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l. Introduccion
El dolor toracico representa aproximadamente el 5-20% del total de visitas al servicio de
urgencias (1). Debido a que el dolor toracico puede ser causado por afecciones
potencialmente mortales, es de suma importancia identificar cuales de los pacientes que se
presentan al servicio de urgencias con dolor toracico tienen riesgo de sufrir eventos
cardiovasculares adversos mayores (ECVM). Es necesario un abordaje suficientemente
extenso para excluir sindromes coronarios agudos (SCA) (2) y, que al mismo tiempo, evite
una estancia hospitalaria prolongada a expensas de costos elevados en salud. A lo largo del
tiempo se han desarrollado distintas herramientas para clasificar a aquellos pacientes que
llegan al servicio de urgencias con dolor toracico e identificar a los que poseen un mayor

riesgo de desarrollar ECVM pero ninguna de ellas ha sido validada en poblacion mexicana.

Il. Marco Teorico
El dolor tordcico agudo se define como la percepcion de dolor o malestar toracico en las
ultimas 24 horas de localizacién anterior (no necesariamente precordial) o posterior.
Dependiendo de la etiologia, éste puede tener caracter distinto: quemante, opresivo,
punzante o ardoroso (3). Representa la segunda causa mas frecuente de consulta en los

servicios de urgencias (4).

Las causas de dolor tordcico agudo pertenecen a un grupo heterogéneo de sindromes
clinicos, los cuales podemos clasificar como aquellos que ponen en peligro la vida y aquellos
qgue tienen una evolucion mas favorable. El origen del dolor puede ser secundario a
enfermedades del corazén, aorta, pulmones, eséfago, estédmago, mediastino, pleura,
o6rganos abdominales, sistema musculoesquelético y trastornos psiquidtricos. Los
trastornos gastroesofagicos representan la causa mas frecuente de dolor toracico de origen

no cardiaco, seguido de alteraciones neuromusculares y enfermedades psiquiatricas (5).



Las causas de dolor toracico agudo con una evolucién favorable a corto y/o largo plazo son
por enfermedad por reflujo gastroesofagico, enfermedad acido péptica (Ulceras gastricas o
duodenales), colecistitis, pancreatitis, espasmo esofagico, pleuritis, costocondritis, herpes
zOster, extrasistoles ventriculares, trastorno depresivo o ataques de panico. Otras causas
comunes de dolor toracico con evolucién variable, que no necesariamente requieren de

tratamiento inmediato, son las secundarias a pleuritis, pericarditis o neumonia.

Las causas de dolor tordcico agudo que ponen en peligro la vida, requiriendo de evaluacion
y tratamiento inmediatos, son los sindromes coronarios agudos (SCA), sindromes adrticos
agudos, neumotdrax a tension, tamponade cardiaco, tromboembolia pulmonar vy
mediastinitis. Es importante destacar que los pacientes que se presentan con estos
sindromes no necesariamente se encuentran inestables a su llegada al servicio de urgencias
(6). Cada uno se presenta con caracteristicas clinicas individuales que son de utilidad para
el médico de primer contacto para la identificacién de la probable etiologia del dolor; sin
embargo, es de vital importancia una adecuada clasificacién de acuerdo al estado clinico
del paciente siguiendo un sistema de triage a su llegada al servicio de urgencias, ademas de
un adecuado interrogatorio con énfasis en la semiologia del dolor. Por ejemplo, el dolor
secundario a enfermedad acido péptica es de cardcter ardoroso localizado en hipogastrio y
puede ser ascendente hacia el cuello por enfermedad por reflujo gastroesofagico agregada,
empeora en posicidon de decubito. El dolor por herpes tipo zdster puede o no asociarse a
dermatosis papulovesicular caracteristica, precedida siempre de parestesias localizadas a
dermatomas antes de la aparicion de las lesiones dermatoldgicas. En un trastorno depresivo
el dolor toracico suele estar presente las 24 horas del dias y se asocia a una sensacion de
“pesadez”’ toracica anterior. Los sindromes aodrticos agudos, siendo el mas frecuente a
diseccion aodrtica, se presentan como un dolor de muy alta intensidad de localizacién
cambiante (puede seguir trayecto de diseccidn) y se agregan datos de malperfusién en caso
de afectacién orgdnica como lesién renal aguda, isquemia de extremidades o insuficiencia
adrtica si se afecta el segmento proximal de la aorta toracica. En el caso de neumotdrax

espontaneo, la disnea suele ser el sintoma predominante, asociada a datos auscultatorios



caracteristicos. En la tromboembolia pulmonar puede existir dolor de caracter pleuritico, el
cual es exacerbado con la inspiracion profunda, ademas de presentar taquipnea,
taquicardia, hiperventilacién con hipocapnia secundaria y cambios electrocardiograficos

consistentes con sobrecarga ventricular derecha (7).

El dolor toracico de origen isquémico es conocido como angina de pecho, sintoma cardinal
de los SCA. Fue documentado por primera vez por William Heberden en 1768, descripcidon
clasica que permanece hasta el dia de hoy. La describe como “una sensacién opresiva en el
pecho desencadenada al caminar, mas especificamente al recorrer un terreno ascendente
o después de comer, asociado a una sensacién de angustia, y desaparece una vez detenida
la caminata”. Asimismo, describe la irradiacion cldsica desde el precordio hacia mandibula
y brazo izquierdo, sintomas acompanantes como disnea, ndusea y vomito, su propension
por pacientes de género masculino de mediana edad y su asociacién con situaciones de
estrés emocional (8). Swap y colaboradores identificaron en el 2005 algunas caracteristicas
del dolor toracico que aumentan la posibilidad de que éste sea secundario a isquemia
miocardica, tales como el ser precipitado con la actividad fisica o que se irradie hacia uno o
dos brazos. Es importante mencionar el llamado dolor anginoso “atipico”, que se define
como aquella angina de pecho que no cumple con las caracteristicas descritas por Heberden
(9). Es mds comun en mujeres y se considera un factor importante del infradiagndstico y
peores desenlaces de SCA en este grupo comparado con los hombres. Se define como dolor
o malestar en region epigastrica o dorsal de cardcter quemante, cortante o con
caracteristicas similares a las de la enfermedad acido péptica (10). Se ha observado que un
dolor anginoso “tipico” tiene un mayor poder predictivo de isquemia miocardica si se
presenta en mujeres comparadas con hombres, por lo que incluso hay algunos autores que
recientemente han propuesto eliminar esta diferenciacion entre caracteristicas tipicas y
atipicas del dolor tordcico con el fin de estandarizar el abordaje sintomatico y evitar sesgos

diagndsticos (11).



La enfermedad arterial coronaria se considera la primera causa de mortalidad a nivel
mundial. En México la tasa de mortalidad por SCA es elevada: 26.6 vs 8 muertes por cada
100 egresos comparado con el promedio de los paises de la Organizacién para la
Cooperacion y Desarrollo Econémico (OCDE). La tasa de mortalidad a 30 dias es tres veces
mayor que el promedio de los paises miembros de la OCDE (27.2 vs 7.9 muertes por cada
100 egresos (12,13). En el 15-30% de los pacientes ingresados al servicio de urgencias por
dolor toracico se integra el diagndstico de SCA, que incluyen infarto agudo del miocardio
con elevacién del segmento ST, infarto agudo del miocardio sin elevacién del segmento ST
y angina inestable (14). La definicidn clinica de infarto del miocardio denota la presencia de
lesién miocardica (elevacion y descenso del marcador de dafio miocardico troponina) en el
contexto de isquemia miocardica aguda, generalmente secundaria a la disrupciéon de una

placa de ateroma con trombosis agregada.

Patolégicamente se define como la muerte de células miocdardicas debido a isquemia
miocardica prolongada. Si existe isquemia miocardica sin evidencia de dafio celular se
considera angina inestable (15). Cuando se logra identificar alguno de estos diagnodsticos,
se debe de seguir un protocolo ya establecido y se debe ingresar al paciente a
hospitalizacidn para la realizacién de una coronariografia y valorar anatomia coronaria en
un tiempo apropiado segun sea el caso, y asi valorar si alguna obstruccién de las arterias
coronarias es susceptible a tratamiento (16,17). Sin embargo, aproximadamente el 2% de
los pacientes que acuden a un servicio de urgencias con dolor toracico secundario a SCA son

egresados de manera equivocada, lo que duplica su morbilidad y mortalidad a 30 dias (18).

Planteamiento del problema

En México la mortalidad por sindromes coronarios agudos es elevada. Por este motivo, una
reforma en el sistema de identificacion, clasificacion y tratamiento de esta entidad es de
vital importancia. Actualmente existen diferentes herramientas para identificar a aquellos
pacientes que se presenten con dolor toracico secundario a isquemia miocardica en el

servicio de urgencias; sin embargo, se debe estandarizar su utilizacion e identificar la que



posee mayor poder discriminativo en nuestra poblacién como un primer paso para mejorar

el nivel de atencién de los SCA en el pais.

[ll. Justificacion
Debido a la importancia que representa la clasificacion de los pacientes que llegan a un
servicio de urgencias con dolor toracico, es necesario realizarlo de una manera objetiva y
efectiva. Al existir diferentes escalas de clasificacion, es importante determinar cual de ellas
discriminan mejor a los pacientes con alto y bajo riesgo de desarrollar ECVM en una

poblacién mexicana.

Este trabajo compara diferentes escalas de clasificacidén para pacientes con dolor toracico
en un servicio de urgencias y logra determinar cual de ellas discrimina a aquellos pacientes
con alto riesgo de desarrollar ECVM en nuestra poblacion. Esto representa una herramienta
de gran utilidad en un servicio de urgencias ya que identifica a aquellos pacientes que
requieren mayor tiempo de estancia intrahospitalaria para continuar abordaje diagnéstico;
evitando gastos econdmicos excesivos por realizar estudios complementarios innecesarios

a pacientes que no lo requieren.

IV. Objetivos
Objetivo general
Comparar el poder discriminativo y precisién diagndstica para prediccion de ECVM de cinco
escalas de clasificacidon de pacientes con dolor toracico de uso comun: escala de evaluacion
del dolor toracico en el departamento de emergencias (EDACS por sus siglas en inglés),
puntuaciéon de trombdlisis en infarto de miocardio (TIMI por sus siglas en inglés), registro
global de puntaje de eventos coronarios agudos (GRACE por sus siglas en inglés), historia

clinica, electrocardiograma, edad, factores de riesgo, nivel de troponina (HEART por sus



siglas en inglés) y la regla de dolor tordcico de Vancouver en pacientes mexicanos que

acudieron al servicio de urgencias de un hospital de tercer nivel de atencidn.

El desenlace principal de nuestro estudio fue la incidencia de ECVM dentro de los 30 dias
posteriores a la presentacién inicial de un paciente en el servicio de urgencias. ECVM
consistié en muerte cardiovascular, infarto de miocardio, intervencidn coronaria, injerto de

derivacién de arteria coronaria o reingreso por causas cardiovasculares.

Objetivos secundarios
- Identificar el perfil epidemiolégico de los pacientes que llegan con dolor toracico al

servicio de urgencias de un hospital de tercer nivel de atencién

- Conocer las variables epidemiolégicas asociadas a aquellos pacientes que acuden
con dolor toracico al servicio de urgencias que confieran mayor riesgo de presentar

ECVM en un hospital de tercer nivel de atencion.

V. Hipotesis
Por su desarrollo posterior a la identificacién de ciertas variables asociadas con ECVM y su
extensa validacion externa, el puntaje de HEART constituye la herramienta de clasificacion
con mayor poder discriminativo para identificar a aquellos pacientes que se presentan en

el servicio de urgencias con dolor toracico con alto riesgo de desarrollar ECVM.

VI. Material y Métodos
Diseiio de Investigacion
Se trata de un estudio prospectivo, observacional y comparativo que incluyé a pacientes
ingresados en urgencias que presentaban dolor tordcico como sintoma cardinal. El estudio

se realizdé en un hospital universitario de tercer nivel de atenciéon que sirve como centro de



referencia cardiovascular en la Ciudad de México y area metropolitana (Instituto Nacional

de Cardiologia “lgnacio Chavez”).

Poblacion y Muestra
Cualquier paciente ingresado en el servicio de urgencias del Instituto Nacional de
Cardiologia “lgnacio Chavez” por dolor toracico como sintoma cardinal entre el 8 de agosto

de 2019y el 12 de marzo de 2020.

Criterios de Inclusion

Se incluyeron pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afios de edad, que ingresaron con
diagndstico de dolor toracico al servicio de urgencias del Instituto Nacional de Cardiologia
“lgnacio Chavez” durante el periodo del 8 de agosto de 2019 al 12 de marzo de 2020. La

informacidn obtenida para el estudio fue recopilada durante este periodo.

Criterios de Exclusion

No se incluyeron pacientes que presentaban otro tipo de sintomas que pudieran ser
secundarios a SCA, tales como disnea o palpitaciones. Pacientes con elevacion del ST
(definida como mas de 1 mm de elevacidn en dos o mas derivaciones anteriores, 0 0.5 mm
de elevacion en derivaciones posteriores) en el electrocardiograma (ECG) inicial o aquellos
gue presentaron paro cardiaco durante su estancia en el servicio de urgencias o durante el

traslado prehospitalario.

Criterios de eliminacidn
Aquellos pacientes que fueron capturados por completo los datos necesarios para el célculo

de las diferentes puntuaciones.



Métodos
El protocolo recibid la aprobacion del comité local de investigacidon y ética y cumplid con los
principios de la Declaracién de Helsinki. Se obtuvo el consentimiento informado por escrito

de todos los participantes.

Se utilizé un formulario de informe de caso estandarizado (FICE) utilizando el historial
médico del paciente para la recoleccion de los datos. El FICE consistiéo en entradas de
antecedentes médicos, factores de riesgo cardiovascular, hallazgos de ECG, resultados de
laboratorio e informacién de contacto para un seguimiento adicional. Los
electrocardiogramas iniciales se digitalizaron y almacenaron en una base de datos anénima,

para después ser analizados.

Los valores de laboratorio, incluidos los valores de troponina | cardiaca de alta sensibilidad,
se recopilaron durante el periodo de estudio y se ingresaron en el FICE para conformar la
base de datos final. Los resultados de la troponina de la primera extraccion de sangre se
utilizaron para el andlisis principal de la escala HEART. Cada escala se aplicd de forma
prospectiva a cada paciente y se utilizaron los puntos de corte descritos originalmente de
cada una para distinguir a los pacientes con bajo riesgo de los de alto riesgo. Se construyé
un algoritmo dentro de la base de datos para obtener una interpretacion automatica de las
diferentes escalas de dolor toracico para evitar errores dependientes operador durante el
calculo. Se calcularon las puntuaciones de las escalas de dolor toracico EDACS, TIMI, GRACE,

HEART y Vancouver, y se registraron como las principales variables independientes.

Alos 30 dias de su visita al servicio de urgencias, se contacto telefénicamente a los pacientes
gue se inscribieron en el estudio 3 para determinar si se habia producido alguno de los
desenlaces del estudio; en caso de considerarse necesario, se planificd una visita a la
institucidn para una evaluacién adicional. Toda la informacién recopilada se agregd a la base

de datos original para su analisis final.



Variables

Variables Escala HEART

Variable Tipo de variable y Definicion Unidades

escala

Cualitativa Ordinal

Cualitativa ordinal

Cuantitativa

Factores de riesgo Cualitativa ordinal

operacional

Describe las
caracteristicas del

dolor precordial

Describe las
caracteristicas del

electrocardiograma

Edad documentada
al momento del
diagndstico
Antecedente
documentado en el

expediente clinico.

Puntaje

0= poco sospechosa
1= moderadamente
sospechosa

2= altamente
sospechosa

0= normal
1=anomalias
inespecificas

2= depresion del
segmento ST

Anos

0= ningun factor de
riesgo
cardiovascular

1=1 o 2 factores de
riesgo

2= mas de 2
factores de riesgo
(3 0 mas) o historia
de enfermedad

aterosclerética
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(IAM, ACTP, EVC,

CRVC, etc).
Troponina Cuantitativa Describe los niveles 0= entre 23 vy
continua de troponina | al 40pg/mL

llegar a urgencias 1= entre 41pg/mLy
80pg/mL
2= mas de 81pg/mL
HEART (por sus siglas en inglés): historia clinica, electrocardiograma, edad, factores de
riesgo, nivel de troponina I, ECG: electrocardiograma, IAM: infarto agudo del miocardio,
ACTP: angioplastia coronaria transluminal percutanea, EVC: evento vascular cerebral, CRVC:

cirugia de revascularizacion cardiaca.

Variables Escala EDACS

Variable Tipo de variable y Definicion Unidades
escala operacional

Diaforesis Cuantitativa Si lo presenta o no 0=no, 1=si
dicotomica al momento del

diagndstico
Irradiacion en cuello  Cuantitativa Si lo presenta o no 0=no, 1=si
dicotémica al momento del
diagnéstico
Dolorala Cuantitativa Si lo presenta o no 0=no, 1=si
inspiraciéon dicotdmica al momento del
diagndstico
Dolor a la palpacién  Cuantitativa Si lo presenta o no 0=no, 1=si
Dicotédmica al momento del

diagnéstico

11



EDACS (por sus siglas en inglés): escala de evaluacidn del dolor tordcico en el departamento

de emergencias

Variables Escala GRACE

Paro cardiaco

Tipo de Variable y

escala
Cuantitativa

Dicotomica

Definicién
operacional

Si lo presenta o no al
momento del

diagnéstico

0=no, 1=si

Puntuacion

Killip y Kimbal

Cuantitativa ordinal

Describe la
clasificacioén de Killip
y Kimbal con la que
llega el paciente a

urgencias

1= Ausencia de signos de

insuficiencia ventricular

izquierda.

2= Tercer ruido,

estertores, hipertension

venosa pulmonar
3= Edema pulmonar

franco

4= Choque Cardiogénico

GRACE (por sus siglas en inglés): registro global de puntaje de eventos coronarios agudos

12




Variables Escala TIMI

Variable Tipo de variable y Definicién operacional Unidad
escala

Estenosis coronaria = Cuantitativa Si lo presenta o no al 0=no, 1=si

conocida Dicotémica momento del

diagndstico

Ingesta de AAS 7 Cuantitativa Si lo presenta o no al 0=no, 1=si
dias previos Dicotédmica momento del

diagndstico

Angina severa Cuantitativa Silo presenta o no al 0=no, 1=3si
previa Dicotédmica momento del

diagnéstico

ECG desviado 5 mm  Cuantitativa Si lo presenta o no al 0=no, 1=si
Dicotomica momento del

diagndstico

TIMI (por sus siglas en inglés): puntuacidn de trombdlisis en infarto de miocardio, AAS: acido

acetil salicilico, ECG: electrocardiograma.
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Variables de la regla de dolor toracico de Vancouver

Variable Tipo de variable y Definicion
escala operacional

ECG andmalo Cuantitativa Si lo presenta o no 0=no, 1=si
Dicotémica al momento del

diagndstico

Troponinas Cuantitativa Si lo presenta o no 0=no, 1=si
positivas Dicotédmica al momento del

diagndstico

Dolor a la palpaciéon = Cuantitativa Silo presenta o no 0=no, 1=si
Dicotomica al momento del

diagnéstico

Irradiacion del dolor = Cuantitativa Si lo presenta o no 0=no, 1=si
Dicotomica al momento del

diagndstico

ECG: electrocardiograma

14



Analisis Estadistico

Para el andlisis descriptivo se analizaron variables categoricas con frecuencias y porcentajes.
Las comparaciones se realizaron utilizando la prueba x2 o la prueba exacta de Fisher, segin
corresponda. Las distribuciones de las variables continuas se analizaron mediante la prueba
de normalidad de Shapiro-Wilk y se describieron como media y desviacién estandar, con
mediana y rangos intercuartiles segun corresponda. Para las comparaciones entre variables
continuas utilizamos la T de Student o la prueba de Mann-Whitney, segun la distribucion de
las variables. Para evaluar el rendimiento de las puntuaciones de dolor toracico para la
prediccién de ECVM a 30 dias, se utilizd el analisis de curvas ROC (Receiver Operating
Characteristic Curve) y para las diferencias entre estas puntuaciones la prueba de indice de
Discriminacién Efectiva (IDE). Para conocer el poder predictivo exacto para la identificacion
de ECVM a 30 dias, se realizd un andlisis de regresién logistica. Se utilizé una significancia
bilateral de 0,05 para todos los andlisis. Los datos se analizaron con STATA SE 14 (StataCorp

College Station, Texas).

VIl. Resultados

Poblacion de estudio

Un total de 199 pacientes cumplieron los criterios de elegibilidad. De estos, 17 pacientes
(8,54%) se perdieron durante el seguimiento. En 14 pacientes (7,03%) no se pudieron
calcular las escalas completas, por lo que se incluyeron 168 pacientes en el andlisis final con
una media de edad de 61 afios y la siguiente distribucion de género: 34.3 mujeres y 65.7%
hombres. Se encontraron las siguientes prevalencias de enfermedades crénico-
degenerativas: hipertension 59%, diabetes mellitus tipo 2 29.8%, fibrilacion auricular 5.1%,
dislipidemia 49.5%, antecedente de tabaquismo 42.9% (activo 14.7%), infarto del miocardio
previo 36.4%, cancer 2%, insuficiencia cardiaca 43.4%, antecedente de intervencionismo
coronario 30.8% y antecedente de cirugia de revascularizacién coronaria 4.1%.

Existe una diferencia significativa entre el grupo que presentd ECVM vy el grupo sin ECVM

observdandose una mayor prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 y antecedente de
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intervencionismo coronario en el grupo de mayor riesgo. Asimismo este grupo presenté una

edad mas avanzada, una menor saturacion de oxigeno y mayores cifras de troponina | de

alta sensibilidad y NT-pro BNP.

Las caracteristicas basales de los pacientes se muestran en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas basales y hallazgos clinicos de los pacientes admitidos al servicio

de urgencias por dolor toracico.

Hombres (%)

mujeres (%)

Hipertension (%)

Diabetes mellitus tipo 2 (%)
Fibrilacién auricular (%)
Dislipidemia (%)
Tabaquismo previo (%)
Tabaquismo active (%)
Antecedente de infarto
agudo del miocardio (%)
Cancer (%)

Hospitalizacion previa(%)
Antecedente de insuficiencia
cardiaca (%)

Antecedente de
intervencionismo coronario

(%)

65.7
34.3
59.6
29.8
5.1

49.5
42.9
14.7
36.4

43.4

30.8

63.9
36.1
59
26.4
5.6
47.2
44.4
12.5
34

0.7

3.5

41

28.5

72.1
27.9
65.1
44.2
4.7

57.1
39.5
18.6
48.8

4.7

4.7

51.2

44.2

0.32

0.47
0.02
0.81
0.20
0.56
0.31
0.07

0.07

0.57

0.23

0.05
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Antecedente de cirugia de
revascularizacion coronaria
(%)

Edad (afios) (Mediana, RIQ)
Presion arterial sistélica
(mmHg) (Mediana, RIQ)
Presidn arterial diastolica
(mmHg) (Mediana, RIQ)
Frecuencia cardiaca (Ipm)
(Mediana, RIQ)
Frecuencia respiratoria
(rpm)

(Mediana, RIQ)
Saturacion de oxigeno (%)
(Mediana, RIQ)

Troponina | de alta
sensibilidad (pg/mL)
(Mediana, RIQ)

NT-pro BNP (pg/mL)
(Mediana, RIQ)
Hemoglobina (g/L)
(Mediana, RIQ)

Creatinina (mg/dL)
(Mediana, RIQ)

61(51-70)
138(121-150)

80(70-90)

73(63-85)

17(16-18)

94(93-96)

8(4.3-24.1)

636(105-

1810)

15.3(14-16.4)

0.93(0.75-
1.13)

4.9

59(49-68)

140(123-150)

80(70-90)

72(63-84)

16(16-18)

94(93-96)

6.9(3.9-14)

289(66-1245)

15.3(14-16.3)

0.91(0.78-
1.1)

2.3

63(58-71)

136(116-150)

82(70-92)

78(62-90)

18(16-18)

93(90-95)

36.4(7.8-744)

1115(296-

4380)

15.5(14-16.4)

0.96(0.72-
1.15)

0.41

0.04

0.70

0.16

0.35

0.54

0.00

0.00

0.00

0.68

0.42

RIQ: rango intercuartil, [pm: latidos por minuto, NT-pro BNP: fragmento amino-terminal del

péptido atrial natriurético.
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Desempeiio de las puntuaciones de riesgo

Un total de 43 ECVM ocurrieron dentro de los 30 dias posteriores al alta (25,5%) que
consistieron en 1 muerte (0,6%), 28 infartos del miocardio (15,9%), 31 intervenciones
coronarias (17,5%) y 3 rehospitalizaciones (1,7%); ningln paciente se sometid a cirugia de
revascularizaciéon coronaria (Tabla 2). La Figura 1 muestra las curvas ROC de las escalas
HEART, EDACS, regla de Vancouver, TIMI y GRACE para predecir EVCM dentro de los 30 dias.
El area bajo la curva (ABC) de la puntuacion HEART fue la mas alta (0,76, IC del 95%: 0,70-

0,85) entre las cinco escalas.

La mediana de cada una de las escalas entre los pacientes con y sin MACE durante el
seguimiento se muestran en la Tabla 3. Para evaluar el valor incremental de cada puntaje,
se realizé una prueba de IDE, la cual demostré que la escala de HEART posee un poder
mayor para la prediccion de ECVM ( IDE = 0,06, p = 0,001). Finalmente, se realizé un modelo
de regresidn logistica para la predicciéon de ECVM, el cual demostré que las escalas de
HEART, EDACS vy la regla de Vancouver poseen las razones de momios (OR) mas altas y

estadisticamente significativas (Tabla 4).

Tabla 2. Descripcién de ECVM a 30 dias en pacientes con dolor toracico

Mortalidad 1(0.6)
Infarto del Miocardio 28(15.9)
Intervencionismo 31(17.5)
coronario

Cirugia de 0

revascularizacion

coronaria
Rehospitalizaciones 3(1.7)
Total de ECVM 43(23)

ECVM: eventos cardiovasculares mayores.
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Figura 1. Curvas ROC para ECVM a 30 dias en pacientes con dolor toracico
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Tabla 3. Comparacidn de las escalas para dolor toracico

Variable Total Sin ECVM Con ECVM
n=198 n=144 n=43

HEART 5(4-6) 5(4-6) 6(5-7) 0.00
EDACS 14(8-18) 12(6-17) 14(13-23) 0.00
GRACE 81(54-103) 77(49-98) 89(74-107) 0.02
TIMI 2(1-3) 2(1-3) 3(2-4) 0.02
Regla de Vancouver 45.8 38.8 67.6 0.00
Riesgo | Bajo 21.4 25.7 7 0.00

Intermedio 47 48.6 41.8

Alto 28.9 243 44.2

Muy alto 2.7 1.4 7

ECVM: eventos cardiovasculares mayores, HEART (por sus siglas en inglés): historia clinica,
electrocardiograma, edad, factores de riesgo, nivel de troponina, EDACS (por sus siglas en
inglés): escala de evaluacidn del dolor toracico en el departamento de emergencias, GRACE
(por sus siglas en inglés): registro global de puntaje de eventos coronarios agudos, TIMI (por

sus siglas en inglés): puntuacién de trombdlisis en infarto de miocardio.

Tabla 4. Modelo de regression logistica para la prediccion de ECVM a 30 dias en pacientes

con color toracico ajustado por edad y género

e _on % s sk

HEART >6 3.56 150 0.00 1.55-8.14
EDACS >14 3.01 135 0.01 1.25-7.26
GRACE >89 0.86 0.36 0.72 0.37-1.97
TIMI>4 1.21 045 0.60 0.8-2.51

Regla de Vancouver 2.97 1.22 0.00 1.33-6.66
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OR (por sus siglas en inglés): razon de momios, SE: sensibilidad, HEART (por sus siglas en
inglés): historia clinica, electrocardiograma, edad, factores de riesgo, nivel de troponina,
EDACS (por sus siglas en inglés): escala de evaluacién del dolor toracico en el departamento
de emergencias, GRACE (por sus siglas en inglés): registro global de puntaje de eventos
coronarios agudos, TIMI (por sus siglas en inglés): puntuacidon de trombdlisis en infarto de

miocardio.

VIII. Discusion
En este estudio se demostré que la escala de HEART es la herramienta mas precisa para
identificar a los pacientes con mayor riesgo de ECVM dentro de los 30 dias posteriores a su
visita indice al servicio de urgencias en una poblacién mexicana que se presenta en un

hospital de tercer nivel de atencion.

La escala de HEART se desarrollé en 2008 (19) con el objetivo de estratificar a los pacientes
que acudieron al servicio de urgencias con dolor toracico en riesgo bajo, intermedio o alto
de ECVM a los 423 + 106 dias y ha sido ampliamente validado (20). El estudio reclutd
pacientes en un hospital comunitario general donde la mayoria de la poblacién era
caucasica, aunque la raza no se especificd en las caracteristicas basales de la poblacidn. Es
importante destacar que su poblacidon presentaba una menor proporcion de
comorbilidades en comparacion con la poblacion de este estudio, con menor incidencia de
diabetes mellitus (18,3 frente a 29,8%), hipertension (39,1 frente a 59,6%),
hipercolesterolemia (43,3 frente a 49,5%) y antecedente de infarto del miocardio (15 frente
a 36,4%). No se especificaron pacientes con diagndstico previo de insuficiencia cardiaca,
comorbilidad con alta prevalencia el estudio de esta tesis. La mediana de edad fue similar

en ambos (61,2 versus 61 afios), al igual que el nimero total de EVCM (24,1% versus 23%).

Las otras dos puntuaciones que mejor identificaron a los pacientes con alto riesgo de ECVM

en este estudio con poblacién mexicana fueron la escala EDACS y la regla de Vancouver.
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La escala EDACS, que se desarrollé en 2014 (21), puede identificar de manera confiable a
los pacientes con bajo riesgo de ECVM (<1%) en caucasicos; sin embargo, no estratifica a
pacientes de otros origenes en diferentes riesgos. Una vez mas, su poblacién tenia una
menor incidencia de comorbilidades que las de este estudio, mientras que también

reportaron una menor incidencia de EVCM (15,5% vs 23%).

La regla Vancouver se derivd de una cohorte prospectiva en un centro de atencidn de tercer
nivel de atencidn (22), con la desventaja de que sélo reconoce al infarto de miocardio como
su desenlace primario. Posteriormente, fue validada por Cullen et al. al incluir ensayos de
troponina de alta sensibilidad en 2014 (23). De forma similar a la puntuacién EDACS,
identifica a los pacientes con bajo riesgo de infarto de miocardio que pueden ser dados de
alta del servicio de urgencias de forma segura. El estudio original se realizé en un hospital
cuya poblacién presentaba la mayor incidencia de comorbilidades entre los estudios
originales de las cinco puntuaciones clinicas; sin embargo, siguen siendo mas prevalentes
en la poblacidon de este estudio. La proporcidon de pacientes con infarto del miocardio

también fue menor que en este estudio (21,6% frente a 24%).

Uno de los puntos a favor de este estudio es que las herramientas de clasificacién de dolor
toracico empleadas se describieron originalmente para clasificar a los pacientes con menos
comorbilidades y factores de riesgo cardiovascular que los incluidos en nuestra poblacién y
que, tras analizar los resultados de este estudio, se observé que alin en una poblacién con
mayor incidencia de comorbilidades, estos conservan su capacidad para clasificar a aquellos

pacientes con alto y bajo riesgo de desarrollar ECVM.

Otra fortaleza de este estudio es que el poder discriminativo de cada puntuacién se analizd
por separado; ademas, el calculo de la IDE mejord aun mas la discriminacién y clasificacion
de los pacientes. Hasta el dia de hoy los puntajes mencionados anteriormente nunca habian

sido comparados con este enfoque en este tipo de poblacion.
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Las limitaciones del estudio incluyen su desarrollo en un solo centro, asi como un tamafio
de muestra pequefio, por lo que nuestros resultados pueden no ser generalizados a otros

entornos hospitalarios.

IX. Conclusidn
En esta comparacion directa de cinco escalas de clasificacion de riesgo para desarrollar
ECVM en pacientes con dolor tordacico en el servicio de urgencias, evaluamos su capacidad
discriminatoria en pacientes mexicanos. El nimero de pacientes identificados por la escala
HEART fue mas alto que cualquier otra escala evaluada, incluso en una poblacién con un

mayor riesgo basal para desenlaces cardiovasculares adversos.
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