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Resumen

Introduccién: El dolor toracico representa la segunda causa mas comun de admisidn a los servicios de
Emergencias. Sélo del 10-20% de los pacientes seran diagnosticados con un sindrome coronario agudo y una
tercera parte tendrd un infarto agudo del miocardio. De acuerdo con la OCDE, México es el pais con mayor
mortalidad por infarto agudo del miocardio en los adultos mayores de 45 afos. Dentro de la valoracion en el
servicio de urgencias, se debe identificar al grupo de pacientes que requiere hospitalizacion para tratamiento
agudo; con respecto del gran grupo que puede ser egresado de manera segura. La escala Heart es una
herramienta rapida para la estratificacion de riesgo de eventos cardiovasculares en pacientes con dolor
tordcico; permitiendo la identificacion de pacientes con bajo riesgo a 30 dias para su egreso temprano de la
sala de emergencias. El Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI, al ser centro de
referencia de pacientes con sospecha de Sindrome Coronario Agudo, requiere identificar de manera
oportuna a pacientes con bajo riesgo para egreso seguro del servicio de Urgencias; a la vez que se pueda
extender dicho proceso de evaluacién a unidades de segundo nivel con la finalidad de disminucion de tiempo
de estancia hospitalaria y costos.

Objetivo: Determinar el valor predictivo negativo de la Escala Heart para detectar placas coronarias
aterosclerdticas de alto riesgo por tomografia en pacientes con dolor toracico que son egresados del servicio
de Urgencias del Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Métodos: Estudio de prueba diagndstica que pretende establecer el valor predictivo negativo del Heart Score
para la deteccién de placas coronarias aterosclerdticas de alto riesgo por tomografia 5 de pacientes que
fueron evaluados en la sala de urgencias.

Analisis estadistico: Mediante estadistica descriptiva e inferencial, se evaluaron las caracteristicas de alto
riesgo de placas ateroesclerdticas en Angiotomografia, considerada como estandar de oro imperfecto.
Mediante tabla de dos por dos, se correlacioné con el Heart Score, con la finalidad de determinar su valor
predictivo negativo.

Experiencia del grupo: El grupo conformado para el presente estudio, incluyé personal del servicio de
Urgencias Cardiovasculares, capacitados para abordaje de pacientes en este campo; asi como personal de
Imagenologia que apoyd para la realizacion de Angiotomografia coronaria. El andlisis de dicho estudio se
efectud por personal con adiestramiento en Imagen Cardiovascular. Para el analisis estadistico, se contd con

investigadores con doctorado en este ambito.



Antecedentes.

El dolor toracico representa la segunda causa mas comun de admision a los servicios de Emergencias. Sélo
del 10-20% de los pacientes seran diagnosticados con un sindrome coronario agudo y una tercera parte
tendrd un infarto agudo del miocardio. ! Con el incremento del volumen de consultas durante la pasada
década, la aproximacién diagndstica del dolor toracico en la sala de urgencias ha cambiado

significativamente.?

El dolor toracico agudo se define como la percepcién de dolor no traumatico o disconfort que ocurre en las
24 horas previas, con localizacidn anterior. Las caracteristicas incluyen sensacién punzante, ardor, opresion
o de acidez estomacal.® Se ha clasificado al dolor toracico en funcidn de sus caracteristicas clinicas en angina

tipica, atipica y dolor toracico no cardiaco.*

Clasificacién clinica del dolor toracico?
Angina tipica 1. Disconfort retroesternal con calidad y
duracidn caracteristicas, que es:
2. Provocado por el ejercicio o estrés
emocional, y:
3. Cede con el reposo o nitroglicerina.
Angina atipica Presencia de 2 caracteristicas.
Dolor toracico no cardiaco Presencia de una o ninguna caracteristica.
Dentro del abordaje diagndstico del dolor toracico agudo, se han desarrollado multiples herramientas de
estratificacion que se basan en la presentacidn clinica y factores de riesgo. En casos de pacientes con bajo
riesgo, la AHA recomienda pruebas adicionales como: electrocardiograma, estudios de perfusiéon en reposo

y estrés, ecocardiografia y angiotomografia.> Aunado a estos estudios, el desarrollo de biomarcadores

cardiacos con mayor sensibilidad, posibilita un egreso domiciliario mas temprano.?

Epidemiologia de la cardiopatia isquémica.

La enfermedad arterial coronaria, se ha posicionado como la principal enfermedad cardiovascular causa de
muerte en paises desarrollados y en vias de desarrollo. En 2017, se estimaron un total de 55 millones de
muertes; de las cuales, 17.7 millones correspondieron a enfermedad cardiovascular.”

De acuerdo con la Organizacién para la Cooperacién y Desarrollo Econédmico (OCDE), México es el pais con

mayor mortalidad por infarto agudo del miocardio en los adultos mayores de 45 afios desde el 2013; con un



incremento del 28% en la media nacional.® De acuerdo con reportes del Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (INEGI), las enfermedades del corazén son la principal causa de muerte (141 619); correspondiendo
un 53% al sexo masculino.’

Segun los registros de Cddigo Infarto del Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI, se

atendieron 46 casos de Angina Inestable en el servicio de Urgencias en el afio 2018.%°

Abordaje del dolor toracico en el servicio de Urgencias:

Dentro de la valoracion en el servicio de urgencias, se debe identificar de manera rapida al pequefio grupo
de pacientes que requiere hospitalizacidon para tratamiento agudo; con respecto del gran grupo con otras
condiciones benignas, que puede ser egresado de manera segura.®> Multiples scores de riesgo se han
desarrollado e implementado para estratificar el riesgo de un evento cardiaco adverso.?

Las herramientas de estratificacion clinica ayudan al médico a integrar sintomas, hallazgos
electrocardiograficos y biomarcadores cardiacos; con lo que se determina el riesgo en pacientes con dolor

tordcico.?

Probabilidad pretest.

Existen modelos encaminados a establecer la probabilidad pretest para enfermedad arterial coronaria. Tanto
las guias estadounidenses como europeas, recomiendan el uso de dichas escalas, con la finalidad de
estratificar el riesgo de los pacientes dentro de su abordaje inicial.l!

Diamond y Forrester (1979) determinaron la probabilidad de enfermedad arterial coronaria en pacientes con
angina tipica, angina atipica y dolor toracico no anginoso en funcién de la edad y sexo.!? Resultando en una
herramienta sencilla, cuyo uso se recomienda por las directrices del Colegio Americano de Cardiologia y la

Asociacidn Americana del Corazén.*!

Probabilidad pretest de enfermedad arterial coronaria en pacientes sintomaticos*

Dolor toracico no Angina atipica Angina tipica
anginoso
Edad Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer
(afos)
30-39 4 2 34 12 76 26
40-49 13 3 51 22 87 55
50-59 20 7 65 31 93 73
60-69 27 14 72 51 94 86



Heart score.

La escala Heart fue desarrollada en Los Paises Bajos en 2008 por Six, Backus y Kelder como una herramienta
rapida para la estratificacion de riesgo de eventos cardiovasculares adversos (Infarto agudo del miocardio,
necesidad de intervencionismo coronario percutaneo, cirugia de revascularizacién cardiaca o muerte) a 6
semanas en pacientes con dolor toracico; permitiendo la identificacién de pacientes con bajo riesgo a 30 dias
para su egreso temprano de la sala de emergencias.'®* “HEART” es un acrénimo de sus componentes: Historia

(anamnesis), Electrocardiograma, Edad (Age), factores de Riesgo y Troponina. *

Escala Heart'*

Historia (anamnesis) Sospecha alta
Sospecha modera
Sospecha ligera

Electrocardiograma Significativa depresion del ST
Alteraciones de la
repolarizacion inespecificas
Normal

Edad >65 afios
>45 y <65 aios
<45 afos

Factores de riesgo > 3 factores de riesgo o
historia de enfermedad
ateroesclerética
1 o 2 factores de riesgo
Sin factores de riesgo 0
conocidos

Troponina > 3x el limite normal 2
>1 o0 <3x el limite normal 1
< limite normal 0

Riesgo de eventos cardiovasculares adversos a 30 dias con puntaje 0-3: 1.7%, 4-6: 16.6%y 7-10 puntos: 50.1%.

N O R, N O PN ORN
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La validez de la escala Heart, se ha establecido en multiples publicaciones. En 2010 Backus et al. Llevaron a
cabo un estudio multicéntrico retrospectivo, que incluyd 2 161 pacientes ingresados a la sala de urgencias
cardiovasculares (independientemente de su edad, antecedentes pre hospitalarios y tratamiento médico);
de los cuales el 42.1% se valoré a causa de dolor toracico. El desenlace primario estuvo compuesto por:
infarto agudo del miocardio, intervencion coronaria percutanea, cirugia de revascularizacién y muerte a 6
semanas. En funcién del puntaje de Heart score, los pacientes que mostraron el desenlace cardiovascular
primario fueron: 0.99% de los 303 con puntaje de 0 a 3; 11.6% de los 406 con puntaje 4 a 6y 65.2% de los
107 con puntaje de 7 a 10.%°



En 2013, Backus y colaboradores, mediante su estudio: “A prospective validation of the HEART score for chest
pain patients at the emergency department”; evaluaron la presencia de eventos cardiovasculares adversos
(MACE) a 6 semanas. De un total de 2440 pacientes, el desenlace primario se presenté en el 1.7% de los
pacientes con puntaje bajo (0 a 3), en el 16.6% de pacientes con 4 a 6 puntos y en el 50.1% de pacientes con
puntaje alto (7 a 10). En cuanto a la comparacién de escalas TIMI y GRACE, su potencia estadistica para
identificar Sindrome Coronario Agudo fue mayor.'®

“The HEART Pathway”. Un estudio aleatorizado publicado en 2015 por Mahler y colaboradores en el que se
evalud la realizacién de estudios cardiacos durante 30 dias como punto primario, asi como estancia
hospitalaria, egreso temprano y eventos cardiovasculares adversos (desenlace secundario) encontré que en
los pacientes asignados al grupo “ruta Heart”, disminuyé la realizacion de estudios cardiacos en un 12.1%;
aumentando el egreso temprano hasta en un 21.3% sin que cursaran con eventos cardiovasculares adversos
a 30 dias."’

Finalmente; en un metaanalisis publicado en 2018 por Laureano y colaboradores que incluyé un total de 25
estudios publicados entre 2010 y 2017, en los que se englobaron 25 266 pacientes; 9 199 (39.3%) fueron
catalogados con bajo riesgo de acuerdo con la escala Heart, de los cuales 2.1% cursaron con eventos
cardiovasculares adversos a 30 dias. Con ello se calculé una sensibilidad de 0.96, especificidad de 0.42, valor
predictivo negativo de 0.99, valor predictivo positivo de 0.19, cociente de probabilidad positivo de 1.66 y

negativo de 0.09.%8

Angiotomografia coronaria.

La Angiotomografia cardiaca ha emergido en los Ultimos afios como una modalidad de evaluacién anatémica
no invasiva estructural y de arterias coronarias. Mdltiples estudios han demostrado que la Angiotomografia
cardiaca de 64 detectores tiene una sensibilidad del 91 al 99% y especificidad del 74 al 96%.° Las evidencias
actuales soportan a la Angiotomografia coronaria como una estrategia de diagndstico rapida, precisa, segura

. . . Ve . . . . . . 5
y eficiente para pacientes con dolor tordcico agudo con bajo-intermedio riesgo de enfermedad coronaria.
Las indicaciones de la AngioTAC coronaria se resumen en la siguiente tabla:

Indicaciones potenciales para Angiotomografia Coronaria®
Evaluacion de pacientes con sospecha de enfermedad arterial coronaria.
Evaluacion de pacientes con dolor toracico de causa desconocida sin antecedente de enfermedad coronaria.

Evaluacion de pacientes con dolor toracico y antecedente de enfermedad coronaria, bypass o Stent coronarios.

Evaluacion de pacientes con angina crénica estable.
Evaluacion de pacientes con dolor toracico que se presentan al servicio de urgencias.
Evaluacion de pacientes con dolor toracico después de pruebas de estrés que se sospechan imprecisas.

Evaluacion de pacientes con sospecha de anomalias de arterias coronarias.



Angiotomografia coronaria en el Sindrome Coronario Agudo.

Evidencias iniciales, sugerian la utilidad de la Angiotomografia coronaria en algunas poblaciones;
considerandose una herramienta en el Triage de pacientes con bajo riesgo para egreso temprano seguro.'®
De acuerdo con las guias de la Sociedad de Tomografia Computada Cardiovascular (SCCT), la realizacion de
este estudio es apropiado en pacientes con dolor toracico agudo y riesgo bajo o intermedio para Sindrome
Coronario Agudo; recomenddandolo en los siguientes escenarios clinicos:

e Paciente con factores de riesgo cardiovascular, con reciente inicio de dolor toracico o equivalente,

con electrocardiograma y niveles de troponina normales.
e Pacientes con dolor toracico recurrente y factores de riesgo importantes.
e Pacientes con alteraciones electrocardiograficas inespecificas y troponina dentro de valores
normales.®

En el estudio ACCURACY, publicado por e y colaboradores en 2008 se evalué la precisidn diagndstica de la
Tomografia de 64 detectores en individuos con enfermedad coronaria no conocida. En él, se incluyeron
individuos con dolor toracico remitidos para angiografia coronaria invasiva, a los cuales se les realizd
angiotomografia coronaria. De acuerdo con el analisis estadistico, se establecid una sensibilidad del 95%,
especificidad del 83%, valor predictivo positivo 64% y negativo del 99% versus 94%, 83%, 48% vy
99% para identificacion de estenosis coronaria del 50% y 70% respectivamente.. Con ello, se
establecié la alta precisidn diagndstica y valor predictivo negativo del 99%, lo que establece a la Tomografia
coronaria como una alternativa no invasiva eficaz para descartar la estenosis coronaria.?
La evidencia que soporta el empleo de la angiotomografia coronaria en el sindrome coronario agudo, surge
a partir de los siguientes estudios; los cuales compararon su empleo contra cuidados estandar:
El estudio 64-STAT de Goldstein y colaboradores, en 2007 comparé el uso de Tomografia contra evaluacion
estandar en pacientes con dolor toracico agudo y bajo riesgo. Los objetivos incluyeron seguridad (ausencia
de eventos adversos a 6 meses), eficacia diagndstica, tiempo y costo de la atencidn. En él, la tomografia sola
identific6 de manera inmediata enfermedad coronaria como fuente de dolor toracico en el 75% de los
pacientes. Durante la visita indice, se redujo el tiempo de diagndstico y costos en comparacién con el
abordaje estandar.?
El estudio “Coronary Computed Tomographic Angiography for Systematic Triage of Acute Chest Pain Patients
to Treatment” (CT-STAT) publicado en 2011 por Golstein et al., se enfocd en comparar la eficacia, costo y
seguridad de la Tomografia coronaria contra estudios de perfusién miocardica en estrés y reposo para la

evaluacion de pacientes con dolor toracico y bajo riesgo. El objetivo primario fue el tiempo para el



diagndstico; encontrando una reduccion del 54% en grupo sometido a Angiotomografia coronaria, en
comparacion con el grupo de estudios de perfusién miocardica. Asi mismo, se encontré una reduccion de
costos del 38% en el grupo que se realizé tomografia. No se encontraron diferencias en cuanto a incidencia
de eventos cardiovasculares adversos a 6 meses.**

Dentro del estudio ROMICAT Il (2012), publicado por Hoffmann y colaboradores, se evalud a pacientes entre
40 y 74 ainos con sospecha de Sindrome Coronario Agudo, sin cambios isquémicos en electrocardiograma o
troponina positiva. El objetivo primario fue la estancia hospitalaria; los objetivos secundarios fueron: alta del
servicio de emergencias, eventos cardiovasculares mayores a 28 dias y costos acumulados. La estancia
hospitalaria se redujo en 7.6 horas y se aumentd el nimero de pacientes egresados desde urgencias. No se
encontraron diferencias en los eventos cardiovasculares mayores a 28 dias ni en costos.?

Finalmente, el estudio “CT Angiography for safe Discharge of Patients with Possible Acute Coronary
Syndrome” (ACRIN-PA) en 2012; encontré mayor tasa de egreso del servicio de urgencias, estancia mas corta
y mayor tasa de deteccidn de enfermedad coronaria en el grupo de pacientes sometidos a Angiotomografia,
mayores de 30 afios, con riesgo intermedio o bajo y con reporte negativo; en comparacidn con pacientes

sometidos a estrategia médica tradicional.?®

Caracterizacion de lesiones coronarias en Angiotomografia.

El andlisis de las lesiones debe incluir: grado de estenosis, morfologia de la placa y composicion.?° La escala
CAD-RADS refleja una estandarizacién para el reporte de Angiotomografia coronaria; la cual, cataloga las

lesiones coronarias de acuerdo con el grado de estenosis encontrada en pacientes con dolor toracico estable.

Escala CAD-RADS?

Categoria Porcentaje de maxima Interpretacion
estenosis
0 0% (Sin placa o estenosis) Ausencia de enfermedad
coronaria documentada.
1 1-24%: Estenosis minima o Enfermedad coronaria minima
placa sin estenosis no obstructiva.
2 25-49%: Leve estenosis. Enfermedad coronaria leve no
obstructiva.
3 50-69%: Estenosis. Estenosis moderada
4 A: 70-99% estenosis Estenosis severa.
(0]

B: estenosis >50% de Tronco
coronario izquierdo u
obstruccion >70% en 3 vasos



5 100% (Oclusién total) Oclusién total coronaria.
N Estudio no diagndstico No puede ser excluida
enfermedad coronaria.
En el estudio reportado por Delgado, Jiménez, Marquez y Ramirez (2021), se evalud la seguridad para el

egreso de pacientes del servicio de urgencias del Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo
XXI con Heart Score menor o igual a 3 con respecto a la Angiotomografia de coronarias y Troponina de alta
sensibilidad; encontrando una sensibilidad del 100%, especificidad del 84%, valor predictivo positivo del 57%
y negativo del 100%. En el seguimiento de los pacientes, aquellos con un Heart Score menor o igual a 3 no
tuvieron eventos cardiovasculares adversos a 30 dias; mientras que de aquellos con una puntacion de 4 o
mas, el 42.9% (6 pacientes) tuvieron un nuevo episodio de angina, 3 pacientes (21.4%) cursaron con
Sindrome isquémico coronario agudo y 7 pacientes (50%) requirieron hospitalizacién. Dentro de los hallazgos
tomograficos, los pacientes con un Heart Score menor o igual 3 no tuvieron lesiones tomograficamente
significativas de acuerdo con la clasificacion CAD-RADS; mientras que de aquellos con un HS mayor o igual a
4, el 57% de los pacientes mostraron lesiones con estenosis del 50-69% en al menos un vaso; siendo
catalogados como CAD RADS 3 o mayor. En dicho estudio se describid la distribucién de las lesiones, asi como
grado de calcificacidn; reportdndose en 10.6% de los pacientes placa en Tronco coronario izquierdo no

calcificada y 23.4% en arteria descendente anterior.?®

Caracteristicas de alto riesgo en placa ateroesclerética.

Recientemente se han estudiado caracteristicas tomograficas de placa vulnerable; las cuales se asocian de
manera independiente con futuros episodios de sindrome coronario agudo e incluyen: remodelado positivo,
baja atenuacion de la placa (<60 UH), calcificacion irregular y signo del “servilletero”(morfologia en anillo de
placa no calcificada con una region circunferencial hiperatenuada que rodea una regién de hipoatenuacion
con <70 HU).?”-?° Dentro del seguimiento a 2 y 10 afios de pacientes con dichas caracteristicas tomogréficas,
se encontré mayor incidencia de eventos cardiovasculares adversos en comparacién con aquellos individuos
en los que se encontraron ausentes.3® 3! The Coronary Artery Disease Reporting Data System recomienda el
reporte de placas de alto riesgo (High-risk plague: HRP) sumado al maximo grado de estenosis;3!
considerando pacas de alto riesgo aquellas que muestran al menos 2 caracteristicas de las descritas.>!

Ferenicik y colaboradores, en el subandlisis del estudio PROMISE evaluaron la asociacidon de caracteristicas
de alto riesgo de la placa aterosclerdtica mediante Angiotomografia con eventos coronarios adversos,
definidos dentro de su objetivo primario como muerte, infarto del miocardio o angina inestable. Las

caracteristicas evaluadas fueron: indice de remodelado >1.1, baja atenuaciéon (<30 UH) o signo del



servilletero. El estudio incluyé 4415 pacientes, de los cuales, 15.3% tuvieron placas de alto riesgo y 6.3%
estenosis significativa; encontrandose mayor asociacion entre las caracteristicas de alto riesgo y MACE (6.4%)
respecto a la estenosis significativa (2.4%).%

Dentro del estudio ROMICAT I, se realizé otro subandlisis del grupo de pacientes con sospecha de Sindrome
Coronario Agudo (SCA) asignado a la realizacion de Angiotomografia Coronaria. Se evaluaron las
caracteristicas de alto riesgo de las placas (indice de remodelado, carga de placa derivada del area de la placa
y bajo volumen de atenuacion), asi como el grado de estenosis y fueron comparados con ultrasonido
intravascular. Dentro de dicho estudio, se encontré que el area luminal minima (<1.43 mm?2) y carga de placa

del 55% mostraron mayor asociaciéon con SCA.*? Las definiciones cuantitativas optimizadas para placas de

alto riesgo se enlistan a continuacion:

Definiciones tomograficas de placa de alto riesgo.>
Caracteristicas de alto riesgo de Valores
placa

indice de remodelado 1.17

Area luminal minima 1.43 mm?2.

Carga de placa 55%

Volumen de placa con bajas UH | 1.31 mm3

Diametro de la estenosis 52%

Longitud de lesion 13.09 mm.
Justificacion.

El Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI, ademas de ser una unidad médica de alta
especialidad; ha sido el primero en instaurar el programa Cddigo Infarto, que se enfoca en priorizar la
atencién de los pacientes con Sindrome Coronario Agudo, con la finalidad de brindar atencidn de acuerdo
con las recomendaciones internacionales actuales.

Con ello, se encuentra una centralizacidon en la demanda de atencién por dolor toracico al servicio de
Urgencias; lo que obliga a establecer estrategias encaminadas a la evaluacién expedita y a partir de ello
decidir la estrategia de seguimiento de manera individualizada.

El Heart Score se ha establecido como una escala de alto rendimiento para la valoracién del dolor toracico
en pacientes que acuden para evaluacion a los servicios de emergencias. Al tratarse de una escala que

involucra los antecedentes del paciente, asi como caracteristicas clinicas del episodio agudo y determinacion



de troponina de alta sensibilidad; la estratificacién de riesgo ha permitido el egreso seguro de aquellos
considerados de bajo riesgo.

Por otro lado, la Angiotomografia coronaria de 64 detectores posee una alta precisién diagnédstica para la
deteccion de estenosis coronaria obstructiva en pacientes con dolor toracico sin enfermedad arterial
conocida; con un valor predictivo negativo del 99%.*' Ademds ha demostrado disminuir el tiempo de estancia
en los servicios de urgencias.

De acuerdo con lo anterior; el presente estudio, propuso establecer el valor predictivo negativo de la escala
Heart para caracteristicas de alto riesgo para eventos cardiovasculares adversos en placas de ateroma
evaluadas mediante angiotomografia coronaria. Lo que se traduce en reduccion de ocupaciéon hospitalaria,

de estudios complementarios y por ende, de costos.

Planteamiento del problema.

El Heart Score es una escala validada a nivel internacional, la cual, dentro de sus parametros de evaluacion,
incluye la presencia de factores de riesgo cardiovascular, caracteristicas de presentacién del dolor toracico,
hallazgos electrocardiograficos y bioquimicos. Permitiendo un egreso seguro de aquellos pacientes
catalogados con riesgo bajo, lo que se relaciona con baja incidencia de eventos cardiovasculares adversos a
30 dias.

Actualmente la Angiotomografia coronaria se ha consolidado como un estudio de alto rendimiento dentro
del abordaje del dolor toracico en los servicios de emergencias; permitiendo el conocimiento del grado de
estenosis coronaria de acuerdo con la escala CAD-RADS. Dentro de los ultimos afios, se han realizado estudios
encontrando caracteristicas de alto riesgo en placas ateroescleréticas; las cuales, se han relacionado con
mayor incidencia de eventos cardiovasculares adversos; mas alla del grado de estenosis.

De acuerdo con lo anterior, se considera necesario el establecimiento de la relacidon que guarda un puntaje
bajo en el Heart Score, con la ausencia de placas ateroescleréticas de alto riesgo determinadas por

tomografia; lo que permitird extender su perfil de seguridad.

Pregunta de investigacion.

éCuadl sera el valor predictivo negativo” de la Escala Heart para detectar placas coronarias ateroscleréticas

de alto riesgo por tomografia en pacientes con dolor toracico que son egresados del servicio de Urgencias?
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"De acuerdo con las consideraciones del asesoramiento metodolégico de este protocolo, se plantd la
determinacion del valor predictivo negativo del Heart Score para placas coronarias de alto riesgo por

tomografia; sin embargo, también se evaluaron: sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivo.

Objetivo general.

Determinar el valor predictivo negativo de la Escala Heart para detectar placas coronarias ateroscleréticas
de alto riesgo por tomografia en pacientes con dolor toracico que son egresados del servicio de Urgencias

del Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Objetivos especificos.

1. Identificar las placas coronarias aterosclerdticas de alto riesgo por tomografia en pacientes egresados
del servicio de urgencias.
2. ldentificar el porcentaje de estenosis de arterias coronarias por Angiotomografia en pacientes egresados

de la sala de Urgencias.

Hipotesis.

De acuerdo con los estandares establecidos para pruebas diagndsticas, se considerd que el valor predictivo
negativo de la escala Heart seria mayor del 90% para placas coronarias aterosclerdticas de alto riesgo por
tomografia en pacientes egresados de la sala de Urgencias del Hospital de Cardiologia del Centro Médico

Nacional Siglo XXI.

Material y métodos.

e Diseiio del estudio:
Se traté de un estudio de prueba diagndstica cuya finalidad fue establecer el valor predictivo negativo
del Heart Score para placas coronarias ateroesclerdticas de alto riesgo por tomografia egresados de
la sala de Urgencias. La cohorte de pacientes consistié en aquellos incluidos dentro del estudio: “La
utilidad de la escala Heart Score complementado con Angiotomografia para pronosticar infarto a 30
dias en pacientes con dolor precordial egresados de la sala de urgencias”, con Folio F-2020-3604-

041.
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Dentro del analisis de dicho estudio, se evalud la presencia de Eventos Cardiovasculares Adversos
Mayores a 30 dias en los pacientes que acudieron a valoracién al servicio de Urgencias de nuestra
unidad, a la vez que se evalué la presencia de lesiones coronarias de acuerdo con la clasificacion CAD-
RADS; sin embargo, en el presente estudio, se dié continuidad a la evaluacion de caracteristicas de
alto riesgo de placas ateroesclerdticas, las cuales se relacionan de manera independiente con MACE;
mas alla del grado de estenosis reportado en el estudio precedente. Lo que permitié determinar la
presencia o ausencia de dichas caracteristicas de acuerdo con el estrato de riesgo determinado por
el Heart Score.

Lugar del estudio:

UMAE Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Periodo en que se llevo a cabo el estudio:

Estudio retrolectivo que analizé los datos de los pacientes incluidos desde Marzo de 2019 hasta
Diciembre de 2019. El nuevo andlisis que se realizd con motivo de este estudio, se llevé a cabo desde
Junio de 2021 hasta Septiembre de 2021. Tal analisis consistié en el procesamiento y estudio de
caracteristicas de placas ateroescleréticas en las tomografias ya obtenidas.

Universo de trabajo:

Pacientes que acudieron al servicio de Urgencias del Hospital de Cardiologia CMN Siglo XXI por dolor

toracico.

Criterios de inclusion.

Pacientes incluidos en el protocolo con Folio F-2020-3604-041; dentro del cual, se consideraron los
siguientes criterios:

Pacientes mayores de 18 afos que acudieron al servicio de Urgencias por dolor toracico de menos
de 24 horas de inicio.

Ausencia de desnivel positivo del segmento ST en electrocardiograma.

Pacientes evaluados con escala Heart.

Pacientes sometidos a realizacion de Angiotomografia coronaria.

Criterios de exclusion.

Pacientes con diagndstico clinico, bioquimico o electrocardiografico de infarto agudo del miocardio.
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e Pacientes que no cumplieron con todos los requisitos para estratificacion de riesgo de acuerdo con
Heart score.

e Quienes hayan tenido contraindicacion para realizacion de Angiotomografia coronaria.

e Contraindicacién para administracion de Nitratos o Calcioantagonistas para estudio tomografico.

e Alergia al medio de contraste.

e Presencia de infarto miocardico previo.

e Pacientes con antecedente de revascularizacién quirdrgica o intervencionista.

Criterios de eliminacion.

e En concordancia con protocolo indice y que establecen:
e Pacientes que no completen protocolo de evaluacidn con escala Heart.

e Pacientes con imagenes tomograficas no susceptibles de evaluacion.

Tamano de la muestra.

El célculo del tamafio de la muestra para estimar un adecuado valor predictivo negativo se realizé mediante

la siguiente formula:

- ~ 2 }
. ZgP(l - P) Sustituyendo: g 1_'96 x0.9 (1-0.9)

d? 0.092

n= 426

En donde:
P es: porcentaje de prediccion.
Zg : constante (1.96).

d? : poder estadistico.

Con unvalor de alfa de 0.05 y una precisién del 9%, se tiene que con 43 pacientes tenemos suficiente potencia
para contrastar nuestra hipodtesis.
Para fines de este estudio, se incluyd a la totalidad de pacientes considerados dentro del protocolo

precedente (F-2020-3604-041).
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Definicion de variables.

Variable Definicion Definicion Tipo Escala de
operativa medicion
Heart Score Escala de | Puntuacion Independiente | 0-3: Bajo riesgo.
estratificacion de | determinada por Cuantitativa >4: Intermedio y
riesgo de eventos | Historia: Sospecha Categorizada alto riesgo.
cardiovasculares alta (2 pts), modera
adversos a 30 dias | (1 pt), ligera (O pts).
compuesta por: | Electrocardiograma:
Historia, Significativa
electrocardiograma, depresion del ST (2
edad, factores de | pts), Alteraciones de
riesgo y Troponina. la repolarizacion
inespecificas (1 pt),
normal (0 pts).
Edad: >65 afios (2
pts),
>45 y <65 afios (1
pt) < 45 afios (0 pts).
Factores de riesgo: >
3 factores de riesgo
o historia de
enfermedad
ateroesclerdtica (2
pts), 1o 2 factores
de riesgo (1 pt), sin
factores de riesgo
conocidos (0 pts) y
Troponina: > 3x el
limite normal (2
pts), >1 o <3x el
limite normal (1 pt),
< limite normal (0O
pts).
Placa de alto | Placa coronaria con | Placas  coronarias | Dependiente Si
riesgo caracteristicas que se | que cumplan con al | Dicotdmica No
asocian con lesién | menos 2
responsable en | caracteristicas de las
Sindrome coronario | siguientes: signo del

agudo y proporcionan
un valor prondstico
mas alld de los
factores clinicos y
estenosis significativa
de arteria coronaria.

servilletero,
calcificacion
irregular, indice de
remodelado de 1.17,
area luminal
minima: 1.43 mm2,
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Se define por la
presencia de al menos
2 de las siguientes
caracteristicas: signo
del servilletero,
calcificacion irregular,
indice de remodelado
de 1.17, area luminal
minima: 1.43 mm2,
carga de placa 55%,
volumen de placa con
bajas UH 1.31 mm3,
diametro de la
estenosis:  52% o
longitud de la lesién
13.09 mm.

carga de placa 55%,
volumen de placa
con bajas UH 1.31
mm3, didmetro de la
estenosis: 52% o
longitud de la lesién
13.09 mm.

Sexo Condicién  organica | Conformacion Descriptora Hombre
que distingue entre | orgdnica. Dicotémica Mujer
hombres y mujeres.
Edad Tiempo vivido por un | Tiempo vivido en | Descriptora Numero de afios

individuo desde su

anos.

Cuantitativa

nacimiento.

Diabetes tipo 2 Enfermedad croénica | Diagndstico de | Descriptora Si
caracterizada por | hiperglucemia con | Dicotémica No
elevacién de niveles | >126 mg/dL en
de glucosa plasmatica | ayuno, HbAlc
(>126  mg/dL  en | >6.5%, glucosa
ayuno, HbAlc >6.5%, | postprandial >200
glucosa postprandial | mg/dL o glucosa
>200 mg/dL o glucosa | plasmatica al azar
plasmatica al azar | >200 mg/dL
>200 mg/dL asociado | asociado a sintomas.

a sintomas)

Hipertensién Enfermedad crénica | Elevacién de la TAS | Descriptora Si

Arterial Sistémica | con elevacién de la | >140 y/o TAD >90 | Dicotédmica No
TAS >140 y/o TAD >90 | mmHg.
mmHg.

Dislipidemia Enfermedad Colesterol (>200 | Descriptora Si
caracterizada por | mg/dl) y/o | Dicotémica No
elevacion del | Triglicéridos (>150
colesterol (>200 | mg/dL)
mg/dl) y/o
Triglicéridos (>150
mg/dL).

Tabaquismo Consumo de tabaco. Consumo de tabaco. | Descriptora Si

Dicotémica No

Signo del | Morfologia en anillo | Morfologia en anillo | Descriptora Si

servilletero de placa no calcificada | de placa no | Dicotémica No
con una region | calcificada con una
circunferencial region

hiperatenuada  que

circunferencial
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rodea una regién de | hiperatenuada que
hipoatenuaciéon con | rodea una regién de
<70 HU. hipoatenuacién con
<70 HU.
Calcificacién Calcificacién Calcificacién Descriptora Si
irregular detectable detectable Dicotémica No
visualmente < 3 mm | visualmente < 3 mm
en cualquier direccion | en cualquier
dentro de una placa. direccion dentro de
una placa.
indice de | Calculado como la | Relacién entre area | Descriptora >1.17 0 <1.17
remodelado relacién entre el drea | de la pared exterior | Cuantitativa
de la pared exterior | del vaso en el area | Continua
del vaso en el area | luminal minima y el
luminal minima y el | 4rea del vaso
area del vaso definida | definida por la pared
por la pared del vaso | del vaso en dicha
en dicha localizacién. | localizacion.
Area luminal | Area luminal en el sito | Area luminal en el | Descriptora Mm?2.
minima de méaxima estenosis. | sito de mdxima | Cuantitativa
estenosis. Continua
Carga de placa Calculado como el | Area de la placa | Descriptora Porcentaje.
drea de la placa | dividida entre el | Cuantitativa
dividida entre el drea | 4drea externa del | Discreta
externa del vaso en el | vaso en el sitio de
sitio de maxima | maxima estenosis.
estenosis.
Volumen de placa | Volumen de la placa | Volumen de placa | Descriptora mm3.
con bajas UH con menos de 60y 30 | con atenuacion | Cuantitativa
UH. menor de 60 y 30 | Continua
UH.
Didmetro de la | Relacién del didametro | Relacién del | Descriptora Porcentaje.
estenosis minimo luminal en el | didmetro  minimo | Cuantitativa
segmento afectado y | luminal en el | Discreta
el promedio del | segmento afectado
didametro de | y el promedio del
referencia proximal y | didmetro de
distal. referencia proximal
y distal.
Longitud de la | Calculada como Ila | Distancia de la linea | Descriptora mm.
lesién distancia de la linea | central hasta el | Cuantitativa
central hasta el | extremo proximal y | Continua
extremo proximal vy | distal de la placa.
distal de la placa.
Procedimientos.

El presente estudio se llevd a cabo con los pacientes anidados dentro del protocolo de investigacidn

precedente con registro: F-2020-3604-041.
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Procedimientos llevados a cabo dentro del protocolo precedente:

1.

10.

Tras acudir los pacientes a valoracion al servicio de Urgencias Cardiovasculares, se determind qué
pacientes cumplieron con los criterios de inclusién.

Se realizé el abordaje diagndstico habitual en cada individuo a cargo del personal operativo de dicho
departamento.

Se solicité determinacion de troponina de alta sensibilidad y toma de electrocardiograma de 12
derivaciones.

Con los resultados obtenidos, se estratifico a los pacientes de acuerdo con el Heart Score.

Se solicité Angiotomografia coronaria una vez que se determind la ausencia de contraindicaciones
para su realizacién.

Una vez aceptado el estudio, en pacientes con frecuencia cardiaca de mas de 70 lpm, se descartaron
contraindicaciones para administracion de beta bloqueadores o nitratos orales. Esto con miras a
obtener una frecuencia cardiaca menor de 60 Ipm.

Se administrd Atenolol por via oral en casos necesarios; completando preparacion para estudio con
por lo menos 4 horas de ayuno y previo al estudio con la administracién de 5 mg de isosorbide
sublingual.

Para la adquisicion de las imagenes se empled un Tomoégrafo de 64 detectores marca General Electric
Milkhuakee, Estados Unidos. Dentro de dicho protocolo de adquisicion se administraron entre 70 y
90 ml de contraste.

El analisis de las imagenes se realizd posterior a completar el protocolo de adquisicion y se catalogd
a los pacientes de acuerdo con la escala CAD-RADS. Aquellos pacientes con CAD-RADS de 0 a 2 fueron
egresados. En caso de lesiones categorizadas de grado 3 a 5, los pacientes fueron referidos a la
consulta externa de esta unidad, con la finalidad de determinar estrategia de abordaje.

Se realizé seguimiento semanalmente por parte del investigador responsable o alguno de los
investigadores asociados, con la finalidad de conocer la presencia de alguno de los siguientes

desenlaces: muerte, infarto miocardico, angina u hospitalizacién.

Procedimientos llevados a cabo dentro de protocolo actual:

11.

12.

Dentro del protocolo actual, se incluyé a la totalidad de pacientes evaluados previamente;
independientemente de su categoria de acuerdo con el Heart Score.
Se recolectaron los datos necesarios a través de la revision de los expedientes de los pacientes

incluidos.
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13. Se realizd la busqueda y revision de cada una de las angiotomografias coronarias adquiridas

14.

15.

previamente.

De cada uno de dichos estudios se realizaron reconstrucciones al 75% del ciclo cardiaco, con grosor

de corte de 0.6mm. En caso de artefacto de movimiento en dicha parte del ciclo cardiaco; se

realizaron reconstrucciones en distintas fases del ciclo (0-90%) para evaluar la que se asocié con

menor artefacto.

Posteriormente en la estacion de postprocesamiento especifica para estudios de corazdn, se

enlazaron las imagenes en corte axial, sagital y coronal para posicionarse en la arteria coronaria a

valorar, analizando los cortes axiales coronarios resultantes con alguna de las siguientes

caracteristicas:

a.

Signo de servilletero: Se recorrié el trayecto coronario en busqueda de imagenes calcificadas
circulares periféricas con centro hipoatenuado; para corroborar el hallazgo se colocé un ROl en
el centro de la misma, confirmandose la presencia del signo en caso de haber encontrado un
promedio de 70UH.

Remodelado inverso: Se identifico el sitio de placa dentro del vaso y en cortes axiales se midi6 el
didmetro maximo del vaso a nivel de la lesidn y posteriormente se midio el didmetro maximo del
vaso inmediato sano; finalmente se dividié el diametro de vaso con remodelado positivo entre
el didmetro de vaso sano inmediato.

Area luminal minima: Se identificé el sitio de minima luz vascular dentro de la placa;
posteriormente con la herramienta de “mano alzada” se trazé la misma y de forma automatica
el software de postprocesamiento calculd el area.

Carga de placa: Se identifico el sitio de placa y se trazd con la herramienta de “mano alzada”, de
forma automatica el software de postprocesamiento calculé el volumen de la misma. Ademas,
se identifico el total de la luz (incluyendo el sitio de placa) y se trazé con herramienta de “mano
alzada”; el software de postprocesamiento calculé el volumen de la luz (incluyendo la placa).
Posteriormente se realizd una multiplicacion de las dos mediciones y se dividié entre 100;
obteniendo el porcentaje correspondiente a esta variable.

Volumen de placa con menos de 30U H: Se identificaron sitios de hipoatenuacién dentro de las
placas; para corroborar este hallazgo, se trazé un ROI sobre la misma para obtenerse el promedio
de UH. En caso de ser identificadas con menos de 30UH, con la herramienta de mano alzada se

trazé la misma y de forma automatica el software de postprocesamiento calculé el volumen.
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f. Volumen de placa con <60 UH: Se identificaron sitios de hipoatenuacion dentro de las placas;
para corroborar el hallazgo se trazé un ROI sobre la misma para obtenerse el promedio de UH.
En caso de haber sido identificadas como menores de 60UH, con |la herramienta de mano alzada
se trazd la misma y de forma automatica el software de postprocesamiento calculé el volumen.

g. Porcentaje (diametro) de estenosis: Se identificé el sitio de maxima estenosis dentro de la placa,
posteriormente con la herramienta de regla se medid el didmetro total del vaso y el diametro la
estenosis. Finalmente se multiplicaran ambos didmetros y el resultado se dividio entre 100.

h. Longitud de lesién. En cortes longitudinales de las arterias coronarias se identificd el sitio de inicio
y de termino de la lesién; con la herramienta de regla se medid dicha distancia en milimetros. No
debia haber pérdida de continuidad en ella, de lo contrario se clasificé como otra placa.

16. Dichos procedimientos se repitieron para todas las placas encontradas en el vaso analizado vy
posteriormente para el resto de las arterias coronarias principales (tronco coronario izquierdo,
descendente anterior, arteria circunfleja, coronaria derecha); asi como en cada una de sus ramas en
caso de que midieran mas de 1.5 mm de didmetro.

17. Una vez obtenidas dichas mediciones y tras su registro en la base de datos correspondiente; se
determind cual de las placas cumplié con la definicién de alto riesgo de acuerdo con nuestro
protocolo de estudio.

18. Al completar el registro de los datos, se llevd a cabo el analisis estadistico por un profesional
altamente calificado y que fue ajeno a la recoleccidn de los datos; manteniendo la confidencialidad

de cada uno de los participantes dentro del presente estudio.

Andlisis estadistico.

. Estadistica descriptiva: Las variables cualitativas se expresaron en frecuencias y porcentajes. Las
variables cuantitativas se representaron en funcién de su distribucién ya sea paramétrica o no, en medidas

de tendencia central (media, mediana) y dispersion (rango intercuartilar y desviacion estandar).

. Estadistica inferencial: Con la finalidad de dar respuesta a la pregunta de investigacion, se
determinaron cada una de las caracteristicas de alto riesgo de placas ateroesclerdticas en la Angiotomografia
coronaria, la cual se consideré como estandar de oro imperfecto. Los sujetos de estudio se dividieron dos
columnas: una con presencia de dichas caracteristicas y otra con ausencia. El valor predictivo negativo del

Heart score se validé con dos filas: una correspondiente a aquellos con individuos con bajo riesgo (< de 3
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puntos) y la otra a individuos con intermedio y alto riesgo (>4 puntos). Con ello se realizaron célculos de

prueba diagndstica.

Caracteristicas de placa de alto riesgo
Si No
o | D a b
o
O
wv
o
©
Y
T
o
z
C d

e Estandar de oro imperfecto: Angiotomografia Coronaria
e Sensibilidad: a/a+c

e Especificidad: d/b+d

e Valor predictivo positivo: a/a+b

e Valor predictivo negativo: d/c+d

Consideraciones éticas.

De manera local y de acuerdo con la normativa vigente dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social; las
investigaciones que se lleven a cabo en seres humanos, deben ser avaladas y aprobadas por el comité de
Etica. En este sentido, este estudio fue sometido a aprobacién por parte del Comité local de Investigacién en
Salud y Comité de ética en investigacion.

En materia legal y acorde con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
salud, se establece que toda investigacion debe atender aspectos éticos que garanticen la dignidad y el
bienestar de la persona sujeta a investigacion. De acuerdo con el articulo 17 de dicho reglamento; se
considerd una investigacion sin riesgo; puesto que las imagenes tomograficas ya habian sido adquiridas y en
esta ocasion solo se realizo el procesamiento de las mismas.

Todos los procesos dentro de esta investigacion se encontraron guiados por la declaracion de Helsinki.
Salvaguardandose la integridad de los participantes; asi como manejo de datos con entera confidencialidad

por parte de los investigadores, sin identificacién de los sujetos de investigacion dentro del reporte de
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resultados ni publicaciones que de ellos pudieran derivar. Una vez incluidos los pacientes, se asignaron folios
alfanuméricos para la identificacion de cada caso y evitar el uso de nombres.

Para la inclusiéon de los participantes; dentro del protocolo precedente se explicé de manera detallada los
procesos de inclusidn, estudios de laboratorio y gabinete; asi como riesgos que pudieron conllevar. Todo lo
anterior bajo la firma de una carta de consentimiento informado en caso de ser individuos con capacidad
para la toma de decisiones. En aquellos con autonomia subrogada, se planted la misma situacion a la persona
legalmente responsable.

Se garantizaron los siguientes principios médicos:

e Autonomia: capacidad del individuo para obrar segun su criterio; independientemente de su
entorno.

e Justicia y equidad: el andlisis y procesamiento de los estudios se llevara a cabo de acuerdo con las
recomendaciones internacionales actuales y sin distincion en ningun caso.

e Beneficencia: los efectos benéficos derivados del presente (conocimiento de anatomia coronaria y
caracteristicas de alto riesgo para placas ateroesclerosas) se relacionardan con mejoras en la
estrategia de abordaje diagndstico y tratamiento de los pacientes, a la vez que mejoraran el perfil
prondstico de la escala evaluada.

e No maleficencia: el andlisis de las tomografias que se realizard en nuestro estudio, no generara cargo

extra, ni nueva realizacion de estudios tomograficos.
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Resultados.

Se incluyeron un total de 75 pacientes, con una edad promedio de 59 afios; con mayor proporcién de mujeres
(52%). La principal comorbilidad presente en los pacientes fue la Hipertension Arterial Sistémica (65.3%),
seguida de la Diabetes tipo 2 (30.6%). La mayor parte de los pacientes presentaron sobrepeso (60%), con un
indice de masa corporal promedio de 28.1 kg/m?. Dentro de la estratificacién de acuerdo con el Heart Score,
la mayor proporcidon de los pacientes fue de bajo riesgo (53.3%) y el resto se encontraron con riesgo
intermedio-alto (46.6%). A continuacidn, se resumen las caracteristicas basales de los pacientes incluidos en

el estudio.

Variable descriptiva Resultados (n=75)
Edad (afios) 59.6+12.6*
Sexo (femenino:masculino) 1.08:1
Masculino 36 (48%)°
Femenino 39 (52%)°
Hipertensidn arterial sistémica 49 (65.3%)2
Dislipidemia 20 (26.6%)°
Diabetes tipo 2 23 (30.6%)2
Tabaquismo 22 (29.3%)°
indice de masa corporal (kg/m?) 28.07 (24.89-29.74)7
Categorias de acuerdo al IMC:
Peso normal 19 (25.3%)°
Sobrepeso 45 (60%)°
Obesidad 11 (14.6%)°
Heart score (puntos) 3 (3-6)°
Categorias de Heart score
Bajo riesgo 40 (53.3%)°
Riesgo intermedio y alto 35 (46.6%)°

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y antecedentes personales patolégicos en la poblacién de estudio.
Las variables cuantitativas con distribucion normal se resumieron con media+desviacion estdndar*, las
variables cuantitativas con distribucion no paramétrica se resumieron con mediana (rango intercuartilico’;
las variables cualitativas se resumieron con frecuencias absolutas (frecuencias relativas)®.

Respecto a las variables tomograficas, la mediana de score de calcio coronario fue de 35 unidades Agatston.
La mayor parte presentaron caracteristicas tomograficas de categorias bajas de la escala CAD-RADS (25.3%
de categoria 0y 25.3% de categoria 1). En relacidn con la localizacidn las lesiones tomograficas en arterias
coronarias, la localizacién mas frecuente fue en la arteria descendente anterior (30.6%), seguida de la arteria

coronaria derecha (20%). Dentro de las alteraciones tomograficas sugestivas de placa de alto riesgo, la
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alteracion mdas comun fue la presencia de calcificacion irregular (21.3%), seguido de la carga de placa mayor
del 55% (16%) y el diametro de la estenosis mayor del 52% (16%). Con base en la definicidon operacional de

placa de alto riesgo, solo el 25.3% de los pacientes cumplié con ella. A continuacion, se resumen las

caracteristicas tomograficas en la tabla 2.

Variable tomografica

Score de calcio coronario (unidades Agatston)

Categoria CAD-RADS
Categoria 0
Categoria 1
Categoria 2
Categoria 3
Categoria 4
Categoria 5
Localizacion de la lesién coronaria
Sin lesiones
Tronco coronario izquierdo
Arteria descendente anterior
Arteria circunfleja
Arteria coronaria derecha
Ramo secundario
Presencia del signo del servilletero
Presencia de calcificacion irregular
indice de remodelado >1.17
Area luminal minima <1.43 mm?
Carga de placa >55%

Volumen de placa con bajas unidades

Hounsfield (>1.31 mm3)
Diametro de la estenosis >52%
Longitud de lesion >13.09 mm

Placa de alto riesgo

Resultados (n=52)

35 (0-250)*

19 (25.3%)°
19 (25.3%)°
11 (14.6%)°
8 (10.6%)2
13 (17.3%)°
5 (6.6%)2

19 (25.3%)2
10 (13.3%)2
23 (30.6%)2
7 (9.3%)°
15 (20%)2
1(1.3%)°
8 (10.6%)2
16 (21.3%)2
8 (10.6%)°
6 (8%)°
12 (16%)2
2 (2.6%)°

12 (16%)°
2 (2.6%)2
19 (25.3%)°

Tabla 2. Caracteristicas angiotomograficas de la poblacion de estudio.
Las variables cuantitativas con distribucion no semejante a la normal se resumieron con mediana(rango
intercuartilico)”, las variables cualitativas son presentadas en frecuencias absolutas (frecuencias
relativas)®.

Con base en los resultados obtenidos se generd la siguiente tabla de contingencia para comparar la relacion

entre las categorias del Heart Score y la presencia de placas de alto riesgo definidas por angiotomografia

coronaria.
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Placa de alto riesgo Totales
Presente Ausente
Categoria de Riesgos 17 18 35
Heart Score | intermedioy alto
Bajo riesgo 2 38 40
Totales 19 56 75

Tabla 3. Tabla de contingencia entre la presencia de placa de alto riesgo definido por angiotomografia
coronaria y las categorias del Heart Score.

Con base en esta tabla de contingencia, se generaron los calculos propios de la evaluacién de una prueba

diagndstica los resultados se muestran en la tabla 4.

Indicador de prueba Calculo Resultado

diagnostica

Sensibilidad 17/19 89.4%

Especificidad 38/56 67.8%
VPP 17/35 48.5%
VPN 38/40 95%

LLR positivo 89/100-67.8 2.76

LLR negativo 100-89.4/67.8 0.15

Tabla 4. Calculo de indicadores de prueba diagnéstica para el Heart Score.
Abreviaturas: LLR Likelihood ratio (razén de verosimilitud); VPN Valor predictivo negativo; VPP Valor predictivo
positivo.

Como se puede observar en el calculo de los valores, se demostré que la probabilidad de que el Heart Score
clasifique como riesgo intermedio o alto a un paciente con presencia de placa de alto riesgo es del 89.4%, sin
embargo, la probabilidad de que el Heart Score clasifique como riesgo bajo a un paciente sin presencia de
placa de alto riesgo es del 67.8%.

Con relacion a la interpretacion de valores predictivos, la probabilidad que tiene un paciente de presentar
una placa de alto riesgo al clasificarlo con riesgo intermedio o alto con el Heart Score solo es del 48.5%,
mientras que la probabilidad que tiene un paciente de no presentar una placa de alto riesgo al clasificarlo
con riesgo bajo con el Heart Score es del 95%.

Se elaboré una curva ROC para determinar la utilidad del Heart Score para predecir placa de alto riesgo la

cual se muestra en la figura 1.
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Curva ROC
1,0

0,8

0,6

0.4

Sensibilidad

0,2

0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 - Especificidad

Figura 1. Curva ROC del Heart Score para determinar la presencia de placa de alto riesgo definida por
angiotomografia coronaria.

Como se puede observar la curva ROC se encuentra ligeramente desplazada hacia la derecha debido a la baja
especificidad de la prueba diagndstica. El area bajo la curva obtenida fue de 0.787, por lo que se considera

gue el Heart Score es una buena prueba diagndstica para poder identificar una placa de alto riesgo definida

por angiotomografia coronaria.
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Discusion.

El dolor toracico representa uno de los principales motivos de demanda de atencion en los servicios de
urgencias. Del total de pacientes valorados, es importante discriminar de manera efectiva a la proporcién de
pacientes que cursan con un sindrome coronario agudo (10-20%); de los cuales, sélo una tercera parte tendrd
un infarto miocardico. Lo anterior, ha llevado a la necesidad de establecer métodos de valoracién efectivos
con la finalidad de diagnosticar de manera oportuna a los pacientes que ameritan continuar con protocolo
de abordaje diagndstico y discriminar aquellos que pueden ser egresados de manera pronta y segura.

El Heart Score previamente se ha validado como una escala de alto rendimiento para la estratificacion de
riesgo para eventos cardiovasculares adversos mayores a 30 dias, con la finalidad de egresar de manera
segura a pacientes catalogados como de bajo riesgo del servicio de urgencias. A la par, se ha establecido el
papel de la angiotomografia coronaria en los protocolos de urgencias para la valoracion del dolor toracico y
su rendimiento diagndstico para identificacion de estenosis coronaria; estableciéndose un valor predictivo
negativo del 99% para descartar estenosis en el estudio publicado por Budoff en 2008.

Mas tarde, dentro de subanalisis de estudios como PROMISE y ROMICAT Il se evaluaron caracteristicas de
alto riesgo en placas ateroesclerdticas por Angiotomografia coronaria, mismas que representan
vulnerabilidad de la placa ateromatosa. Dichas caracteristicas se relacionaron con mayor incidencia de
eventos cardiovasculares adversos mayores a 2 y 10 afos; en comparacién con el grado de estenosis
coronaria clasificado por la escala CAD-RADS.

De acuerdo con ello, planteamos determinar el valor predictivo negativo del Heart Score para placas
coronarias ateroesclerdticas de alto riesgo por tomografia; que a diferencia del grado de estenosis coronaria,
no habia sido estudiado hasta el momento.

En relacidn con los datos obtenidos en nuestro estudio, encontramos que en el grupo de pacientes de riesgo
intermedio o alto (Heart Score mayor o igual a 4) existe una sensibilidad del 89.4% para deteccion de placas
coronarias de alto riesgo; mientras que se encontrd una especificidad del 67.8%.

En cuanto a los valores predictivos, existe una probabilidad del 48.5% para encontrar una placa de alto riesgo
en el grupo de pacientes que la escala Heart catalogé como de riesgo intermedio o alto. En contraparte, la
probabilidad de que el paciente no tenga una placa coronaria de alto riesgo, al ser clasificado dentro del
grupo de bajo riesgo por Heart Score, es del 95%.

Con los célculos anteriormente sefialados, pudimos dar respuesta a nuestra pregunta de investigacion; la
cual establecié determinar el valor predictivo negativo de dicha escala para deteccion de placas coronarias

vulnerables por angiotomografia. Con relacién a nuestra hipétesis de trabajo, que considerd de manerainicial
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un valor de prediccion negativa del 90% de la escala evaluada para placas de alto riesgo; los resultados
obtenidos permitieron validarla.

En lo que respecta a las razones de verosimilitud (likelihood ratio), se encontré una razén positiva de 2.76 y
negativa de 0.15; lo que traduce que es 2.76 veces mas verosimil que un paciente que tenga una placa
coronaria de alto riesgo por Angiotomografia, sea catalogado con un riesgo intermedio o alto a través de la
escala Heart. La representacion de la sensibilidad y especificidad dentro de la curva ROC; permitié determinar
al Heart Score como una buena prueba para detectar placas coronarias de alto riesgo por Angiotomografia.
Lo anterior, da lugar a considerar a la escala Heart como una herramienta adecuada en la toma de decisiones
para el egreso de pacientes catalogados como de bajo riesgo, no solo en relacién con el porcentaje de
estenosis coronaria; sino también con las caracteristicas de alto riesgo en placas ateroesclerédticas para
eventos cardiovasculares adversos mayores. Lo que se relacionaria con menor tiempo de estancia en los
servicios de emergencias y menor costo dentro del abordaje inicial; tal como se ha establecido previamente.
Dentro de las limitaciones de nuestro estudio se debe considerar el posible sesgo de seleccién; al tratarse de
la continuacion de un estudio en el que se considerd la inclusidn principalmente de pacientes de bajo riesgo.
Por otro lado, la temporalidad en la que se llevé a cabo el estudio no hizo posible la evaluacién de eventos
cardiovasculares adversos en los individuos con placas coronarias de alto riesgo; debido a un periodo de
tiempo menor al que se ha reportado por los estudios previos. Ademas de lo anterior, la situacién
epidemioldgica actual limité la posibilidad de incremento de pacientes.

La utilidad del presente estudio se relaciona con la confirmacién de la seguridad en el empleo del Heart Score
dentro del servicio de Urgencias Cardiovasculares de la UMAE Hospital de Cardiologia del Centro Médico
Nacional Siglo XXI, debido a la alta demanda de atencidn a causa de dolor toracico; permitiendo el egreso
pronto y seguro de pacientes con bajo riesgo de eventos cardiovasculares adversos, lo que representa menor

tiempo de estancia hospitalaria y costos en la atencion.
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Conclusiones.

El Heart Score de 4 o mas puntos (riesgo intermedio o alto) tiene una sensibilidad del 89.4% y

especificidad del 67.8% para deteccion de placas coronarias de alto riesgo por tomografia.

Una puntuacion de Heart Score menor o igual a 3 tiene un valor predictivo negativo del 95% para la
deteccion de placas coronarias aterosclerdticas de alto riesgo por tomografia en pacientes evaluados

por dolor toracico en la sala de Urgencias.

De acuerdo con nuestro estudio, el Heart Score es una herramienta de estratificacion de riesgo
adecuada para pacientes que acuden para valoracion por dolor toracico a los servicios de Urgencias;
posibilitando el egreso seguro de aquellos clasificados dentro del grupo de riesgo bajo; mismo que
se relaciona con ausencia de placas ateroesclerdticas de alto riesgo por tomografia; sin embargo, se

requieren mas ensayos clinicos para corroborar nuestros hallazgos.
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Anexos.
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. Folio:

ESTUDIO: VALOR PREDICTIVO NEGATIVO DEL HEART SCORE PARA DETECTAR PLACAS
CORONARIAS ATEROSCLEROTICAS DE ALTO RIESGO POR TOMOGRAFIA EN PACIENTES
CON DOLOR PRECORDIAL EGRESADOS DE LA SALA DE URGENCIAS. ESTUDIO DE PRUEBA

DIAGNOSTICA
Nombre: NSS: Género:
Edad: Fechayhora Peso: Talla: IMC:
Fecha y hora de dolor toracico
Diabetes Tipo2: Hipertension Arterial: Dislipidemia: Tabaquismo:
Heart Score:
Historia Sospecha alta 2
Sospecha modera 1
Sospecha ligera 0
Electrocardiograma Significativa depresion del ST 2
Alteraciones de la repolarizacion 1
inespecificas
Normal 0
Edad >65 afios 2
>45 y <65 afos 1
<45 afios 0
Factores de riesgo > 3 factores de riesgo o historia de 2
enfermedad ateroesclerdtica
1 o 2 factores de riesgo
Sin factores de riesgo conocidos 1
0
Troponina > 3x el limite normal 2
>1 o <3x el limite normal 1
< limite normal 0
Puntaje
Angiotomografia coronaria:
Arteria CAD- Signo del | Calcificacién | indice de | Area Carga Volumen | Didametro Longitud
RADS. servilletero irregular remodelado. | luminal de de placa | de de la
minima. | placa. para bajas | estenosis. | lesion.
UH.
TCI
DA
cX
cD

29




Consentimiento informado:

Al tratarse de un estudio observacional retrolectivo no requiere consentimiento
informado.
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