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ABREVIATURAS

AHA: American Heart Association.

ESC: European Society of Cardiology.

CMABC: Centro médico ABC.

SICA: Sindrome Coronario Agudo.

ECG: Electrocardiograma.

TIMI: Thrombolysis In Myocardial Infarction.

VPP: Valor Predictivo Positivo.

VPN: Valor Predictivo Negativo.

OR: Odds Ratio.

AUC: Area Bajo la Curva.

ng/ml: Nanogramos por mililitro.



RESUMEN

Los objetivos principales de las unidades de dolor toracico son: admision facil
para pacientes con dolor toracico, acceso prioritario a la atencion medica en los
servicios de urgencias y establecer una estrategia efectiva y organizada para el
estudio de estos pacientes. Se ha comprobado la utilidad de las unidades de
dolor toracico en los servicios de urgencias para que con un protocolo de estudio
estandarizado y secuencial se puedan disminuir costos, tiempo de estancia y
uso de estudios de extension. Objetivos: Determinar la escala de riesgo
PRETEST, el tipo de dolor y obtener una determinacion de troponina |
ultrasensible para detectar de manera adecuada a pacientes de bajo riesgo y
realizar un “Rule out” de los mismos. Metodologia: Se evaluaron pacientes en el
servicio de urgencias del Centro Médico ABC (CMABC) Campus observatorio y
Santa Fe obteniendo datos como género, edad, historia clinica para la
estratificacion del dolor y determinacion del tiempo de inicio del mismo, se llené
un formato establecido para el protocolo de “Unidad de Dolor Toracico” ademas
de la toma de muestras para la deteccion de troponina | ultrasensible utilizando
el sistema Abbott ARCHITECT. Se consulta el sistema TIMSA/ONBASE pare
confirmar el diagnostico de ingreso de los pacientes y se calculd la sensibilidad,
especificidad, Valor Predictivo Positivo (VPP), Valor Predictivo Negativo (VPN) y
el Area Bajo la Curva (AUC) para determinar su impacto en el “Rule out’de los
pacientes. Resultados: Se evaluaron un total de 114 pacientes en el servicio de
urgencias de los cuales el 75.4% fueron masculinos y el 24.6% (n. 28) fueron
femeninos. El 21.9%de los pacientes se presentaron con un dolor tipico,
mientras que 24.6% se clasificaron como dolor atipico y 53.5% con dolor no
anginoso. El tiempo de dolor a su llegada a urgencias mostré un promedio de
275 minutos (1-1440, DS 435). La escala de riesgo PRETEST tuvo una
sensibilidad de 38% con una especificidad 93.8%, con un VPP 82.6% y VPN d
65.9% con una p<0.05. El dolor tipico mostré una sensibilidad de 40% con una
especificidad de 92.2%, VPP de 80% y un VPN 66.3% con una p<0.05. El
acumulado de tipo de dolor, PRETEST vy troponina | ultrasensible reporté una
sensibilidad de 72% con una especificidad de 79.7%, un VPP de 73.5% y un
VPN de 78.5% con una p<0.05, OR de 10.0 (4.2-24.0). El AUC del acumulado
tipo de dolor, PRETEST Yy troponina ultrasensible se reporté en 0.758 con una
p<0.05 (95% IC). Conclusién: El uso del acumulado con el tipo de dolor, escala
de riesgo PRETEST y la primera determinacion de troponina es una herramienta
atil en la deteccion de pacientes con bajo riesgo de sindrome coronario agudo
(SICA) logrando realizar un adecuado “Rule out’de los mismos.



PALABRAS CLAVE

PRETEST, Troponina, Dolor Toracico, TIMI, Tiempo de dolor, “rule in”, “rule out”.

INTRODUCCION

El dolor toracico es un sintoma muy prevalente en los servicios de urgencias
representando hasta el 10% de los motivos de consulta en Estados Unidos."?!
Se estima que los costos de total del estudio de pacientes con dolor toracico en
el servicio de urgencias escala a los 5 a 8 billones de délares!,
aproximadamente 15% de los pacientes con dolor toracico en la atencién
primaria tendran un sindrome coronario agudo, razén por la cual surgieron las

unidades de dolor toracico.®

Los objetivos principales de las unidades de dolor toracico son: admision facil
para pacientes con dolor toracico, acceso prioritario a la atencion medica en los
servicios de urgencias y establecer una estrategia efectiva y organizada para el

estudio de estos pacientes.™

La existencia de una unidad de dolor toracico estandarizada y secuencial
permitira detectar de manera adecuada a pacientes de bajo riesgo para el
desarrollo de un sindrome coronario agudo y asi disminuir el costo, tiempo de

estancia y uso de estudios de extensidn en estos pacientes.



MARCO TEORICO

LA TERCERA DEFINICION UNIVERSAL DE INFARTO Y LOS

BIOMARCADORES COMO DEFINICION DEL MISMO.

La enfermedad coronaria representa 1.8 millones de muertes en Europa y
permanece con la primera causa de muerte en el mundo.™ El infarto agudo al
miocardio puede ser la primera manifestacion de una enfermedad coronaria

previa y sus incidencias pueden compararse.

En el afio 2000 se realizo la primera definicion universal de infarto agudo al
miocardio con un punto de vista enfocado a la necrosis en el contexto de
isquemia miocardica . Posteriormente se realizaron nuevos estudios para
determinar los factores que llevan a una enfermedad coronaria severa vy,
eventualmente a un evento isquémico agudo. En el Ultimo consenso, se
establecio la definicion de infarto agudo al miocardio como muerte celular

miocéardica debido a una isquemia prolongada. *°!

La clasificacion clinica del infarto agudo al miocardio es de utilidad para
determinar la terapéutica adecuada y asi mejorar las probabilidades de un
desenlace favorable en los pacientes. Su definicion incluye tanto condiciones
clinicas, alteraciones eléctricas las cuales son evidentes en el

electrocardiograma de 12 derivaciones en reposo y la presencia o no de



elevacion en los biomarcadores de lesion miocardica dandole a esta ultima, la
importancia de ser un requisito indispensable para el diagnostico de esta entidad
nosologica. La guia que especifica la tercera definicidbn universal de infarto
escrita por Thygesen, et al. determina que los pacientes que presentan
sintomatologia sugerente de infarto agudo al miocardio y un supradesnivel del
segmento ST definen al Infarto Agudo al Miocardio con Elevacion del ST (IAM
CEST) mientras que los pacientes sin elevacion del segmento ST al momento de
la presentacion, clasifican con Infarto Agudo al Miocardio Sin Elevacion del
segmento ST (IAM SEST), el tercer tipo clinico es en el contexto de un paciente
con ondas Q, recibiendo el nombre de Infarto Agudo al Miocardio con Ondas Q
y, finalmente, los pacientes que no tienen elevacion de biomarcadores cardiacos

de lesion a los cuales se les define como Angina Inestable (ver anexo). #°

El electrocardiograma era la herramienta mas importante para diagnosticar
sindromes coronarios agudos en los pacientes. Existe una figura llamada el
electrocardiograma No Interpretable el cual se define como anormalidades en el
reposo como depresion o infradesnivel del ST (>0.10 mV), bloqueo completo de
rama derecha del Has de His, preexitacion, uso de digoxina o presencia de un

ritmo de marcapasos que haria en electrocardiograma dificil de interpretar. "



LOS BIOMARCADORES Y LA TROPONINA

Hasta el afio 2000 el estudio bioquimico de eleccion para el diagnostico de
sindrome coronario agudo en los pacientes era la fraccibn MB de la
creatincinasa con la limitacién del tiempo de evaluacion y la disociacion con el
tiempo de inicio de la sintomatologia, situacion crucial en la viabilidad del

miocardio a ser reperfundido. *®

Los ensayos de troponina | ultrasensible permitieron determinar concentraciones
de hasta una decima parte de la concentracion ademas de tener una mayor
precision en la medicion. *® Se han realizado diferentes estudios que no sélo
demuestran la utilidad de las troponinas especificad cardiacas (T o I) sino que
indican que la especificidad del ensayo incrementa dramaticamente cuando se
realizan estudios seriados y se mide la diferencia o la curva de niveles de

troponina en el suero del paciente.

El estudio realizado por Ylp el at. demuestra que la determinacién de troponina |
ultrasensible en pacientes con dolor toracico permitio acortar los tiempos de
diagndstico y, por consecuencia, la estancia en el servicio de urgencias de los
pacientes con sospecha de sindrome coronario agudo aunque no disminuyé la

cantidad de angiografias realizadas. ™®



En la tesis realizada por Fuentes et al., realizada en el CMABC, se determind
gue la troponina | ultrasensible presenta una sensibilidad mayor comparada con
la troponina | realizada con convencional. La determinacion del delta de
troponina | ulrasensible permite dilucidar con mayor exactitud el riesgo que
presenta el paciente de desarrollar un sindrome coronario agudo aunque no
aumenta su area bajo la curva. ** Los valores absolutos confieren una mayor
precision diagnéstica en la medicidn dindmica de los ensayos ultrasensibles que
el delta relativo lo que significa una mayor seguridad al momento de evaluar la

curva enzimatica durante el estudio en los servicios de urgencias.

Por otro lado, Korley et al. demostraron que la elevacion de la troponina |
ultrasensible de manera inicial con o sin elevacién de los nieves de troponina |
por el método convencional, confiere un incremento en la mortalidad
cardiovascular en general lo que indicaria una utilidad no sdélo diagnéstica, sino
pronéstica en la evaluacién del riesgo cardiovascular de los pacientes en el

servicio de urgencias. ??

Las limitaciones de los ensayos ultrasensibles radican en la variabilidad que
existe en distintos grupos de edad ademas de otros factores que modifican los
niveles basales tales como el género, la existencia de una patologia miocéardica
no isquémica previa y la funcién renal disminuyendo su especificidad ademas

del valor predictivo positivo que puedan poseer. 2% 39
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Se requieren mas estudios con una mayor cantidad de pacientes para
determinar los alcances que tiene el ensayo de troponina | ultrasensible y, a su
vez, las posibilidades en el abordaje de los pacientes con dolor toracico en el

servicio de urgencias.

EL DOLOR TORACICO

El dolor toracico es una de las causas mas frecuentes de visitas a urgencias
representando hasta el 10% de las consultas. *® Se estima que 5.5 millones de
personas en Estados Unidos acuden cada afio a los servicios de urgencias con
dolor toracico como la principal queja . De todos los pacientes evaluados por
dolor toracico tan solo en 15% tienen verdaderamente un sindrome coronario
agudo y éste es el sintoma mas prevalente presentandose en hasta un 75% de
los casos 9. La importancia del abordaje de pacientes con dolor torécico en los
servicios de urgencias es evaluar el riesgo que tienen de desarrollar un
sindrome coronario para asi disminuir los costos tanto humanos como

materiales y de tiempo del paciente y mejorar la atencién del mismo. 2%

Existen retrasos en la busqueda de atencion médica por los pacientes por
diversas razones, en un metatandlisis realizado por Wechkunanukul K, et al. se
demostré que existen diferencias demograficas que determinan este tiempo, el
nivel socioecondmico de los pacientes determinado por el desarrollo del pais del

gue se trate es determinante ademas de un componente cognitivo y emocional
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gue influye en el tiempo de inicio de los sintomas a la evaluacién en los servicios

de salud %,

El sitio de atencién primaria del paciente con dolor toracico también sufre una
modificacion, hecho que es demostrado por Van Severen et al. en su estudio
realizado en Bélgica, siendo el medico general o facultativo de atencidn primaria
el que tiene como papel la derivacion de pacientes con probable sindrome

coronario agudo hacia los servicios de urgencias. ™

El tipo de dolor o angina se clasifico por primera vez por Diamond et al. en 1983
y éstos parametros permanecen vigentes hasta la fecha. Han sido validados y
reproducidos para tener una herramienta mas en la estratificacion de los

pacientes con dolor torécico. ")

Se clasifica en: Dolor 0 angina tipica (Definitiva) definido como 1) dolor toracico
subesternal que es 2) provocado por actividad fisica o estrés emocional y 3) que
mejora con el reposo o la administracion de nitroglicerina. El tipo de dolor o
angina atipica (Probable) es dolor o discomfort que carece de una de las
caracteristicas de la angina tipica y, finalmente, en tipo de dolor no anginoso se
define como el que posee una o0 ninguna de las caracteristicas entes

mencionadas y por lo tanto es de bajo riesgo "]
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Con base en el tipo de angina presentado y oras determinantes demograficas,
se han desarrollado escalas de riesgo pre-estudio o “riesgo PRETEST” para la
evaluacion inicial del paciente y la toma de decisiones respecto a la necesidad
de un estudio diagnostico de extension, invasivo o no invasivo, y asi poder llegar
al diagnostico definitivo sin la utilizacion innecesaria de recursos materiales y

humanos.

LAS ESCALAS DE RIESGO PRETEST

Las escalas de valoracion PRETEST son evaluaciones clinicas de los pacientes
con dolor toracico que intentan detectara los pacientes de bajo riesgo para
desarrollo de sindrome coronario agudo para asi poder limitar el uso de estudios
de extensién que resultan innecesarios. ** Esto significa que una adecuada
escala debe conferir un buen valor predictivo negativo antes de realizar estudios
de imagen o determinacion de biomarcadores en pacientes que se presentan

con dolor tracico.

Las guias internacionales de evaluacion y manejo de los pacientes con dolor
toracico le han conferido una importancia mayor a las escalas de valoracion
aunque se ha demostrado la sobreestimacion del riesgo cardiovascular debido a

los pardmetros medidos por las mismas. ™%
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La primera escala de valoracion PRETEST fue desarrollada por Diamond y
Forrester la cual ha caido en desuso ya que se han demostrado diferencias
demograficas importantes que le han restado sensibilidad y especificidad. La
llamada escala de riesgo PRETEST basica describe Unicamente la probabilidad
de sindrome coronario agudo utilizando el género, edad y el tipo de dolor como
factores predisponentes y dando un score numérico y asi evaluando la

probabilidad del mismo. (23]

La escala PRETEST de la NICE la cual es incluida en algunas guias europeas,
toma como base la escala basica y agrega la presencia de un factor de riesgo

cardiovascular para mejorar su valor predictivo.

El estudio realizado por Demarco et al. en donde se compara la escala de la
NICE y la escala basica determina que la escala NICE presenta un 20% de
sobreestimacion del riesgo de desarrollar un sindrome coronario agudo y que la
escala basica tiene Uunicamente un 0.3% de sobreestimacién del riesgo con una
menor incidencia de estudios de extension innecesarios manteniendo un buen

valor predictivo negativo en el “rule out” de estos pacientes. !

LAS UNIDADES DE DOLOR TORACICO

Las unidades de dolor toracico se crearon en Estados Unidos como respuesta a

la necesidad de una evaluacion clara y expedita de los pacientes con dolor
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toracico en el servicio de urgencias. Tienen como objetivos principales: admision
rapida y amigable de los pacientes con dolor toracico, acceso prioritario a la
atencion por personal médico y finalmente una estrategia de atencidn
organizada y eficiente para determinar la necesidad de una estudio mas

profundo de los pacientes. !

Aunque el primer registro de una unidad de dolor toracico se establecié en
Baltimore en 1980, hay datos que sugieren procesos estandarizados para la
atencion de estos pacientes desde la década de los 60’s con una menor

cantidad de estas en los paises europeos. *

Las unidades de dolor toracico pueden ser espacios fisicos independientes a la
sala de urgencias o ser areas virtuales que principalmente se conforman de

personal capacitado especifico y de procesos validados y estandarizados. ©

La revision bibliogréfica realizada por Quin, evidencid la disminucion en los
costos de atencion de los pacientes con dolor toracico comparado con servicios
de urgencias sin una unidad de dolor toracico con una disminucion en los costos
de atencién de hasta 2 mil dolares por paciente sin evidenciar un aumento en los
eventos cardiovasculares estadisticamente significativo con un seguimiento de

hasta 9 meses. P!
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JUSTIFICACION

Las unidades de dolor toracico son de utilidad para evaluar el riesgo de un
paciente con dolor toracico en el servicio de urgencias, ademas confieren un
protocolo estandarizado de pasos a seguir para garantizar que todos los
pacientes con estas caracteristicas sean evaluados de la misma manera y asi

garantizar el adecuado manejo de los mismos.

La definicion de infarto ha cambiado con el paso del tiempo, tomando una
perspectiva cada vez mas bioquimica lo cual permite que los nuevos ensayos de
troponina | ultrasensible tengan un mayor peso en la evaluacién y diagnostico de

estos pacientes.

Los protocolos acelerados de evaluacion de pacientes con dolor toracico
permiten reducir los costos y el tiempo de estancia de los mismos en los
servicios de urgencias y es importante determinar su valor predictivo para poder

definir el destino del paciente con riesgo intermedio y bajo de manera segura.

16



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Es util la determinacion de escala PRETEST, tipo de dolor y primera

determinacién de troponina para el adecuado “Rule Out” de pacientes con dolor

toracico en el servicio de urgencias?

17



HIPOTESIS DE INVESTIGACION

H1: La clasificaciobn de los pacientes como de bajo riesgo en el servicio de
urgencias basado en tipo de dolor, escala PRETEST y nivel de troponina tiene
un valor predictivo negativo suficiente para ser considerada como buen protocolo

de “rule out” de sindrome coronario agudo.

HO: La clasificacion de los pacientes como de bajo riesgo en el servicio de
urgencias basado en tipo de dolor, escala PRETEST y nivel de troponina no
tiene un valor predictivo negativo suficiente para ser considerada como buen

protocolo de “rule out” de sindrome coronario agudo.

HIPOTESIS ALTERNATIVAS

H1: Una escala de riesgo PRETEST considerada como de bajo riesgo o riesgo
intermedio predice adecuadamente la ausencia de sindrome coronario agudo en

pacientes con dolor toracico en el servicio de urgencias.

HO: Una escala de riesgo PRETEST considerada como de bajo riesgo o riesgo

intermedio predice adecuadamente la ausencia de sindrome coronario agudo en

pacientes con dolor toracico en el servicio de urgencias.

18



H1: El tipo de dolor es un factor predictor de sindrome coronario agudo en

pacientes con dolor toracico en el servicio de urgencias.

HO: El tipo de dolor no es un factor predictor de sindrome coronario agudo en

pacientes con dolor toracico en el servicio de urgencias.

19



OBJETIVOS

General:

Determinar sin la escala de riesgo PRETEST, el tipo de dolor y la determinacion
de troponina | ultrasensible puede ser considerado como un protocolo de “rule
out” de sindrome coronario agudo en pacientes con dolor toracico en el servicio

de urgencias.

Particulares:

Calcular la sensibilidad y especificidad de la escala de riesgo PRETEST, tipo de

dolor y troponina de manera independiente.

Comparar la significancia estadistica de las escalas por separado y acumulados.

Determinar el area bajo la curva del acumulado de las escalas PRETEST, tipo

de dolor y troponina para evaluar su poder diagndstico.

LUGAR DE ESTUDIO

El estudio se realizd en el Centro Médico ABC en el Servicio de Urgencias
Campus Observatorio y Santa Fe. En el periodo de Septiembre de 2015 a Julio

2016

20



DISENO DEL ESTUDIO

Estudio observacional, descriptivo, longitudinal.

CRITERIOS DE INCLUSION

* Pacientes mayores de 18 afos.

» Pacientes que ingresan al servicio de urgencias del Centro Médico ABC en
los Campus Observatorio y Santa Fe.

* Pacientes que se presentan a urgencias con dolor toracico subito como la
gueja principal.

* Formato de “Unidad de Dolor Toracico” completamente lleno.

» Pacientes a los que se toma prueba de troponina | ultrasensible en el servicio
de urgencias.

» Pacientes en los que se haya realizado cateterismo en el Centro Médico ABC

CRITERIOS DE EXCLUSION

* Pacientes con enfermedad coronaria conocida.
* Menores de 18 afios

* Pacientes sin resultado del cateterismo en el sistema de archivo electrdnico.

21



CRITERIOS DE ELIMINACION

* Llenado de formato de “Unidad de Dolor Toracico” incompleto o ilegible.
» Pacientes sin diagnéstico final reportado en el formato de “Unidad de Dolor
Toracico”.

e Pérdida o mal manejo de la muestra.

22



DEFINICION DE VARIABLES

DEFINICION
VARIABLES INDEPENDIENTES DEFINICION CONCEPTUAL ESCALA UNIDADES DE MEDICION
OPERACIONAL
Tiempo de vida calculado Cuantitativa
EDAD Tiempo de vida de una persona Afos
por fecha de nacimiento Ordinal
Condicién biolégica que
. Género fenotipico del Cualitativa
GENERO diferencia entre masculino y Masculino/Femenino
paciente Nominal
femenino
Tiempo descrito por
Tiempo de inicio de dolor Cuantitativa
TIEMPO DE DOLOR paciente calculado en Minutos
toracico Ordinal
minutos
Estratifiacion del dolor que
se presenta con actividad
Clasificacion del dolor segtn sus Cualitativa
TIPO DE DOLOR fisica, retroestrenal y con Tipico/Atipico/No Anginoso
caracteristicas Ordinal
majoria a la administracion
de nitratos o reposo
Escala que evalla el riesgo
Escala de riesgo de desarrollar de desarrollar un SICA
Cualitativa
ESCALA DE RIESGO PRETEST un sindrome coronario agudo previo a estudio de Intermedio-Bajo/Alto
Ordinal
por caracteristicas clinicas extension. Se obtiene de la
edad, género y tipo de dolor
Escala de prondstica de
Escala que permite obtener
mortalidad que se calcula
riesgo de mortalidad en un Cualitativa
ESCALA TIMI utilizando factores de Puntos
paciente con dolor toracico Nominal
riesgo, elementos clinicos y
de laboratorio
Electrocardiograma que
Cambios electrocardiogréficos
) presenta elevacion del Cualitativa
ELEVACION DEL ST que corresponde a lesion Si/No
punto J en una cara Dicotémica
isquémica miocardica
especifica
Tipo de ensayo inmuniquimico
TROPONINA | Troponina | medida en Cuantitativa
que determina los niveles de ng/ml
ULTRASENSIBLE equipo Abbott ARCHITECT Ordinal

Troponina | en plasma humano
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VARIABLES

DEPENDIENTES

ESPECIFICIDAD

VALOR PREDICTIVO

NEGATIVO

DEFINICION

CONCEPTUAL

Medida de tendencia

central

Porcentaje de pruebas
positivas con
diagnéstico confirmado

positivo por Gold

Standard

Probabilidad de que un

individuo con una
prueba negativa no
presente el
padecimiento en

cuestion

DEFINICION

OPERACIONAL

VN/VN + FP

VN/VN + FN

ESCALA

Cuantitativa

Discreta

Cuantitativa

Continua

Cuantitativa

Continua

UNIDADES DE MEDICION

Unidades determinadas por

parametro

Porcentaje

Porcentaje
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METODOLOGIA

Se evaluaron pacientes que ingresaron al servicio de urgencias en el Centro
Médico ABC en los campus Observatorio y Santa Fe con dolor toracico como
motivo de consulta principal registrando datos como género, edad y tiempo de

inicio del dolor.

Se clasifico el tipo de dolor presentado por el paciente segun la guia para la
evaluacion de pacientes con angina, la escala de riesgo PRETEST es calculada
con la evaluacién del tipo de dolor y los datos personales proporcionados por los

pacientes o sus familiares.

Se obtuvieron muestras de sangre por el servicio de enfermeria o por personal
de laboratorio y fueron procesadas segun la normatividad en el sistema Abbott

ARCHITECT para obtener resultado de tropoinina | ultrasensible.

Se llena formato de “Unidad de Dolor Toracico” manteniendo registro de las

determinaciones obtenidas.

Se define como SICA el diagnostico de ingreso y se reviso el expediente clinico
electronico TIMSA/ONBASE para la obtencion de resultados de cateterismo en
pacientes hospitalizados con resultado positivo siendo cateterismo positivo para
oclusion de arterias coronarias y/o colocacion de stent. Se consider6 como

negativos para isquemia a los pacientes que fueron dados de alta del servicio de
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urgencias y que, al revisar el sistema TIMSA/ONBASE no se encontré reingreso

por problema isquémico desde su evaluacion inicial.

La evaluacion estadistica fue realizada utilizando el software IBM SPSS
Statistics v. 22 para las medidas de frecuencia y descriptivas de la poblacion.
Para la comparacién de las variables se utilizaron valores dicotémicos y fueron
comparadas con la prueba de Chi Cuadrada y fueron comparadas con la V de
Cramer. La negatividad de las pruebas acumuladas fue considerada cuando la
troponina | ultrasensible se encontré negativo, el dolor toracico fue atipico o no
anginoso y en la escala de riesgo PRETEST se clasific6 como de riesgo
intermedio o bajo, sin alguna de estas variables resultara positivo, se consideré

como un paciente de alto riesgo.

La escala de riesgo TIMI fue considerada como de alto riesgo si el resultado era
mayor a 1y de bajo riesgo con un resultado de 1 o menor. El tiempo de dolor fue
considerado como positivo cuando se establecid como mayor a 20 minutos y fue

comparado con las demas variables con el mismo método.

El siguiente trabajo fue aprobado por el comité de ética del CMABC de acuerdo

a las guias internacionales y con resguardo de la informacion personal de los

pacientes como lo establece la normatividad interna del hospital.
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RESULTADOS

Se evaluaron un total de 114 pacientes en el servicio de urgencias de los cuales
el 75.4% (n. 86) fueron masculinos y el 24.6% (n. 28) fueron femeninos. El
promedio de edad fue 61 afilos con una moda de 55 afios (10-96 afos). Las

caracteristicas de la poblacién estudiada se enumeran en la Tabla 1.

Segun la clasificacion clinica de tipo de dolor se encontré que el 21.9% (n. 25)
de los pacientes se presentaron con un dolor tipico, mientras que 24.6% (n. 28)
de los pacientes se clasificaron como dolor atipico y 53.5% (n. 61) con dolor no
anginoso siendo el mas frecuentemente encontrado. También fue tomado el
tiempo de dolor a su llegada a urgencias, encontrando un promedio de 275

minutos (1-1440, DS 435).

La escala de riesgo TIMI encontrada en la poblacion de estudio fue de 50
pacientes con una escala de bajo riesgo (43.9%) y 64 pacientes considerados
por esta escala como de alto riesgo (56.1%) siendo un TIMI de 3 puntos el mas
frecuente con un 31% de los casos (Gréfica 1). En lo referente a la escala de
riesgo PRETEST, 1 paciente se clasific6 como con riesgo muy bajo (0.9%), 18
pacientes con riesgo bajo (15.8%), 72 pacientes con riesgo intermedio (63.2%) y

23 pacientes con riesgo alto (20.2%).
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De los 114 pacientes evaluados, 50 tuvieron diagndstico de sindrome coronario
agudo confirmado por cateterismo, con o0 sin angioplastia representando el
43.9% mientras que un 56.1% (n. 64) tuvieron un diagnostico diferente. De los
pacientes con diagnostico final de SICA, 56% (n. 28) resultaron con Troponina |
ultrasensible positiva. Se tom6 una segunda determinacion de troponina |

ultrasensible en el 44.7% (n. 51) de los pacientes.
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CARACTERISTICA TOTAL
(n =114)
Edad 58
(10-96)
Moda 55
Género masculino 75.4
(%)
Tipo de Dolor
(%)
Tipico 21.9
Atipico 24.6
No anginoso 535
Riesgo PRETEST
Bajo 16.7
Intermedio 63.2
Alto 20.2
Tiempo de dolor
Media 275
Moda (DS 435.04)
30
TIMI
(%)
Alto riesgo 4512;
Bajo Riesgo '

Tabla 1.

El estudio de extension mas utilizado fue el ecocardiograma transtoracico en un
57.1% de los casos, se realizé medicina nuclear a un 21.4% de los pacientes y

finalmente la angiotomografia de coronarias en un 21.4% de los casos.

La escala de riesgo PRETEST tuvo una sensibilidad de 38% con una
especificidad 93.8%, mientras que el valor predictivo positivo se reportdé en
82.6% vy el valor predictivo negativo en un 65.9%, lo cual fue estadisticamente

significativo (p<0.05).
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Por su parte la clasificacion de dolor tipico mostré una sensibilidad de 40% con
una especificidad de 92.2% con un VPP de 80% y un VPN 66.3% mostrando

una diferencia estadisticamente significativa con una p<0.05.

La clasificacion de los pacientes por tiempo de dolor (> 20 minutos) presenté una
sensibilidad del 84% y una especificidad de 15.6%, un VPP de 43.8% y un VPN

55.6% con una p 0.95.

La sensibilidad acumulada de tiempo de dolor, PRETEST y troponina |
ultrasensible resulto con una sensibilidad de 96%, una especificidad de 12.5%,

VPP de 46.2% y un VPN de 80% (p 0.11). Tabla 2y 3.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. Significacion | Significacion
asintotica (2 | exacta (2 exacta (1
Valor gl caras) caras) cara)

Chi-cuadrado 2 5342 1 111
de Pearson
Correccion de

. b 1.583 1 .208
continuidad
Razon de 2747 1 097
verosimilitud
Prueba exacta
de Fisher .182 .102
Asociacion 2512 1 113
lineal por lineal
N'd.e casos 114
validos
Tabla 2.
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Tiempo, Tropl, PRETEST*SICA tabulacién cruzada

SICA
No Si Total

Tiempo, Tropl, O Recuento 8a 2a 10
PRETEST % dentro de

Tiempo, Tropl, 80.0%| 20.0%| 100.0%

PRETEST

OS/°| gi”tro de 125%| 4.0%| 8.8%

1 Recuento 56, 48, 104

% dentro de

Tiempo, Tropl, 53.8%| 46.2%| 100.0%

PRETEST

OS/°| gi”tro de 87.5%| 96.0%| 91.2%
Total Recuento 64 50 114

% dentro de

Tiempo, Tropl, 56.1%| 43.9%| 100.0%

PRETEST

OS/°| gi”tro de 100.0% | 100.0%| 100.0%
Tabla 3.

Por otro lado, el acumulado de tipo de dolor, PRETEST y troponina |
ultrasensible reportdé una sensibilidad de 72% con una especificidad de 79.7%,
un VPP de 73.5% y un VPN de 78.5% con una p<0.05. Se obtuvo un OR de

10.0 (4.2-24.0) lo cual muestra la Tabla 3 y 4.
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor

gl

Sig. asintética
(2 caras)

Significacién
exacta (2
caras)

Significacién
exacta (1
cara)

Chi-cuadrado de
Pearson
Correccion de
continuidad”
Razén de
verosimilitud
Prueba exacta de
Fisher
Asociacion lineal
por lineal
Prueba de
McNemar

N de casos

validos

30.600%

28.527

31.887

30.331

114

.000

.000

.000

.000

.000

1.000°

.000

Tabla 3.
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Tipo de dolor, Tropl, PRETEST*SICA tabulacion cruzada

SICA
No Si Total

Tipo de dolor, Negativo Recuento 51 14 65
Tropl, PRETEST acumulado % dentro de Tipo

de dolor, Tropl, 78.5% 21.5% 100.0%

PRETEST

% dentro de SICA 79.7% 28.0% 57.0%

% del total 44.7% 12.3% 57.0%

Positivo acumulado Recuento 13 36 49

% dentro de Tipo

de dolor, Tropl, 26.5% 73.5% 100.0%

PRETEST

% dentro de SICA 20.3% 72.0% 43.0%

% del total 11.4% 31.6% 43.0%
Total Recuento 64 50 114

% dentro de Tipo

de dolor, Tropl, 56.1% 43.9% 100.0%

PRETEST

% dentro de SICA 100.0% 100.0% 100.0%

% del total 56.1% 43.9% 100.0%
Tabla 4.

Se calcul6 el area bajo la curva (AUC) para el acumulado de tiempo de dolor,

PRETEST vy troponina | ultrasensible siendo 0.543 con una p 0.43 (95% IC)

mientras que el AUC del acumulado tipo de dolor, PRETEST y troponina

ultrasensible se reporté en 0.758 con una p<0.05 (95% IC). Esto se muestra en

la Gréfica 2.
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Grafica 2.
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DISCUSION

Las unidades de dolor toracico se crearon para lograr una atencion rapida de los
pacientes en el servicio de urgencias, mejorar la calidad diagnostica y optimizar
recursos en el diagndstico de estos pacientes. Existen diversos protocolos v,
aunque no se han estandarizado, se componen de los mismos elementos

basicos. 2358

La poblacién mas prevalente que acude a los servicios de urgencias refiriendo
dolor toracico son los hombres con un 75% de los casos, lo que concuerda con
la literatura en pacientes evaluados por este padecimiento en el servicio de

urgencias confirmando asi el riesgo del género. 7

En las unidades de dolor toracico hay 2 tendencias principales para el abordaje
de los pacientes, los protocolos referidos como “rule in” los cuales deben poseer
una alta especificidad para detectar los pacientes que realmente tienen el
padecimiento. Por otro lado, los protocolos establecidos para el “rule out” o el
descarte de los pacientes tiene como caracteristica una alta sensibilidad con un

minimo de falsos negativos.
La escala de riesgo PRETEST se utiliza principalmente en la estratificacion de

riesgo aunque sus parametros son unicamente el tipo de dolor clasificado por la

guia de dolor toracico, edad y género del paciente. ' Se demostré significancia
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estadistica en la escala de riesgo PRETEST para la evaluacion de pacientes con
un valor predictivo positivo y especificidad altas lo que demostraria su utilidad en
el estudio de éstos lo cual es referido de la misma manera en el estudio hecho
por Bittencourt el at. siendo una serie de 2274 pacientes donde la escala de
riesgo PRETEST basica no presenta desventaja frente a otras. * Demarco et al.
demostraron que la escala PRETEST propuesta por la NICE tiene una
sobreestimacion del 20% aumentado asi de manera estadisticamente
significativa el uso de estudios invasivos en el descarte de sindrome coronario

agudo en pacientes con dolor toracico. %

En la comparacion de la utilidad diagndstica, se demostré que la utilizacién de
tiempo de dolor combinado con escala de riesgo PRETEST vy troponina |
ultrasensible presenta una sensibilidad de mas del 90% sin presentar una
diferencia estadisticamente significativa mientras que al utilizar el tipo de dolor
se obtiene una mejor especificidad con un valor predictivo negativo de 78% con

significancia estadistica.

Existen diversos protocolos distintos para la evaluacion de pacientes con dolor
toracico en el servicio de urgencias para decidir la realizacién de un estudio de
extension. En nuestro estudio, utilizamos como principal predictor la escala de
riesgo PRETEST vy el tipo de dolor aunados a una sola determinacion de la
troponina | ultrasensible obteniendo valores estadisticamente significativos. A

diferencia de lo mostrado en el estudio ADAPT por Than et al. donde se
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utilizaron el electrocardiograma, escala de riesgo TIMI y dos determinaciones de

troponina.

El aporte principal de este estudio es un protocolo acelerado de “rule out” de
pacientes con dolor toracico, basado en escalas clinicas y tipo de dolor, esto
debido a que lo encontrado en diversos estudios se encontré que la sensibilidad
del ECG es baja (24%) y la escala de riesgo TIMI se encuentra ampliamente
validada *#*¥. Los resultado obtenidos dan un valor predictivo cercano al 80%
con una sola determinacion de troponina lo cual podria acelerar el proceso de
deteccién y egreso temprano de los pacientes con bajo riesgo disminuyendo

también el costo que esto implica.

La principal limitacion del estudio fue una muestra de tamafo discreto (n. 114)
ademas de la falta de seguimiento a los pacientes clasificados como de bajo
riesgo y dados de alta, tomando como ausencia de evento cardiovascular el no
reingreso de los mismos a nuestro hospital. La determinacion de una sola toma
de troponina ultrasensible a los pacientes presenta una limitacién ya que no se
completa el protocolo para una adecuada comparacion entre los estudios mas

grandes de protocolos acelerados. 24
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CONCLUSIONES

La escala de riesgo PRETEST y la escala de tipo de dolor poseen una alta
especificidad las cuales pueden ser utilizadas en la deteccién de pacientes con

alto riesgo de sindrome coronario agudo.

La deteccién de pacientes de bajo riesgo para desarrollar un sindrome coronario
agudo utilizando la escala de riesgo PRETEST, tipo de dolor y la primera
determinaciéon de troponina | ultrasensible puede ser una herramienta atil en el

“Rule Out” de pacientes con dolor toracico en el servicio de urgencias.
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ANEXOS

Probabilidad pretest (%) de enfermedad coronaria significativa en funcién del tipo
de angina, la edad y el sexo

Edad Angina tipica Angina atipica Dolor no anginoso

Varones Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres

< 40 afios 76 26 34 12 - 2
40-49 aiios 87 55 51 22 13 3
50-59 afios 93 73 65 3 20 7
> 60 afos 94 86 72 51 27 14

Tomado de Borras-Pérez X. Diagnoéstico y estratificacion de la angina estable. Rev Esp Cardiol
Supl.2012;12:9-14.

TIPO DE DEFINICION
DOLOR
Tipico (1) Discomfort toracico subesternal con la caracteristica de ser (2)provocado por

actividad fisica o estrés emocional y (3) que disminute con reposo o uso de
nitroglicerina

Atipico Cumple con 2 de las caracteristicas anteriores
No Cumple con <1 de las caracteristicas anteriores
Anginoso

Modificado de Gibbons R, Chatterjee K, Daley J, et al. ACC/AHA/ACP-ASIM Guidelines for the
Management of Patients With Chronic Stable Angina: Executive Summary and
Recommendations. Circulation. 1999;99:2829-2848.
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Tomado de Thygesen K, Alpert J, Jaffe A, et al. Third universal definition of
myocardial infarction. Eur Heart J. 2012;33:2551-25567.
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