedio y algo, se reportd una media de eventos de 0.9%, 12% y 65%
respectivamente.

Por lo que se puede concluir que la combinacion de 5 elementos clinicos y
paraclinicos permite tomar decisiones terapéuticas sustentadas, sobre todo en
casos de presentacion atipica o ausencia de anormalidades electrocardiogréficas.

Comparada con otros factores de riesgo cardiovascular, la escala HEART es
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superior tanto en simplicidad como en poder predictivo, no solo para pacientes de
alto riesgo, sino para pacientes con bajo riesgo para SCA. Por lo que es util para el
uso a la cabecera del paciente ©).

Para fines del presente estudio y ante la baja disponibilidad de reactivos para
determinacidn de troponinas séricas, se procedera a hacer uso del porcentaje de
los valores séricos de fraccibn MB de la creatincinasa con respecto a la

creatincinasa total; denominandola escala “HEART modificada”.
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2. METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo y de asociacion. La identificacion
del grupo problema vy la recoleccion de la informacion asociada se desarrollaron
dentro de las instalaciones del servicio de Urgencias Adultos del Hospital General
Regional 220 del IMSS (Hospital de segundo nivel de atencidn), la recoleccion de
datos se llevo a cabo a partir de los expedientes clinicos disponibles de los meses
de julio a diciembre de 2013, identificAndolos con base en los listados de “motivo de
consulta e ingreso del servicio de Urgencias”. Se recabaron los datos necesarios
para calcular la puntuaciéon HEART, asi como se document6 cada Evento Cardiaco
Adverso que pudiese haberse suscitado durante su estancia hospitalaria y dentro
de los seis meses siguientes a su atencién meédica inicial, se busc6 asociacion entre
la puntuaciéon HEART obtenida y la presencia de eventos cardiacos adversos

mediante prueba chi cuadrada.
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3. RESULTADOS

Se identificaron 78 expedientes, de los cuales solo 48 de ellos, que corresponde al
61.5% cumplieron con todos los requisitos para ser incluidos en la muestra, los 30
restantes (38.5%) se excluyeron por no localizarse los expedientes o bien porque

no contaban con seguimiento a los 6 meses posteriores al evento.

Del total de la muestra, 28 casos correspondieron con el sexo masculino (59% del
total de los casos, Grafico No.1), con una media de edad de 51.64 + 16.22 afios; 20
(41%) correspondieron con el género femenino con una media de edad de 62.65 +
afnos 16.36. Del total de la muestra, 14 fueron menores de 45 afios, 20 entre 45 a

65 afios y 14 fueron mayores de 65 afos.

H Femenino B Masculino

Grafico No 1. Distribucion de la muestra de acuerdo con el género.
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<45 45-65 =65

Grafico No 2. Distribucion de la muestra de acuerdo con la edad (afios).

Con respecto a la puntuacion de la escala HEART, 7 casos presentaron de 0 a 3
puntos, 22 entre 4 a 6 puntos y 19 mayor a 7 puntos; 32 de estos, no presentaron
evento adverso alguno, mientras que 16 si lo presentaron, siendo catalogados entre
estos el infarto agudo al miocardio y la muerte; 12 casos correspondieron al infarto
de los cuales 9 fueron del sexo masculino (75%) y 3 del sexo femenino (25%),
mientras que 4 pacientes fallecieron (25%), 3 del sexo femenino (75%) y 1 del sexo

masculino (25%).

30

20

© A

(0-3) (4-6) (>7)

Grafico No 3. Distribucion de la muestra de acuerdo con la puntuaciéon HEART.
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Tabla No. 1 Distribucién de la puntuacion HEART de acuerdo con la
presencia de Eventos Cardiacos Adversos

Evento Cardiaco Adverso

Puntuacion

HEART No Si |Infarto Muerte Total

1 1 0 0 0 1

2 1 0 0 0 1

3 5 0 0 0 5

4 4 0 0 0 4

5 7 0 0 0 7

6 9 2 2 0 11

7 4 3 3 0 7

8 1 4 4 0 5

9 0 4 1 3 4

10 0 3 2 1 3

la3 7 0 0 0 7

4a6 20 2 2 0 22

7 0 mayor 5 14| 10 | 4 19

Se agruparon las diversas puntuaciones de la escala HEART de acuerdo con la
presencia, o no, de eventos cardiacos adversos (Grafico No 4). Siendo mas alta la
puntuacion HEART en los pacientes con Eventos Cardiacos Adversos; por lo que
se indagd la asociacion entre la puntuacion HEART y la presencia de eventos

cardiacos adversos, mediante chi cuadrado, encontrando lo siguiente:

Con respecto a la puntuacion HEART de 8, de cinco pacientes, cuatro presentaron
Evento Cardiaco Adverso (infarto), en tanto que ningln paciente presenté alguin
Evento Cardiaco Adverso en las puntuaciones de 1 hasta 5. Asimismo, de los 4
pacientes con puntuacién HEART de 9, tres fallecieron y uno presenté un infarto
agudo de miocardio, asi como también de los tres pacientes con puntuacion HEART
de 10, uno falleci6 y dos presentaron infarto agudo de miocardio, reportandose con
un chi cuadrado de 23.239, con significancia menor de 0.001 para la Existencia de
Evento Cardiaco Adverso y de 23.632, con significancia menor de 0.001 para el tipo

de Evento Cardiaco Adverso presentado.
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Por otro lado, clasificando la puntuacion HEART por el rango sugerido por los autores; de
29 pacientes con puntuacion HEART menor de 7, dos presentaron Evento Cardiaco
Adverso (Infarto Agudo de Miocardio); en contraparte, de 19 pacientes con una puntuacion
HEART mayor o igual a 7, catorce pacientes presentaron algun Evento Cardiaco Adverso
(10 presentaron infarto agudo de miocardio y 4 murieron). Encontrando un chi cuadrado de
29.322 con significancia de 0.001 para la Existencia de Evento Cardiaco Adverso y de
50.505 con significancia menor de 0.001 para el tipo de Evento Cardiaco Adverso.

109

Puntuacion HEART
I
I

T I I
MNINGLING INFARTD MLUERTE

Tipo de Evento Cardiaco Adverso

Grafico No 4. Distribucion de la puntuacion HEART de acuerdo con la presencia de eventos
cardiacos adversos (promedio de la puntuacion HEART + 1 desviacion tipica).
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Tabla No 2. Distribucién de la puntuacion HEART de acuerdo con la presencia de eventos cardiacos adversos
(promedio de la puntuaciéon HEART + 1 desviacion tipica).

Intervalo de Puntuacion
Escala HEART

Existencia de Evento
Cardiaco Adverso

S NO
Menor de 45 4 10 Chi cuadrado 2.518
Edad De 45 a 65 15 gl 2
Mayor de 65 7 Sig. 0.284
(o)
Mb Menor del 5% de la 0 5 Chi cuadrado 13.161
CK Total
M A 109 la CK
CKMB bde5A10%delaC 0 12 g 5
Total
Mb Mayor de 10% de .
K Total 16 15 Sig. 0.001
Normal 0 13 Chi cuadrado 18.517
Alteraciones
Electrocardiograma Inespecificas 10 19 gl 2
Alteraciones Francas .
delSTodelaOndaT 6 0 Sig- 0
No Sugestiva 0 4 Chi cuadrado 28.169
Moderadamente
Historia Sospechosa 4 27 gl 2
Altamente Sospechosa 12 1 Sig. 0
Sin Factores De Riesgo 0 6 Chi cuadrado 11.048
Cardiovascular
Factores de Riesgo 1 A 2 Factores De ) 14 | )
Cardiovascular Riesgo Cardiovascular &
Mas De 3 Factores De 14 12 |sig. 0.004
Riesgo Cardiovascular
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4. DISCUSION

En el HGR 220 de Instituto Mexicano del Seguro Social, se brinda atencion médica
hospitalaria a toda poblacibn demandante con dolor toracico, de acuerdo a su
evolucion clinica se determina su mayor estancia intrahospitalaria 0 egreso si
presentan evolucion a la mejoria, cabe mencionar que en el area de Urgencias
Médicas no se aplica de forma rutinaria alguna escala de dolor toracico para
determinar la pronta diferenciacion entre el dolor toracico de origen cardiaco y de

causa no cardiaca.

En este estudio, se encontr6 asociacion estadisticamente significativa entre la
puntuacion total HEART modificada y los Eventos Cardiacos Adversos (ECA),
directamente proporcional, dado que a mayor puntuacion HEART modificada mayor
frecuencia de ECAS.

El porcentaje de muertes para 9 y 10 puntos en la escala HEART modificada fue de
75y 33% respectivamente, pero reportandose de 0% para el resto de los pacientes.
Es decir, ningln caso con puntuacién de 8 o menor falleci6é dentro de los 6 meses
siguientes a su ingreso. Por otro lado, no existid ningin ECA en los casos con

puntuacion de 5 o menor.

El punto de corte encontrado en el presente estudio, a partir del cual se identifican
a los pacientes con alto riesgo de ECA es de 9 puntos en escala HEART modificada,
a diferencia del estudio prospectivo multicéntrico en 2.440 pacientes en 10
hospitales terminado en 2010 el cual validé a la escala HEART, en el que se
identificd a 7 como el punto de corte ideal para identificar al grupo de pacientes con
alto riesgo de ECA. Asi como al 5 como el punto de corte para identificar a los
pacientes con bajo riesgo de ECA, a diferencia de la puntuacién de 6 de la escala
HEART; aunque con dichas diferencias, la escala HEART modificada en el presente
estudio fue util para identificar y estratificar a los pacientes con dolor toracico de

acuerdo con el riesgo de ECA.
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Lo anterior sugiere que la escala HEART modificada es util para identificar de
manera oportuna tanto a los pacientes con dolor toracico tanto de alto como de bajo

riesgo de presentar ECA asociados con Sindrome Coronario Agudo.

Consideramos, por lo tanto, que la escala HEART modificada es valida para la
estratificacion de riesgo en pacientes con dolor toracico no traumético. Por otro lado,
dentro de los 5 puntos aspectos que contempla la escala HEART modificada, la
edad fue el factor de menor significancia. Lo anterior contrastando con el coman de
las escalas de riesgo cardiovascular, en las cuales uno de los principales
determinantes de mortalidad es la edad.

En resumen, de acuerdo con los resultados obtenidos en este estudio retrospectivo
y realizando un comparativo con las principales escalas de estratificacion de riesgo
para pacientes de dolor toracico como TIMI podemos considerar fiable esta escala
modificada HEART donde se utilizé el reporte de los resultados de la CK total y de
la CK MB frente al uso del resultado de troponinas que toman en cuenta las escalas

previamente mencionadas.

Esta escala modificada HEART puede utilizarse en aquellos hospitales donde no
se cuenta con el procesamiento de troponinas como primera eleccion y asi poder
otorgar un abordaje en forma mas rapida y oportuna a los pacientes que solicitan

atencién médica por dolor toracico no traumatico.
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5. CONCLUSIONES
La escala HEART modificada es valida como prondstico de eventos cardiacos
adversos en pacientes con dolor toracico no traumatico.
Se encontrd asociacion estadisticamente significativa y directamente proporcional
entre la puntuacion HEART modificada y la presencia de eventos cardiacos

adversos.

La mortalidad, como evento cardiaco adverso, se presento Unicamente en pacientes

con puntuacion de 9 o mayor.

La puntuacion de 5 o menor identifica a los pacientes con menor riesgo de eventos

cardiacos adversos.

No se identificd asociacion estadisticamente significativa entre la edad, como valor

independiente para identificar riesgo de eventos cardiacos adversos.
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7. ANEXOS:
7.1: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

NUMERO DE
EXPEDIENTE

|[FECHADE SOLICITUD DE ATENCION EN URGENCIAS:
|piaGnGsTICO FINAL:
|eDaD:

NOMBRE DEL
EXPEDIENTE:

IFOLIO:

GENERO: | M | F

sl FECHA:
DIAS TRANSCURRIDOS DESDE SU VALORACION INICIAL:

Evento cardiaco
adverso

NO

Todo aquel paciente que curse con uno o mas de los siguientes eventos: infarto agudo del miocardio,
necesidad de intervencionismo coronario percutaneo o cirugia de revascularizacion o muerte asociada
con cualquiera de los eventos antes descritos

Puntuacién HEART MODIFICADA PUNTOS

) - . Valor
Nivel sérico de fraccion oK
MB de creatincinasa a su valor
ingreso a urgencias

CKMB

Cero puntos: si Dos puntos: Si
la proporcion  la CKMB/CK
CKMB/CK es  es superior a
menor de 5%  10%.

Un punta: sila
proporcion
CKMB/CK es
de 5a 10%.

Cero puntos: si un punto: si se

Dos puntos: si

ama es normal
de acuerdo
con los
criterios de
Minnesota.

Cambios en el
electrocardio-grama

anormalidades de repolarizacion,
uso de digoxina, sin depresion
significativa del segmento 5T,

!Edad al momento de su Afos C i es menor de encuentra mayor de 65
ingreso: nos UM e Afios entre 45y 65 . o
afios
Cero puntos: si Un punto: anormalidades de la Dos puntos:
el repolarizacion, blogqueo de rama, Depresion
electrocardiogr hipertrofia ventricular izquierda, ~ Significativa

del segmento
ST

Cero puntos:
no cuenta con
algun factor de
riesgo

|Factores de riesgo
cardiovascular

Dos puntos: si

Un punto: si 0 mas factore

cuenta con

cuenta con tres
S0 en caso de

antecedente de

uno a dos
factores de

revascularizacion, infarto al

miccardio, evento vascular

riesgo cardio-
vascular

cerebral o enfermedad arterial
periférica
Liabetes meliitus bajo tratamiento, tabaguismo activo 0 cesado desde no mas de un mes
previo, hipertension diagnosticada, hipercolesterolemia diagnosticada, obesidad e historia
familiar de coronariopatia, o en caso de antecedente de revascularizacion, infarto al
miocardio, evento vascular cerebral o enfermedad arterial periférica.

Cero puntos:
en caso de no
contar con
elementos
especificos.

|Histaria clinica tipica

Un punto: en caso de ser
moderadamente sospechosa
(si la historia contiene tanto
datos compatibles como no
especificos y se asigna un
punto).

Dos puntos:
altamente
sospechosa si
la historia
contiene
multiples
elementos
primarios.

PUNTUACION TOTAL

OBSERVACIONES

26




7.2: CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
‘ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

IMSS

SECURIDAD ¥ SOLIDARIDAD $OCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: Validacion de la escala HEART como prondstico de eventos cardiacos adversos en pacientes con dolor toracico que acuden al servicio de Urgencias del
Hospital General Regional 220 del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Patrocinador externo (si aplica): NO

Lugar y fecha: Hospital General Regional 220, Toluca, México.

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: Determinar si la escala HEART es valida para pronosticar eventos cardiacos adversos en pacientes con dolor toracico.
Procedimientos: Ninguno

Posibles riesgos y molestias: Ninguno

Posibles beneficios que recibiré al participar Satisfaccion de contribuir a la mejora en cuanto a la atencién médica de Urgencia en este grupo de pacientes

en el estudio:

Informacién sobre resultados y alternativas de Los resultados seran publicados, en impreso y en formato electrénico, como tesis, disponible en la Coordinacién de Educacién e Investigacién en Salud del

tratamiento: Hospital General Regional 220 y en la pagina de Facultad de Medicina de la UNAM, respectivamente.

Participacion o retiro: En cualquier momento puede solicitar no participar en el presente estudio.

Privacidad y confidencialidad: La obtencién de los datos y resultados no implicaran informacién personal como nombre, preferencias sexuales, religién ni resto de antecedentes no
patoldgicos.

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podré dirigirse a:

Investigador Responsable: Sergio Eduardo Lépez Vazquez

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacién de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad
de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relacién y firma Nombre, direccién, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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