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1.1. CARDIOPATIA ISQUEMICA: CONCEPTO DE SCA

Las enfermedades cardiovasculares son actualmente la principal causa
de muerte en los paises industrializados y se espera que también lo sean en los
paises en vias de desarrollo en el afio 2020 (1). Entre ellas la enfermedad
arterial coronaria es la manifestacién mas prevalente, y se asocia a una alta
morbimortalidad. Las presentaciones clinicas de la cardiopatia isquémica
incluyen la isquemia silente, la angina de pecho estable, la angina inestable, el

infarto de miocardio, la insuficiencia cardiaca y la muerte subita (2).

Los Sindromes Coronarios Agudos (SCA) son la manifestacién clinica
maés frecuente y aguda de la cardiopatia isquémica (3). Estd bien establecido
que los pacientes con SCA en sus diferentes presentaciones clinicas comparten
un sustrato fisiopatolégico comun. Las observaciones patoldgicas,
angioscopicas y bioldgicas han mostrado que la rotura o la erosion de la placa
ateroscleroética, con los distintos grados de complicaciones tromboticas y
embolizacion distal que dan lugar a una hipoperfusién miocardica, son el

mecanismo fisiopatoldgico basico de los SCA (4-6).

El diagnostico de SCA debe de realizarse lo antes posible para poder
iniciar el tratamiento correspondiente. Por este motivo, se han desarrollado
criterios para la estratificacion del riesgo que permitan al clinico tomar las
decisiones precisas y agiles sobre el manejo farmacoldgico y sobre las
estrategias de revascularizacion miocardicas de manera individualizada para

cada paciente.

El ingreso por dolor toracico (DT) supone una proporciéon muy alta de
todas las hospitalizaciones médicas agudas en Europa. La identificacién de los
pacientes que tienen sindrome coronario agudo (SCA) dentro de la gran
proporcién de pacientes con sospecha de dolor cardiaco supone un reto
diagnostico, sobre todo en los casos en que no hay sintomas claros o hallazgos

electrocardiograficos. A pesar de los tratamientos actuales, las tasas de muerte,
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infarto de miocardio y readmisiones de los pacientes con SCA siguen siendo

altas (2).

1.2. EPIDEMIOLOGIA

Seguin datos de la Organizacién Mundial de la Salud en el informe del
2015 (7), las Enfermedades Cardiovasculares (ECV) son la principal causa de
muerte en todo el mundo. Cada afio mueren mas personas por ECV que por
cualquier otra causa. Ademas 7,3 millones de esas muertes se debieron a la
cardiopatia coronaria, y 6,2 millones a los accidentes cerebro vasculares (ACV).
Las muertes por ECV afectan por igual a ambos sexos, y mas del 80% se

producen en paises de ingresos bajos y medios.

Se calcula que en 2030 moriran cerca de 23,3 millones de personas por
ECV, sobre todo por cardiopatias y ACV, y se prevé que sigan siendo la principal

causa de muerte.

Situacion en Espaiia

Segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE) en su ultimo informe
emitido en relacién a las principales causas de defunciones en el afio 2013(8),
el grupo de las enfermedades del sistema circulatorio se mantuvo como la
primera causa de muerte (tasa de 252,1 fallecidos por cada 100.000
habitantes). Por su parte, las enfermedades del sistema circulatorio fueron la
primera causa de mortalidad femenina (270,5 muertes por cada 100.000) y la
segunda entre los varones (233,2). En los datos referentes a causa de muerte
por edad cabe destacar que entre los mayores de 79 anos las enfermedades del
sistema circulatorio fueron las que causaron mayor mortalidad (3.147,3

fallecidos por cada 100.000 personas).

Con mas detalle, dentro del grupo de enfermedades circulatorias, las
isquémicas del corazon (infarto, angina de pecho,...) ocuparon el primer lugar

en numero de defunciones, aunque con un descenso del 3,9% respecto al afio
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anterior. Le siguieron las enfermedades cerebrovasculares, que descendieron
un 5,7%. Por sexo, las enfermedades isquémicas del corazén fueron la primera
causa de muerte en los hombres y las enfermedades cerebrovasculares en las

mujeres.

Las enfermedades del sistema circulatorio fueron la principal causa de
muerte en todas las comunidades auténomas excepto en Canarias, Cantabria,
Cataluiia, Comunidad de Madrid, Comunidad Foral de Navarra y Pais Vasco, en

las que fueron los tumores.

La enfermedad coronaria es la primera causa de muerte prematura en la
Region de Murcia, originando 825 fallecimientos anuales y cerca de 15.000
afios potenciales de vida perdidos. La tasa de mortalidad por cardiopatia
isquémica es del 66,6% en hombres y del 59,65% en mujeres. El nimero de
hospitalizaciones por cardiopatia isquémica en el afio 2015, segtin la ultima
encuesta publicada por el INE (27 de febrero del 2017)(9) fue de 4283
ingresos, de los cuales 3046 fueron hombres y 1237 fueron mujeres. En el
mismo informe se refleja que el numero de ingresos por Infarto Agudo de
Miocardio (IAM) para ese mismo afo fue de 1839 ingresos de los cuales 1347
fueron hombres y 492 mujeres. La tasa de morbilidad hospitalaria por
Cardiopatia Isquémica es de 293 por cada 100.000 habitantes y la de IAM es de
126 por cada 100.000 habitantes (10).

Segun datos ofrecidos en un estudio de 2008 se perdieron en Espafia
539.570 afios de vida ajustados por discapacidad por cardiopatia isquémica
(tasa bruta: 11,8/1.000; estandarizada: 8,6/1.000). El 96% correspondia a
afios perdidos por muerte prematura y el 4% por discapacidad. De estos
ultimos, el 83% por insuficiencia cardiaca, el 15% por angina estable y el 2%
por SCA. En el andlisis de sensibilidad, el factor que mas modificé los
resultados fue la ponderaciéon por edad, dicho estudio concluye con la
afirmacion de que la cardiopatia isquémica sigue teniendo un gran impacto en

la salud de la poblacidn, principalmente por mortalidad prematura (11).
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1.3. FORMAS DE PRESENTACION

El sintoma principal que pone en marcha la cascada diagnoéstica y terapéutica
es la apariciéon de DT, pero la clasificacién de los pacientes se basa en el

electrocardiograma (ECG).

Se puede encontrar dos categorias de pacientes (12):

1. Pacientes con DT agudo y elevacidn persistente del segmento ST. Esto
se denomina SCA con elevacion del ST (SCACEST) y generalmente refleja una
oclusién coronaria aguda total. La mayoria de estos pacientes sufrirdn, en
ultimo término, un infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST
(IAMCEST). El objetivo terapéutico es realizar una reperfusion rapida,
completa y persistente mediante angioplastia primaria o tratamiento

fibrinolitico.

2. Pacientes con DT agudo, pero sin elevacidn persistente del segmento
ST. Estos pacientes suelen tener una depresién persistente o transitoria del
segmento ST o una inversion de las ondas T, ondas T aplanadas,
pseudonormalizacion de las ondas T o ausencia de cambios en el ECG cuando

se presentan los sintomas.

La estrategia inicial en estos pacientes es identificar con la mayor
precision y celeridad posible, a los pacientes cuyo origen del DT es isquémico, y
descartar de manera segura a los pacientes en los que el dolor es producido
por otra entidad diferente a la cardiopatia isquémica, basandonos en la
presentacion clinica y los hallazgos en los ECG seriados, asi como en la
determinacion de los marcadores de necrosis miocardica. Un adecuado
diagndstico en el momento del ingreso del paciente a través de los servicios de
urgencia, es de vital importancia puesto que de este diagnostico se derivan las
posteriores intervenciones, las cuales deben de estar dirigidas a resolver el
proceso patologico y restaurar la estabilidad del paciente, en los casos en los

que se produce inestabilidad. En el momento de la aparicién de los sintomas, el
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diagnéstico del SCA sin elevacion del ST (SCASEST) se concretard, segin el
resultado obtenido a partir de la determinacién de las troponinas (Tn), en
infarto agudo de miocardio sin elevacién del segmento ST (IAMSEST) o angina
inestable (Figura 1). En algunos pacientes, se excluird una cardiopatia
isquémica como causa de los sintomas, aunque debemos de tener en cuenta
que entre el 2 y el 4% de estos pacientes que son dados de alta desde los
servicios de urgencias, realmente si presentaban un cuadro de origen

isquémico (13).

p TAMSEST
SCASEST L
Sindrome Coronario Agudo sin -
P elevacion del ST Angina Inestable/
SINDROME \ Dolor toricico de
CORONARIO p origen coronario
AGUDO SCACEST-IAMCEST \ incierto
Sindrome Coronario
Agudo/Infarto Agudo con
elevacion del ST

Figura 1. Clasificacién de los Sindromes Coronarios Agudos

1.4. FISIOPATOLOGIA

El sello distintivo de SCA es el desequilibrio repentino entre el consumo
de oxigeno y la demanda, el cual es generalmente el resultado de la obstruccién
de las arterias coronarias. Normalmente se precipita por una trombosis aguda
inducida por rotura o erosién de una placa coronaria ateroscleroética, con o sin
vasoconstricciéon concomitante, lo que causa una reduccién brusca y critica del
flujo sanguineo. En el complejo proceso de rotura de una placa, la inflamacién

ha resultado ser un elemento fisiopatologico clave.

En casos poco frecuentes, el SCA puede tener una etiologia no
aterosclerotica existiendo un desajuste entre la oferta-demanda de oxigeno,
como tromboembolia, diseccién, traumatismo, arteritis, hipotensiéon, anemia

severa, hipertensidn, taquicardia, miocardiopatia hipertrofica, estenosis aoértica
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severa, anomalias congénitas, adiccién a la cocaina o complicaciones de un
cateterismo cardiaco (14).

Comprender el significado de los principales conceptos fisiopatoldgicos,
como placa vulnerable, trombosis coronaria, paciente vulnerable, disfuncion
endotelial, aterotrombosis acelerada, mecanismos secundarios del SCASEST y
dafio miocardico (15), es necesario para hacer un uso correcto de las

estrategias terapéuticas disponibles.

El SCA en general es un sindrome complejo y de caracter heterogéneo,
especialmente los SCASEST, cuya identificacién esta basada fundamentalmente
en la elevacion de biomarcadores de dafio miocardico, principalmente la Tn.
Una ausencia en la elevacion de los marcadores de dafio miocardico supone
una mayor dificultad a la hora de establecer un diagnostico precoz, siendo
necesaria la implementacion de pruebas adicionales que permitan identificar o
descartar el origen coronario del dolor, como son las pruebas de provocacion
de isquemia, las cuales desarrollaremos con mas detalle en el siguiente

apartado.

1.5. DIAGNOSTICO

Las actuales guias de cardiologia para la evaluacion y el manejo de los
pacientes que acuden a los servicios de urgencia con sospecha de SCA, basan
sus recomendaciones en el empleo de cuatro herramientas principales de
diagnostico: la historia clinica, siendo el DT el sintoma mas importante del SCA,
los resultados del ECG, los valores de Tn y los resultados de los test de
provocacién de isquemia (Figura 2). Sobre la base de esta informacién inicial,
los pacientes son asignados a una de estas 3 categorias: SCA definido, posible

SCA o diagnéstico de DT sin evidencia de isquemia.

Los pacientes con SCA definido son ingresados en el hospital para un
tratamiento acorde con el diagnostico. En los casos en los que hay evidencia de
isquemia activa o de inestabilidad hemodinamica o eléctrica, se recomienda la

admision en la unidad coronaria (o en la unidad de cuidados intermedios).
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Ademas, los pacientes que presentan elevacion persistente del segmento ST se
les debe plantear la realizacion de terapia de reperfusiéon coronaria precoz.

Los pacientes con DT atipico y evidencia de un diagndstico no cardiaco,
como puede ser musculo-esquelético o gastrointestinal, pueden ser dados de

alta y remitidos a su médico de atencidn primaria para un seguimiento.

El resto de pacientes, aquellos con posible SCA, son incluidos en las
unidades de dolor toracico (UDT) (de las cuales hablaremos con mas detalle en
el apartado 1.8), para completar el estudio que permita confirmar o descartar
la cardiopatia isquémica, mediante la monitorizacidn del trazado del ECG, las
determinaciones seriadas de marcadores biologicos y los test de provocacion
de isquemia, asi como la posterior instauraciéon del tratamiento acorde al
diagndstico o el alta hospitalaria en caso de que los resultados de las pruebas

sean negativos.

|. Presentation

2.ECG

3. Troponin

7 ' o | }
1

STEMI = ST-elevation myocardial infarction; NSTEMI = non-ST-elevation myocardial infarction; UA = unstable angina.

Figura 2. Evaluacion inicial de los pacientes sospechosos de SCA (12)

1.5.1. HISTORIA Y PRESENTACION CLINICA

La presentacion clinica de los SCA incluye una gran variedad de
sintomas. Tradicionalmente se han distinguido varias presentaciones clinicas

(12):
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* Dolor anginoso prolongado (> 20 min) en reposo.

» Angina de nueva aparicion (de novo) (clase II o III de la Clasificacién
de la Sociedad Cardiovascular Canadiense (16)).

e Desestabilizacion reciente de una angina previamente estable con
caracteristicas de angina como minimo de clase III (angina in
crescendo) segun la Sociedad Cardiovascular Canadiense.

e Angina post-IAM.

La presentacion clinica tipica de los SCA es la presion retroesternal o
pesadez («angina») que irradia hacia el brazo izquierdo, el cuello o la
mandibula, y que puede ser intermitente (normalmente dura varios minutos) o
persistente. Este tipo de dolencia puede ir acompafiada de otros sintomas
como diaforesis, nauseas, dolor abdominal, disnea y sincope. La exacerbacion
de los sintomas por el esfuerzo fisico y su alivio en reposo aumentan la
probabilidad de isquemia miocardica. El alivio de los sintomas tras la
administracién de nitratos no es especifico del dolor anginoso, ya que se ha

observado en otras causas de DT agudo (9).

No obstante, son frecuentes las presentaciones atipicas, como dolor
epigastrico, indigestion, DT punzante, DT con caracteristicas pleuriticas o
disnea creciente. Los sintomas atipicos se observan mas frecuentemente en los
pacientes de mas edad (> 75 afos), en mujeres y en pacientes con diabetes

mellitus, insuficiencia renal créonica o demencia (12, 17-19).

La ausencia de DT puede conducir a subestimar la enfermedad y a un

tratamiento insuficiente.

Las enfermedades cronicas como la ECV, son el resultado de
interacciones complejas entre factores genéticos y ambientales durante largos
periodos de tiempo. Aparte de algunos marcadores clinicos de riesgo
considerados universales, como la edad avanzada, la diabetes mellitus y la
insuficiencia renal, la manifestacién clinica inicial es altamente predictora del

pronostico a corto plazo (20). Otros factores como el sexo masculino, la
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historia familiar de enfermedad arterial coronaria, la dislipemia, Ila
hipertension, la manifestaciéon previa de enfermedad coronaria y enfermedad
arterial periférica o carotidea, aumentan la probabilidad de SCASEST. Sin
embargo, no debemos descartar la presencia de un SCA solo en base a la
ausencia de dichos factores de riesgo. Las actuales guias de cardiologia
sugieren la evaluacién de mencionados factores de riesgo en conjunto con la
presentacion clinica y dentro de un enfoque global del paciente cuyo
diagnoéstico del origen del DT estard basado en las cuatro herramientas
fundamentales en las que se basa el diagndstico del SCA, mencionadas
anteriormente: la historia clinica, incluido el DT, el ECG, los valores de Tn y los

resultados de los test de provocacion de isquemia.

El examen fisico puede identificar signos de DT de causa no coronarias
(por ejemplo, embolia pulmonar, sindromes aérticos agudos, miopericarditis,
estenosis adrtica) o patologias extracardiacas (por ejemplo, neumotorax,
neumonia o enfermedades musculoesqueléticas). Es de suma importancia que
se descarten rapidamente las patologias que ponen en riesgo la estabilidad
hemodindmica del paciente, como puede ser el caso de la embolia pulmonar.
En este contexto la presencia de un DT que se puede reproducir ejerciendo
presion sobre la pared toracica tiene un relativo alto valor predictivo negativo
en relacion con el SCA (21, 22). Segun la presentaciéon del DT, enfermedades
abdominales como espasmo esofagico, esofagitis, ulcera gastrica, colecistitis o

pancreatitis, también pueden ser consideradas en el diagnostico diferencial.

Las diferencias en la presion arterial entre los miembros superiores e
inferiores o entre ambos brazos, pulso irregular, distension yugular, soplos y
DT que se reproduce a la palpacion del térax o el abdomen, son hallazgos
sugestivos de diagnoésticos alternativos. Por otro lado la presencia de palidez,
sudoracion o temblores pueden apuntar hacia condiciones precipitantes tales

como la anemia y tirotoxicosis.
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1.5.2. ELECTROCARDIOGRAMA

La principal herramienta diagnéstica para la evaluacién de los pacientes
con sospecha de SCA es el ECG de 12 derivaciones en reposo. Las guias
establecen que se debe realizar en los primeros 10 minutos tras el primer
contacto médico (ya sea durante la llegada del paciente a urgencias o durante
el primer contacto prehospitalario con los servicios médicos de urgencias) y
debe ser interpretado inmediatamente por personal sanitario cualificado (14,

23, 24).

Las anomalias del ECG caracteristicas del SCASEST son la depresion del
segmento ST o la elevacion transitoria y cambios en la onda T. La presencia de
elevacion persistente del segmento ST (> 20 min) apunta a un IAMCEST, que
requiere un tratamiento diferente cuya prioridad es restaurar el flujo
coronario y reperfundir el tejido miocardico, de forma mecanica, con
angioplastia coronaria percutanea primaria o farmacolégica, administrando un
fibrinolitico (14). En los casos en los que el registro del ECG inicial es normal o
no concluyente, se debe obtener registros adicionales cuando el paciente sufra
sintomas y compararlos con los registros obtenidos en la fase asintomatica. Los
registros de ECG deben repetirse por lo menos a las 3 h, 6-9 h 'y 24 h después
de la primera presentacion e inmediatamente en caso de recurrencia de DT o

sintomas.

Es importante destacar que la existencia de un ECG completamente
normal no excluye la posibilidad de SCA. En particular, la isquemia en el
territorio de la arteria circunfleja o la isquemia ventricular derecha aislada
suelen pasar inadvertidas en un ECG ordinario de 12 derivaciones, pero
pueden detectarse en las derivaciones V7-V9 y V3R, respectivamente. En
ocasiones se dan episodios transitorios de bloqueo de rama durante los

ataques isquémicos.

El ECG estandar en reposo no refleja adecuadamente la naturaleza

dinamica de la trombosis coronaria y la isquemia miocardica. Casi dos terceras
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partes de todos los episodios isquémicos en la fase de inestabilidad son
clinicamente silentes y, por lo tanto, es poco probable que puedan ser
detectados por un ECG convencional. Por ello, la monitorizaciéon continua de 12
derivaciones del segmento ST asistida por ordenador es una herramienta

diagnéstica util.

1.5.3. BIOMARCADORES

Las Tn desempefian un papel central para establecer el diagndstico y
estratificar el riesgo, y permiten diferenciar entre IAMSEST y angina inestable.
Las Tn son mas especificas y sensibles que las enzimas cardiacas tradicionales,
como la creatinquinasa (CK), su isoenzima MB (CK-MB) y la mioglobina, las
cuales son cada vez menos empleadas (24). Desde el afio 2000 se ha
recomendado el uso de la Tn como el biomarcador para la evaluacién de los

pacientes con posible diagndstico de infarto agudo de miocardio (25).

La elevacién de las Tn refleja la existencia de dafio celular miocardico,
que en el caso de los SCASEST puede ser resultado de la embolizacion distal de

trombos ricos en plaquetas desde el lugar de la rotura o la erosidon de la placa.

Los inmunoanalisis de cuarta generacion no permiten detectar algunos
de los valores de Tn ligeramente superiores al percentil 99, que puede elevarse
en las fases iniciales de los infartos de miocardio sin elevacion del segmento ST
y por lo tanto no detectar algunos infartos de pequefio tamafo. Este
inconveniente ha llevado al desarrollo de los métodos de Tn denominados de
alta sensibilidad (hs-Tn), que permiten determinar concentraciones de Tn 5-10
veces menores que las detectadas por los métodos actuales y con menos

imprecisién analitica (25).

De acuerdo con esto, se puede considerar a las Tn como un marcador
especifico de dafio miocardico (26). En el contexto de la isquemia miocardica
(DT, cambios del ECG o anomalias nuevas de la contractilidad de la pared), la

elevacion de Tn indica [AM.
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No obstante el uso de la Tn en los servicios de urgencias supone un gran
reto diagnostico ante cifras anormales de este biomarcador en pacientes con
sintomas que podrian ser isquémicos o equivalentes isquémicos, pero que
tienen enfermedades concomitantes en las que se ha descrito su elevacién,
como es el caso de la insuficiencia renal (crénica o aguda), la insuficiencia
cardiaca, crisis hipertensivas, taquiarritmias y bradiarritmias, embolia
pulmonar, enfermedades inflamatorias como la miocarditis y accidente
cerebrovascular, entre otros (25, 27, 28). Debido a la gran sensibilidad de la Tn
para detectar la lesién miocardica, diferentes procesos clinicos frecuentes que
no corresponden a un infarto de miocardio presentan una elevacién de este

biomarcador.

A pesar de que la causa de la elevacién de la Tn no sea coronaria, el
pronoéstico a medio plazo de estos pacientes es muy desfavorable, claramente
peor que en el grupo de pacientes que no tienen elevacién de Tn y similar al de

pacientes con SCA (29).

Esto se puede dar en varones de edad avanzada, en los que es frecuente
detectar valores basales de Tn elevados, independientemente de cualquier
afeccion cardiovascular o sistémica aguda (30). En series anteriores de
pacientes, se ha detectado la prevalencia del diagnoéstico de insuficiencia
cardiaca entre sus antecedentes o como diagnostico principal como motivo de
su atencién en urgencias. Esto supone una dificultad adicional en la practica
clinica, en la que es prioritario realizar correctamente el diagnostico diferencial
de infarto tipo 1 en pacientes con insuficiencia cardiaca y elevaciéon de Tn (29).
La relevancia clinica de las pequefias elevaciones de la Tn cada vez implica un
mayor reto clinico. De este modo, cualquier minima elevacién de las Tn en un
SCASEST, ya confiere un peor prondstico (31). En el estudio Treat Angina with
tirofiban and determine Cost of Therapy with an Invasive or Conservative
Strategy-Thrombolysis In Myocardial Infarction 18 (TACTICS TIMI 18), los
valores de Tn justo por encima del percentil 99 del método empleado ya
supusieron aumentar en 3 veces el riesgo de muerte o recurrencia de infarto

(32).
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A continuaciéon, podemos observar el algoritmo propuesto en las
actuales Guias Europeas de Cardiologia (12) para descartar el SCASEST,

mediante el empleo de Tn de alta sensibilidad. (Figura 3).

Daolor>6h Dolor(Bh

Repeticion de hs-cTn: 3 h
1
1

+ 1
hs-cTn sin cambios Cambio A* .8

F Malori>LsN) | 515 hs-¢Tn sin cambios
=3 V
E1

Sin dolor, GRACE < 140, c '3

i 'ag-mshnn"':ifem"l R Continuar con
Pclidod 2% gagnostico dierencial

-——

Figura 3. Algoritmo de Oh/3h para descartar el SCASEST empleando pruebas de Tn cardiacas de
alta sensibilidad. GRACE: Escala del Global Registry of Acute Coronary Events; hs-Tn troponina
cardiaca de alta sensibilidad; LSN: limite superior de la normalidad, percentil 99 de la poblacién
referenciada. Cambio *A, dependiente de la prueba. La hs-Tn muy anormal se refiere a valores 5
veces superiores al LSN.(12)

1.5.4. PRUEBAS DE PROVOCACION DE ISQUEMIA CORONARIA

Las pruebas de provocacién de isquemia miocardica estan basadas
reproducir mediante el ejercicio fisico una situacion de estrés que desestabilice
el equilibrio oferta-demanda de oxigeno coronario que, en reposo y a pesar de
la presencia de una enfermedad coronaria, puede estar compensado. Se ha
demostrado que el flujo coronario en reposo no esta afectado hasta estenosis

superiores al 75% de la luz coronaria.

Ahora bien, el flujo coronario maximo y la reserva coronaria empiezan a
disminuir de forma apreciable a partir de estenosis del 30-45% (33). El flujo
coronario maximo y la reserva coronaria pueden valorarse mediante la
practica de pruebas de esfuerzo y a través de la administracion de farmacos

que produzcan vasodilatacion coronaria.
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1.5.4.1. Prueba de Esfuerzo Convencional

El test de primera elecciéon en pacientes sintomaticos, capaces de
ejercitarse y con electrocardiograma de reposo y biomarcadores cardiacos
normales, es la prueba de esfuerzo convencional. Esto se fundamenta en que
cuando ésta es maxima, el paciente demuestra una buena clase funcional y no
aparecen sintomas ni signos de isquemia miocardica, su valor predictivo
negativo para enfermedad coronaria significativa y para eventos
cardiovasculares graves futuros, es aceptable (33). A esto se suman su

seguridad, amplia disponibilidad y relativo bajo costo.

Los objetivos basicos de la prueba de esfuerzo (PE) en la cardiopatia

isquémica son:

1. Valorar la probabilidad de que un individuo determinado presente
cardiopatia isquémica significativa (valoracién diagnoéstica).

2. Estimar la severidad y probabilidad de complicaciones
cardiovasculares posteriores (valoraciéon prondstica).

3. Analizar la capacidad funcional del individuo (valoracién funcional).
4. Documentar los efectos de un tratamiento aplicado (valoracion

terapéutica).

La PE es la exploracion mas empleada y util en el diagnéstico de
enfermedad coronaria, en la que seguimos aceptando como “patrén oro” la
angiografia coronaria que demuestra lesiones coronarias superiores al 50 o

70%.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que existen situaciones que no
afectan suficientemente a la luz coronaria como para desencadenar isquemia
durante el ejercicio, pero que pueden provocar fen6menos de isquemia por
otros mecanismos, como el espasmo, la rotura de placa o la trombosis, alguno

de ellos con consecuencias potencialmente fatales (34).
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La exactitud diagndstica de la PE fue evaluada en un metaanalisis de 147
publicaciones consecutivas, que incluy6 a 24.074 pacientes con PE y
coronariografia, y proporciona una amplia variabilidad de la sensibilidad y de
la especificidad (35). Excluyendo las series con pacientes postinfarto (58
estudios con 11.691 pacientes), la exactitud del test diagndstico proporciona
una sensibilidad del 67% y una especificidad del 72%. La sensibilidad de la
prueba de esfuerzo varia en funcién de la severidad de la enfermedad
coronaria. De esta manera, en pacientes con enfermedad de un vaso, la
sensibilidad oscila entre 25 y 60%, en enfermedad de dos vasos entre el 38 y

91% y en enfermedad de tres vasos entre el 73 y 100% (34).

La PE con tapiz rodante actualmente en Espafia es la técnica mas
empleada por proporcionar un ejercicio mas fisiolégico y ser mejor tolerado. El
paciente camina sobre un tapiz rodante que va aumentando progresivamente

la velocidad, inclinacién o ambas.

El protocolo de Bruce es el mas utilizado. Se compone de un estadio de
calentamiento seguido de estadios de 3 min de duracién en los que se aumenta
tanto la velocidad como la inclinacion del tapiz. En pacientes con una capacidad
de esfuerzo muy limitada se utiliza el protocolo de Bruce modificado, que
incluye dos fases de calentamiento de 3 min a 2,5 km/h y pendiente de 0 y 5
grados, respectivamente. El protocolo de Bruce tiene el inconveniente de
provocar un incremento de carga discontinuo, lo cual dificulta la adaptacion del

paciente al esfuerzo y puede subestimar su capacidad fisica (33, 36, 37).

La alteracion del electrocardiograma basal es una de las principales
limitaciones de la prueba de esfuerzo diagndstica. La depresion del segmento
ST al esfuerzo en pacientes con bloqueo de rama izquierda no se asocia a
isquemia, por lo que la PE convencional no tiene una utilidad diagndstica en

este contexto (38).

Con respecto al bloqueo de rama derecha, la depresién del segmento ST

al esfuerzo en las precordiales derechas (V1 a V3) no se asocia a isquemia; sin
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embargo, la depresién del segmento ST en otras derivaciones (V5 o V6 o DIl y
aVF) aporta informacion similar a la obtenida en pacientes con ECG normal

(38).

Tanto la hipertrofia ventricular izquierda con alteraciéon de Ila
repolarizacién como la depresiéon del segmento ST en el ECG basal son dos
circunstancias que condicionan una menor especificidad del test de esfuerzo,

sin afectar significativamente a la sensibilidad (39).

La PE convencional es considerada en muchos centros como primer test
en la evaluacién de estos pacientes, sin embargo en muchas ocasiones el apoyo
de una técnica de imagen es necesaria, y asi se mejora la sensibilidad

diagnostica.

Diversos farmacos, como la digoxina, los betabloqueadores o los agentes
antihipertensivos pueden condicionar el resultado de una PE y aunque no
parece necesaria la retirada de estos, se debe de tener en cuenta a la hora de la
interpretacion de la prueba. Los nitratos pueden atenuar la angina o la

depresion del segmento ST al esfuerzo en pacientes con isquemia.

Existen unos criterios de interpretacion a la hora de evaluar la
anormalidad de la prueba basada en las alteraciones electrocardiograficas y

clinicas reflejadas en la (Tabla 1) (33).

Anormalidad Criterios

Clinica Angina durante la prueba
Signos de disfuncion ventricular izquierda (hipotension o falta de progresion de la presion arterial, mareo,
palidez, sudor frio, nduseas)

Electrocardiograficos (criterios Descenso del punto J respecto del nivel basal de 0,1 mV o mds, seguido de un segmento ST horizontal o
no absolutos, que deben descendente a los 60-80 ms
matizarse en el contexto Descenso del punto J respecto del nivel basal seguido de un segmento ST lentamente ascendente que a
clinico de cada paciente) los 60-80 ms contintia deprimido al menos 0,15 mV por debajo de la linea isoeléctrica

Elevacion del segmento ST mds de 0,1 mV en ausencia de necrosis previa (excepto aVR)
Inversion de la onda U

Tabla 1. Criterios de anormalidad de la prueba de esfuerzo, tomada de Fernando Ards et al (33).
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1.5.4.2 Ecocardiografia de estrés

La ecocardiografia de estrés implica la utilizacién de los ultrasonidos
como técnica de imagen que se asocia a una situacion de sobrecarga (ejercicio
fisico o farmacos), permitiendo objetivar las consecuencias de la isquemia
miocardica, habitualmente comprobando una anomalia regional de la funciéon
sistolica, pero también una disfuncién global sistélica o regional y/o global

diastolica.

Aumenta la sensibilidad y especificidad de la PE convencional, siendo
similar a la realizada con is6topos. Su sensibilidad para el diagndstico de
cardiopatia isquémica es del 78-100% y su especificidad del 64-100% (40-42).
La técnica tiene las ventajas de proporcionar los resultados inmediatamente y
su bajo coste. La mayor limitacion es que es necesario que el paciente tenga
una ventana adecuada. En los pacientes sin cambios sugestivos de isquemia en
el ECG de 12 derivaciones y resultado negativo de hs-Tn, sin presencia de DT
durante varias horas, la ecocardiografia de estrés se puede realizar durante el
ingreso o poco después del alta, siendo esta prueba preferible a la PE con ECG

debido a su mayor precision diagndstica (43).

Esta prueba es independiente de la edad y del sexo. Existen dos
opciones fundamentales de estrés: el esfuerzo fisico similar al de la PE
convencional y el estrés farmacol6gico con dobutamina, dipiridamol, adenosina

o ATP, como los farmacos mas habituales (33).

La evaluacion de los pacientes sintomaticos con prueba de ergometria
no concluyente representa una de las principales indicaciones (44). Asi mismo,
la estratificacion de riesgo después de un infarto de miocardio, valoracién
lesiones coronarias conocidas, para conocer la repercusion funcional previa a
revascularizacion y la identificacion de miocardio viable, constituyen el
conjunto de indicaciones de la ecocardiografia de estrés con una evidencia |,
segun la clasificacion del American College of Cardiology/American Heart

Association (33, 41, 42).
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1.5.4.3. Prueba de estrés farmacologico.

Son las pruebas que emplean la administracién de farmacos para la
provocacién de isquemia. Pueden realizarse con control del ECG o con la
inyeccion simultanea de radioisétopos, siendo esta ultima modalidad una de
las mas empleadas. Las pruebas de estrés farmacoldgicas se basan en los
mecanismos de accion de los farmacos empleados, los cuales actian
aumentando el consumo de oxigeno por el miocardio o produciendo
redistribuciéon del flujo coronario hacia territorios irrigados por coronarias

sanas mediante vasodilatacién maxima microvascular.

Principales farmaco empleados (33, 36):

La dobutamina aumenta el consumo de oxigeno por el miocardio. Se
emplea a dosis crecientes, comenzando por 5 pg/kg/min e incrementando la
dosis cada 2 o 3 min hasta un maximo de 40 pg/kg/min. Se debe hacer
controles continuados del ECG y de la presion arterial para prevenir posibles

complicaciones.

La adenosina, con una vida media plasmatica muy corta (0,6-1,5 s), tiene
el mecanismo de accion medido por los receptores especificos A2 que se
encuentran en los vasos coronarios provocando una intensa vasodilatacion. Se
inyecta por via intravenosa simultaneamente con un radiois6topo que se
deposita en las zonas de mayor vasodilatacion, volviéndose “oscuras” las

menos perfundidas.

La adenosina trifosfato es un producto presente en el miocardio normal,
precursor de la adenosina endégena. Por via venosa tiene una vida media muy
corta (10 s), tiene menos efectos secundarios que la adenosina siendo idéntico

su mecanismo de accién y método de empleo.
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1.5.4.4. Estudio radioisétopos

La practica de una exploracion con radionuclidos se acompafa
invariablemente de la realizacion de una prueba de esfuerzo o de la
administraciéon de farmacos como maniobras de provocacién con la finalidad
de poner de manifiesto las regiones miocardicas isquémicas. Cabe destacar que
cuando la practica de ejercicio fisico no es posible en los estudios
gammagraficos de perfusion se prefiere, en general, la administraciéon de
farmacos vasodilatadores como el dipiridamol, la adenosina o el ATP, mientras
que para las exploraciones encaminadas a valorar la contractilidad ventricular
(ecocardiografia, ventriculografia isotdpica) es mas comun la utilizaciéon de

farmacos inotrépicos como la dobutamina.

La mayoria de imagenes en cardiologia nuclear usan la tomografia
computarizada por emision de fotones simples o unicos (SPECT) para
reconstruir cortes anatémicos en planos estandarizados. De entre ellos, la
gammagrafia de perfusion detecta cambios en el flujo regional y se emplea en

la valoracion de la irrigacidn en areas del miocardio y su viabilidad.

El mas empleado es el talio 201 marcado isotdépicamente, con el
inconveniente de que la deteccion de las imagenes postesfuerzo han de ser
inmediatas. Los derivados de Tc-99m permiten mayor tiempo para obtener
imagenes y ademas ofrecen las ventajas de una elevada sensibilidad y
especificidad por la menor prevalencia de falsos defectos de atenuacion (45).
Por otra parte, con estos is6topos se pueden realizar estudios de contractilidad
y engrosamiento sistolico de forma simultdnea, siendo los mas usados en la
actualidad el Tc-99m sestamibi, el Tc-99m teboroxim y el Tc-99m tetrofosmin

(36) .

Las PE con radioisétopos tienen algo mas de sensibilidad (83%) que las

PE convencionales y una especificidad similar (73%).
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Las principales indicaciones son (36): anomalias postesfuerzo de dificil
interpretacién, como puede ser el caso de imagen de bloqueo de rama
izquierda, imagen de Wolff-Parkinson-White o signos de hipertrofia ventricular
izquierda con una evidencia [ la clasificacion del American College of
Cardiology/American Heart Association; Con un grado menor de evidencia
encontramos la indicacién en mujeres con precordalgia y alteraciones de la
repolarizacién de dificil interpretaciéon en la PE convencional y en pacientes
con signos clinicos de estenosis u oclusiéon de puentes aortocoronarios, con una

evidencia clase Ila y IIb respectivamente.

1.5.5. OTRAS TECNICAS DE IMAGEN

1.5.5.1 Técnicas no invasivas

I Evaluacion funcional

Segun las actuales Guias Clinicas, la ecocardiografia transtoracica debe
de estar disponible de manera rutinaria en servicios de urgencia y unidades de
dolor toracico y debe de ser realizado/interpretado por médicos entrenados en

pacientes hospitalizados por SCA (46).

Esta modalidad de imagen es util para identificar anomalias sugestivas
de isquemia miocardica o necrosis (es decir, hipocinesia segmentaria o
acinesia). Por otra parte, la ecocardiografia puede ser de gran utilidad en la
deteccién de patologias asociadas con DT, como la disecciéon aértica aguda,
derrame pericardico, estenosis de la valvula adrtica, la miocardiopatia
hipertroéfica o la dilatacién ventriculo derecho sugestivo de embolia pulmonar

aguda (47) .
Del mismo modo, la ecocardiografia es la herramienta diagnostica de

eleccion para los pacientes con inestabilidad hemodinamica con sospecha de

origen cardiaco (48).
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La resonancia magnética cardiaca (RMC) es util tanto en la evaluacion
de la perfusién miocardica, como en la deteccion de anomalias de la
contractilidad y en los pacientes que consultan por DT y la evaluacién
mediante PE resulta no concluyente, la RMC ofrece un excelente prondstico a
corto medio plazo (49). La RMC también permite la detecciéon de tejido
cicatricial (mediante realce tardio de gadolinio) y permite diferenciar si se

trata de un infarto reciente.

Por otra parte, la RMC puede facilitar el diagnéstico diferencial entre
infarto de miocardio y la miocarditis o cardiomiopatia de Tako-Tsubo (49). Del
mismo modo, las imagenes de perfusiéon miocardica nuclear han mostrado ser
utiles para la estratificacion del riesgo de los pacientes con DT sugestivo de
SCA (50). La RMC de estrés con adenosina o dobutamina, es una variacion de la
RMC ,mediante la cual es posible identificar defectos de perfusion en el
miocardio debido a obstrucciones, tanto de las arterias coronarias epicardicas
como de la microvasculatura miocardica, dificiles de detectar con otras

modalidades diagnosticas (51).

Esta técnica ha demostrado una sensibilidad del 100% en la prediccion
de enfermedad coronaria significativa y eventos cardiacos en el seguimiento de
pacientes que acuden con DT a urgencias con ECG y troponina negativos (51,

52).

Las principales ventajas de la RMC en relaciéon a otras técnicas de
imagen no invasivas incluyen la ausencia de radiacion comparado con el SPECT
y la angiografia coronaria por tomografia computarizada coronaria (ACTC) una
alta resolucion espacial comparado con el SPECT, y la posibilidad de adquirir

imagenes tridimensionales(53).

II Evaluacion anatémica

La (ACTC) permite la visualizacidn de las arterias coronarias y descartar

la enfermedad arterial coronaria
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Estudios previos han mostrado que la ACTC posee un alto valor
predictivo negativo para excluir SCA, descartando la enfermedad arterial
coronaria, asi como unos excelentes resultados en pacientes que acudieron al
servicio de urgencia clasificados con un bajo-intermedio riesgo coronario y

ACTC normal (24).

La angiografia coronaria no es util en pacientes con enfermedad
coronaria conocida. Otros factores que limitan esta prueba incluyen
calcificaciones severas (puntuacion alta en calcio) y la frecuencia cardiaca
elevada o irregular; Ademas, se requiere un nivel suficiente de experiencia y
actualmente la prueba no esta disponible 24 horas en los servicios de

urgencias.

Es importante destacar que la ACTC puede excluir con eficacia otras
causas de DT agudo que, si no se tratan, se asocian con alta mortalidad, como
es el caso de embolia pulmonar, la diseccion adrtica y el neumotérax a tension

(54).

1.5.5.2. Técnicas invasivas. La angiografia coronaria

La angiografia coronaria permite visualizar la luz de las arterias
coronarias, proporcionando una informacién tnica en cuanto a existencia y

gravedad de la cardiopatia isquémica, siendo la técnica de referencia.

La angiografia coronaria permite a los clinicos:

e Confirmar el diagnéstico de SCA relacionado con la enfermedad
coronaria obstructiva.

e Identificar la/las lesiéon/es causante/es.

e Establecer la indicacion de revascularizacion coronaria y evaluar
la idoneidad de la anatomia coronaria para la Intervencién
Coronaria Percutdnea (ICP) o Cirugia de Revascularizaciéon
Coronaria (CRQC).

e Estratificar el riesgo a corto y largo plazo del paciente.
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La angiografia debe realizarse urgentemente con objetivos diagnosticos
a los pacientes de alto-moderado riesgo de SCA, en los que el diagndstico
diferencial no esté claro. El momento 6ptimo para la angiografia y la

revascularizacion debe basarse en el perfil de riesgo del paciente (24, 46).

La angiografia coronaria, junto con los hallazgos del ECG y las anomalias
regionales de la contractilidad de la pared, suele permitir la identificacion de la
lesion causal. Las caracteristicas angiograficas tipicas son excentricidad, bordes
irregulares o borrosos, ulceraciéon y defectos de llenado que indican la

existencia de trombos intracoronarios.

La eleccion del acceso vascular depende de la experiencia del operador
y de las preferencias locales pero, debido al gran impacto de las complicaciones
hemorragicas en los resultados clinicos en pacientes con riesgo elevado de
hemorragia, la eleccion puede ser importante. Puesto que se ha demostrado
que el acceso radial reduce el riesgo de sangrado respecto al acceso femoral, se
debe escoger un acceso radial en pacientes con alto riesgo hemorragico
siempre que el operador tenga suficiente experiencia en esta técnica. El acceso
radial tiene menor riesgo de causar grandes hematomas, pero produce una
dosis mayor de radiacidn para el paciente y el personal (55). Sin embargo, el
acceso femoral es preferible en pacientes con deterioro hemodinamico para

facilitar el uso de balén intraadrtico de contrapulsacion.

1.6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

De los pacientes que consultan por DT agudo en los servicios de
urgencias, la prevalencia de diagnostico esperada es la siguiente: 10,5%
SCACEST, 15-20% SCASEST, 10% angina inestable, 15% otras patologias
cardiacas y 50% enfermedades no cardiacas (56-59). Existen diversas
patologias cardiacas y no cardiacas que tienen una presentacion clinica
parecida a la del SCASEST (Tabla 2), las cuales siempre debe tenerse en cuenta
para establecer un diagnéstico diferencial del SCASEST, porque ademas son

patologias que pueden poner en riesgo la vida del paciente. La ecocardiografia
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debe ser realizada con urgencia en todos los pacientes con inestabilidad

hemodinamica con sospecha de origen cardiovascular (CV)(46).

Cardiac
Myopericarditis
Cardiomyopathies?®

Pulmonary

Pulmonary embolism

Vascular

Aortic dissection

Gastro-intestinal

Qesophagitis, reflus or spasm

Orthopaedic

Musculoskeletal disorders

Other
Anxiety disorders

Tachyarrhythmias

(Tension)-Pneumothorax

Symptomatic aortic aneurysm

Peptic ulcer, gastritis

Chest trauma

Herpes zoster

Acute heart failure

Bronchitis, pneumonia

Stroke

Pancreatitis

Muscle injury/ inflammation

Anaemia

Hypertensive emergencies

Pleuritis

Cholecystitis

Costochondritis

Aortic valve stenosis

Cervical spine pathologies

Tako-Tsubo cardiomyopathy

Coronary spasm

Cardiac trauma

Tabla 2. Afecciones cardiacas y no cardiacas que pueden semejarse a los sindromes coronarios
agudos sin elevacién del segmento ST.

Se recomienda la radiografia de térax en todos los pacientes en los que
se considera poco probable el SCA, con el fin de poder descartar enfermedades
como neumonia, neumotorax, fracturas de costillas costilla u otros trastornos
toracicos. En los casos de ictus la clinica puede ir acompafiada de cambios ECG,
anomalias en la movilidad de la pared miocardica y un aumento en los niveles

de Tn.

En términos generales la mayoria de las consultas por DT agudo en los
servicio de urgencias, son debidas a causas no coronarias. En muchos casos el
dolor es de origen musculoesquelético, y por lo tanto, su etiologia es benigna,

autolimitada y no requiere hospitalizacion.

Una exhaustiva valoracion de las caracteristicas del DT pueden

contribuir en gran medida en la identificacién temprana de esos pacientes (18).

1.7. ESTRATIFICACION DEL RIESGO

Los SCA abarcan un grupo heterogéneo de pacientes con

manifestaciones clinicas diversas y diferente riesgo de mortalidad. El principal
objetivo de las escalas de riesgo en el SCA es ofrecer una estimacion

cuantitativa del riesgo del paciente, de manera que nos permita clasificarlos
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segun el riesgo y tomar decisiones clinicas desde una vision integral de este.

La evaluacién cuantitativa del riesgo es tutil para la toma de decisiones
clinicas, una vez que se ha establecido el diagndstico. Se han desarrollado
diversas clasificaciones (scores) a partir de distintas poblaciones para calcular
los riesgos isquémico y hemorragico, con diversos resultados clinicos y

ventanas temporales (24).

Ademas deberian ser tutiles en la practica clinica lo cual implica,

idealmente, las siguientes condiciones (60):

e Sencillez. Una escala de riesgo debe utilizar datos basicos facilmente
disponibles y calcular el riesgo de forma simple, a ser posible sin la
necesidad de una aplicacién informatica. No obstante, una escala debe

de encontrar un buen balance entre sencillez y precision.

e Aportar informacion so6lida que mejore las herramientas habituales de
prediccién del riesgo. La solidez de la informacién se mide con
diferentes parametros estadisticos que evaldan la discriminacion,

calibracién y reclasificacion del riesgo (61).

e Aplicabilidad en poblaciones del mundo real. Idealmente la escala
debe derivarse de grandes registros observacionales mas que de
ensayos clinicos con criterios restrictivos de inclusion. Ademas, debe de
poder aplicarse en poblaciones diferentes a la que se ha incluido en los

estudios de validaciéon, mostrando versatilidad.

e Aportar informacion para modificar la estrategia terapéutica mas alla

de predecir de forma mas o menos precisa el riesgo.
Existen multiples clasificaciones predictoras para estratificar el riesgo
de episodio isquémico a corto medio plazo, siendo las clasificaciones Global

Registry of Acute Coronary Events (GRACE) (62) y Thrombolysis in Myocardial
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Infarction TIMI (20) las mas utilizadas. Ambas clasificaciones presentan
algunas diferencias en cuanto a poblaciones, resultados clinicos y ventanas
temporales, asi como en los predictores que se derivan de las caracteristicas
basales, historia, presentacion clinica o hemodinamica, ECG, determinaciones

analiticas y tratamiento.

Segun estudios que han realizado comparaciones directas entre ambas
clasificaciones (63, 64), la clasificaciéon de riesgo GRACE es la que proporciona
una estratificacion del riesgo mas precisa tanto al ingreso como al alta, debido
a su buen poder discriminatorio. Sin embargo, la complejidad del calculo
requiere el uso de un ordenador o una aplicacion para PDA para los calculos de
riesgo. La clasificacién GRACE junto con biomarcadores (como el NT-proBNP)
puede aumentar ain mas su poder discriminatorio y mejorar la predicciéon de

riesgo a largo plazo (65, 66).

1.7.1 Escala GRACE

La escala de riesgo GRACE se desarrollé en una cohorte de 21.688
pacientes incluidos en el registro multinacional observacional GRACE
reclutados entre 1999 y 2003 (62), en el que participan actualmente 123
hospitales de 14 paises de Europa, Australia, Norteamérica, Sudamérica y
Nueva Zelanda. El registro GRACE se disefié para que reflejara una poblacién
de pacientes con SCA no sesgada. La aplicacion del score GRACE fue
rapidamente recomendada por las guias de practica clinica para la
estratificaciéon de riesgo en el SCA (4, 67). Los predictores del resultado se
establecieron en funcion de las caracteristicas clinicas y los biomarcadores en

el momento de la presentacién inicial.

Se identificaron nueve factores que predecian de manera independiente
la mortalidad o el conjunto de mortalidad e infarto de miocardio (edad;
insuficiencia cardiaca; enfermedad vascular periférica; presion arterial
sistdlica; clase Killip al ingreso; concentracidon sérica de creatinina; enzimas

cardiacas elevadas; parada cardiaca al ingreso y desviacion del segmento ST en
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el electrocardiograma) y se incorporaron a un modelo continuo de riesgo
cardiovascular. Estos nueve factores explicaban mas del 90% del poder
predictivo del modelo multivariable completo y proporcionan una
discriminacién mas sélida que la basada solamente en el valor de Tn. Es
interesante sefialar que a diferencia con otras escalas de riesgo, el sexo no es

un predictor del resultado.

La escala de riesgo del GRACE muestra una exactitud predictiva
excelente para la mortalidad y para la variable combinada formada por muerte
e IAM a los 6 meses del episodio indice (estadisticos ¢ de 0,82 y 0,70

respectivamente).

La escala GRACE se ha validado en numerosos paises y también en
poblacion espafiola en un solo centro (4) y en el registro multicéntrico

MASCARA (68).

La escala GRACE ha mostrado utilidad para predecir la mortalidad no
solo a los 6 meses sino también hasta los 4 afios (69). Ademas en relacion con
la estrategia invasiva en el SCASEST, los pacientes con GRACE >140 puntos de
la escala predictiva se beneficiaron de un cateterismo precoz (<24 horas)
frente a un cateterismo tardio (>36 horas) (70). La puntuacion final de cada
grupo de riesgo (alto, moderado y leve), varia segin se evalie mortalidad

intrahospitalaria o mortalidad dentro de los 6 meses posteriores al alta.

1.7.2.La escala TIMI

La escala de riesgo TIMI fue disefiada en base a dos estudios de
intervenciéon en pacientes con SCA sin elevacion del ST: el ensayo TIMI 11B
(71) y el ensayo Efficacy and Safety of Subcutaneous Enoxaparin in Non-Q wave
Coronary Events (ESSENCE) (72); en su validacion predijo con exactitud los

resultados adversos a los 14 dias (20).
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La puntuacion de riesgo TIMI combina siete factores de riesgo
independiente: edad de 65 afios o mas; mas de 3 factores de riesgo
cardiovascular; evidencia de enfermedad coronaria previa documentada en el
cateterismo; desviacion del segmento ST =0,5 mm; al menos 2 episodios de
angina en las ultimas 24 horas; la toma de aspirina en la semana anterior; y los

valores elevados de marcadores cardiacos.

La escala permite clasificar la poblacién en tres grupos de riesgo: bajo (0
a 2 puntos), intermedio (3 y 4 puntos) y alto (5 a 7 puntos). Por lo tanto, la
puntuacion de riesgo TIMI permite la identificacion de pacientes de alto riesgo,
que han demostrado obtener mas beneficios de las nuevas terapias tales como

inhibidores GP IIb/IIla (73) y una estrategia invasiva precoz.

La clasificacién de riesgo TIMI (que utiliza solo siete variables en un
sistema de puntuacién aditivo) es mas sencilla para el usuario, pero su
precisiéon discriminatoria es inferior a la del sistema de clasificaciéon de riesgo
GRACE (64), principalmente por no incluir factores de riesgo criticos como la

frecuencia cardiaca, la clase Killip y la presion arterial sistolica (74)

1.8. UNIDADES DE DOLOR TORACICO (UDT)

El DT agudo es actualmente la segunda causa de consulta en los
servicios de urgencias en los paises industrializados (75). Discriminar el origen
del DT es uno de los grandes retos en la asistencia de estos servicios, debido a

las multiples causas que pueden originarlo.

Este motivo de consulta supone entre el 5 y el 20% del volumen total de
urgencias médicas y se estima que por cada mil habitantes un hospital de
referencia atiende una urgencia por DT al mes (13). El 60% de los pacientes
son ingresados y el 15% son diagnosticados de infarto de miocardio. Por otro
lado, entre el 2 y el 4% de los pacientes que son dados de alta desde los
servicios de urgencias, por considerar que el origen del dolor no es coronario,

presentan un infarto agudo de miocardio, con una tasa de mortalidad elevada,
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doble de la que corresponde a los enfermos ingresados (13, 76, 77). En este
grupo de pacientes, la tasa de muerte o infarto puede ser de un 3% al mes y
hasta un 4,8% a los 6 meses (78). Por todo ello es prioritario determinar si el

dolor tiene un origen coronario (13, 79).

La necesidad de atencién especial a los pacientes con DT agudo no
traumatico surgi6é hace mas de 2 décadas. Zaleneski et al. (80) publicaron en el
2000 las primeras recomendaciones sobre la creacion de las UDT y en Espafia
en el ano 2002, Baydn et al. (79) describieron la organizacion y protocolos que

debia cumplir una UDT.

El objetivo de las mismas era inicialmente clasificar rapidamente a los
pacientes en tres categorias (60):
» Pacientes con SCA, con SCACEST, o SCASEST de alto/intermedio riesgo
que requiere ingreso hospitalario.
» Pacientes que requieren test de isquemia y prueba de imagen cardiaca
para estratificar el riesgo del SCA.
» Pacientes que pueden ser dados de alta sin test de isquemia ni prueba

de imagen cardiaca.

Dicha clasificacion permite reducir ingresos hospitalarios innecesarios
de pacientes afectos de cardiopatia isquémica de bajo riesgo u otras patologias
de bajo riesgo causantes del dolor, prestando especial atencién en descartar la
presencia de cardiopatia isquémica aguda y previniendo los efectos deletéreos
que pueden ocasionar los retrasos asistenciales y las altas inadecuadas de

pacientes con SCA, ya que estos pacientes presentan una alta mortalidad.

A pesar de los avances en los métodos diagndsticos, la disponibilidad de
escalas para la estratificacion del riesgo de complicaciones, los algoritmos de
manejo y el funcionamiento de las unidades de DT, la evaluacion del DT sigue
suponiendo un importante desafio para los clinicos. Estos avances, junto la
implantacién y protocolizacion de las UDT, tienen implicaciones directas en la

estratificacion inicial y tratamiento de los pacientes con DT, pero la magnitud
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del problema continta vigente tanto por el volumen de pacientes que
consultan por un DT y que generan un consumo innecesario de recursos en
situaciones de baja probabilidad/bajo riesgo de SCA, asi como el riesgo que
supone la no identificacién de un 1AM (60, 78). Por lo tanto, dentro de la alta
proporcién de pacientes que consultan por DT, la prioridad es la identificacion
de los que tienen un SCA entre los muchos con sospecha de dolor coronario ,
sobre todo en los casos en que no hay sintomas claros o hallazgos

electrocardiograficos (24).

Existen varios problemas principales en el manejo del DT, como son la
demora entre el inicio de los sintomas y la llegada al hospital, diagnéstico
incorrecto y dificultades para realizar un adecuado diagnéstico diferencial,
sobre todo en pacientes con presentacion atipica, negatividad en las
principales pruebas diagnostica (ECG y Tn) y comienzo del tratamiento

inadecuado (81).

La ausencia de cambios en el ECG o la presencia de un ECG no
diagnostico o indeterminado, no implica que el paciente este exento de riesgo,
entre otros factores, debido al retraso que se produce en la toma de decisiones
por falta de conclusion en las pruebas. Si ademas le afiadimos que la evaluacion
de la Tn resulta normal o en caso de ausencia de curva enzimatica, este grupo
de pacientes podrian ser dados de alta, a pesar de estar padeciendo un SCA,
presentando una tasa de muerte a los 6 meses de hasta el 4,8%, como hemos

mencionado anteriormente.

En un estudio en el que se incluyeron mas de 390.000 pacientes con
IAM, entre junio de 1994 y junio del 2000, se observé que los pacientes con
ECG inicial normal o inespecifico, tenian menor mortalidad hospitalaria que los
que presentaron un ECG diagnostico (30% y 41%, respectivamente). Sin
embargo, las tasas absolutas eran significativas, similares a la de los pacientes
con [AM incluidos en los estudios clinicos. Por lo que estos pacientes quedarian

englobados en la tasa de pacientes a los que se les da el alta de manera
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inapropiada, si ademas el resto de las pruebas diagndsticas resultan negativas

o no concluyentes (82).

El personal de estas unidades (UDT) basa sus actuaciones en protocolos
disefiados para caracterizar mejor a los pacientes con posible SCA, mejorar la
toma de decision sobre la presencia o ausencia de isquemia miocardica y asi
definir el siguiente paso en el manejo de estos pacientes (por ejemplo,

admision, intervencion aguda)(83).

La finalidad es tomar una decisiéon en un corto intervalo de tiempo,
normalmente entre 6-12 horas, aunque en determinadas circunstancias este

periodo puede alargarse.

Las UDT se crearon para facilitar la evaluaciéon de estos pacientes,
evitando el ingreso innecesario de pacientes con posible SCA de bajo riesgo, asi
como, dar de alta inapropiadamente a los pacientes con isquemia miocardica

aguda sin elevacion del segmento ST (84).

El diagnostico y la estratificacion del riesgo estan estrechamente ligados
en este tipo de pacientes. Los retrasos en la confirmacidon del diagnostico
pueden aumentar el riesgo de complicaciones, asi como la no deteccion de un

SCA puede tener consecuencias fatales para el paciente (85, 86).

Estudios previos han mostrado que hasta el 6% de los pacientes con DT
que reciben el alta del servicio de urgencias presentaban un SCA, sin que este
fuera detectado por las pruebas diagndsticas. En este contexto, el SCA tiene

implicacion prondstica significativa (87).

Por lo anteriormente expuesto, en los ultimos afios se ha hecho
imprescindible mejorar la precision diagnostica de estos pacientes,
aumentando la capacidad diagnostica de las pruebas, como es el caso de la Tn,
puesto que no siempre son capaces de detectar el origen coronario del dolor y

esto supone retrasos en la instauracién del tratamiento y peor prondstico del
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paciente (57). La atencidn al paciente que refiere DT o cualquier otro sintoma
indicativo de isquemia coronaria, se basa en el diagnostico precoz y en la
clasificacion rapida en grupos de diferente riesgo que permitan una pronta

instauracion del tratamiento indicado.

Las UDT pueden presentar diferentes modalidades bien con camas
propias, bien virtuales con programas de manejo del DT, entre otras.
Independientemente de la modalidad, estas unidades mejoran la precision y

rentabilidad diagndstica de estos pacientes, ademas de optimizar la asistencia

1.8.1. Actuacion en la UDT

La herramienta fundamental de funcionamiento de las UDT es la
actuacion mediante un protocolo pre-establecido (Figura 4). Dicho protocolo,
en circunstancias ideales, deberia aplicarse desde el inicio de la atencién al
paciente con DT, independientemente del punto del sistema sanitario (112,
consultas de Atencién Primaria o Urgencias) en el cual el paciente consulte.
Actualmente la mayoria de los servicios de urgencias cuentan con un sistema
de triaje (selecciébn de los pacientes en funcion de la gravedad de las
patologias) realizado por enfermeria con un soporte informatico que permite
la distribucion de los pacientes en 5 niveles de gravedad. El sistema
estructurado de triaje se ha mostrado valido, util y fiable (88). Permite la
evaluacion de las actuaciones asi como el andlisis de la casuistica y su
comparacion con el estandar. El triaje supone el primer paso y mas importante
en el tratamiento de los pacientes de la UDT, en el que se deben clasificar
correctamente los pacientes con DT de alto riesgo y los de bajo riesgo. Los
pacientes de alto riesgo requieren una pronta intervencién (IAM, angina
inestable), mientras que pacientes de bajo riesgo requieren hacer un

seguimiento posterior, o pueden ser dados de alta de forma segura.

Este primer paso conlleva la realizacion del ECG, anamnesis y si son
necesarios examenes fisicos adicionales. La realizacién precoz de un ECG

permite discriminar a los pacientes con SCACEST candidatos a terapia de
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reperfusion y a aquellos con SCASEST de alto riesgo para su ingreso inmediato
en una unidad de cuidados criticos cardiolégicos (UCC). El tratamiento de estos
pacientes no debe demorarse por la realizacién de exploraciones o pruebas

complementarias y por tanto ya no son tributarios de seguimiento en la UDT.

Asi mismo, en un paciente con criterios de gravedad, sin cambios
dindmicos en el ECG, se debe plantear un diagndstico alternativo. El
diagnéstico diferencial debe incluir sindrome aértico agudo, tromboembolismo
pulmonar, neumotérax a tension, taponamiento cardiaco o mediastinitis,

siendo todas ellas patologias graves que requieren una intervencién precoz.

A la hora de la evaluacion clinica del riesgo, ademas de algunos
marcadores clinicos de riesgo universales, como edad avanzada, diabetes
mellitus, insuficiencia renal u otras comorbilidades, la presentacién clinica
inicial es altamente predictora del pronéstico a corto plazo. La presencia de
sintomas en reposo conlleva peor prondstico que los sintomas que aparecen
Unicamente durante el ejercicio fisico. En pacientes con sintomas
intermitentes, haber tenido un numero creciente de episodios previos al
episodio principal también tiene gran impacto en el resultado clinico (24, 89,
90). Estos pacientes no deben seguir en la UDT y deben ingresar para

tratamiento urgente adecuado al diagnostico (60)

Un punto clave para la evaluacién de los pacientes con DT es la
estratificacion precoz y esta se basa, fundamentalmente, en la historia clinica
con una anamnesis detallada del DT, ECG evolutivos y biomarcadores
cardiacos. En funcion de los resultados obtenidos, se valorara la necesidad de
pruebas complementarias. A lo largo de todo el proceso se aplicaran escalas de
riesgo que permitan la estratificacion de los pacientes y la actuacién acorde a

ella.
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Figura 4. Diagrama de actuacién en presencia de DT agudo no traumdtico(60).

La gran mayoria de los pacientes que ingresan en las UDT presentan
todos los parametros agudos negativos o sin cambios respecto a las
evaluaciones previas (como son el ECG y la Tn). Ademas, ni las escalas TIMI ni
GRACE, parecen tener valor diagndstico en esta poblacion, por lo que en estos

casos el trabajo diagnostico tiene que estar apoyado en la clinica.

Por este motivo, es imprescindible realizar una detallada anamnesis, la
cual debe de incluir fundamentalmente edad, sexo, todos los factores de riesgo
cardiovascular, con especial atencion a diabetes mellitus y arteriopatia
periférica; enfermedad coronaria previa conocida definida como angina o
infarto previo, o lesiones coronarias 250%, o intervencionismo percutdneo o

quirurgico previo y las caracteristicas del DT (60).

La evaluacion exacta de dolor es un elemento esencial en la elaboracion
de una correcta anamnesis. La gravedad y presentaciéon de DT son muy
diversas entre los pacientes y son influenciados por la cultura, las experiencias
vitales, y cambios fisiolégicos. Muchos pacientes tienen dificultad para

describir su DT. Por lo que disponer de herramientas para mejorar la
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evaluacion del dolor es de gran utilidad para realizar un adecuado triaje. El
interrogatorio del tipo de DT es de suma importancia. En este sentido, la escala
del DT de Geleinjse es una herramienta de gran utilidad, que puede facilitar la
identificacion correcta de las caracteristicas del dolor, asi como la evaluacion
de este. La escala del DT de Geleijnse et al. (91) (Tabla 3) ha demostrado
poseer valor prondstico en una serie anterior de los pacientes con DT y Tn
negativa con o sin depresion del segmento ST en el ECG inicial (91-94). La
puntuacion de la escala de Geleijnse se ha asociado con un peor pronéstico, lo
que refleja que una presentacion tipica aumenta la probabilidad de un origen

cardiaco del dolor (92, 93).

Puntuacion del DT

Localizacion
Retroesternal +3
Precordial +2
Guello, mandibula o epigastrio +1
Apical («debajo de la mamila izquierda=) -1
Irradiacion
Uno de los 2 brazos +2
Hombro, espalda, cuello, mandibula +1
Cardcter
Fuertemente opresivo +3
Molestia opresiva +2
Pinchazos -1
Gravedad
Grave +2
Moderada +1
Varia con nitroglicerina +
Postura -1
Respiracidn -1
Sintomas asociados
Disnea +2
Nauseas o vomitos +2
Sudacion +2
Antecedentes de angina de esfuerzo +3

Tabla 3. Escala del DT de Geleijnse (91)(Chest pain score) basada en la presentacion tipica del dolor.

1.8.2. indices para estratificacién del riesgo en las UDT

El objetivo de las escalas de riesgo en las UDT es identificar de forma
rapida y segura a los pacientes con DT y especialmente aquellos situados a los
dos extremos del espectro, pacientes de alto riesgo, tributarios de una
estrategia invasiva precoz, y por otro lado, pacientes de muy bajo riesgo, que

con una seleccién rapida, puedan ser dados de alta sin pruebas adicionales.
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La escala HEART (95) (History, ECG, Age, Risk factors, Troponin) de
facil utilizacién, con una puntuaciéon que oscila entre el 0 y el 10 seria una de

las mas recomendables ya que permite identificar bien los dos extremos del

espectro, frente a las escalas TIMI y GRACE (96) .

La escala de riesgo de Geleinjse et al. (91), basada en las caracteristicas
del DT (Tabla 1), se correlaciona directamente con el resultado de las pruebas

de estrés.

Than et al. (97) disefiaron un protocolo de diagnéstico rapido (en 2
horas) que permite identificar a los pacientes de muy bajo riesgo y asi evitar la
sobrecarga de pacientes en las areas de urgencias. Dicho protocolo ha sido
evaluado en el estudio observacional prospectivo ASPECT en el que se
incluyeron 3.582 pacientes consecutivos de 14 servicios de urgencias. De ellos,
el 9,8% fueron catalogados de muy bajo riesgo y por tanto tributarios a un alta
precoz. La aplicacion de este protocolo de rapida decision mostré una
sensibilidad del 99,7% (Intervalo de confianza al 95%- IC 98,1% a 99,9%),
valor predictivo negativo del 99,7% (IC 95%: 98,6% a 100,0%), especificidad
del 23,4% (95% IC: 21,4% a 25,4%) y un valor predictivo positivo del 19,0%
(IC95%: 17,2% a 21,0%) (97).

Hess et al. (98) establecen una regla para definir pacientes de muy bajo
riesgo, en funcion de la ausencia de 5 caracteristicas que combinan: edad >50
afios, historia de enfermedad coronaria y DT tipico, cambios isquémicos en el
ECG no conocidos previamente y Tn inicial o a las 6h positiva. La ausencia de
estas 5 caracteristicas, mostré una sensibilidad del 100% (IC 95%: 97,2 a
100%) y una especificidad del 20,9% (IC 95%: 16,9 a 24,9%) para

acontecimientos isquémicos a 30 dias.

Por otro lado, Duval et al. (99) proponen un nuevo score basado en
edad>55 afos, género, presentaciéon del DT (tipico vs atipico), enfermedad

arterial coronaria conocida, disnea, la diabetes, el tabaquismo y ECG anormal.
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Se evaluaron un total de 4.666 pacientes, de los cuales 738 (15,8%) tuvieron
una PE anormal, 575 (12,3%) fueron ingresados en el hospital y 133 (2,9%)
fueron sometidos a revascularizacion coronaria. La puntuacién clinica mostro
una buena capacidad de predecir la hospitalizacién con un area bajo la curva
de 0,72, que mejor6 a 0,81 cuando se afiadieron los resultados de las pruebas

de estrés.

Finalmente, el indice de riesgo UDT-65, propuesto por Martinez-Selles
et al. (13) atribuyen un punto a cada una de las siguientes variables: uso de
aspirina, diabetes, tipicidad del DT y 65 o mas afos de edad. En este estudio se
evaluaron 1.518 pacientes con DT no traumadtico. El DT se clasific6 como
atipico en 909 (59,9%) pacientes, no definido en 370 (24,4%) y tipico en 239
(15,7%). El ECG se realiz6 a 1.342 (88,4%) pacientes, se determind la
troponina T en 656 (43,2%), se realiz6 una radiografia de térax a 831 (54,7%)
y la guardia de cardiologia valoré a 385 (25,4%). Ingresaron en planta 230
(15,2%) pacientes, 99 (6,5%) con IAM y 7 (0,5%) murieron durante el ingreso.
En los pacientes dados de alta desde urgencias, los diagnoésticos mas frecuentes
fueron DT atipico (59%) e infeccion respiratoria (12%). El indice UDT-65 se
relaciono6 con el IAM. El 50% tenia un indice = 0 y ninguno de ellos tuvo un IAM

ni murio6 durante el ingreso.

1.8.3. El dolor toracico sin evidencia de isquemia.

El DT sin evidencia de isquemia se define como un DT similar al que se
produce en la angina de pecho y ocurre en pacientes en que se ha descartado

una enfermedad cardiaca (79, 100).

Debido a que el interés diagnostico esta centrado en el descarte de la
enfermedad o coronaria o cualquier otra causa que pueda comprometer la vida
del paciente, la comprension y el diagnostico de este sindrome se ha visto

ralentizada (101).
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Modelos teodricos actuales sefialan al DT sin evidencia de isquemia como
un sindrome de origen multicausal y hacen hincapié en el caracter
multidisciplinar del problema (102). Las teorias son apoyadas por
investigaciones que muestran que los factores psicolégicos como la
sensibilidad a la ansiedad, hipervigilancia y alexitimia pueden ser relevantes

para este sindrome sin explicaciéon médica (101, 103).

White et al. (104) muestran en su estudio que la ansiedad, sintomas
somaticos y la alexitimia (incapacidad de identificar y describir verbalmente
las emociones y sentimientos en uno mismo y en los demdas) son comunes en
pacientes con DT sin evidencia de isquemia. Estos pacientes ocupan
innecesariamente las consultas externas de cardiologia, por lo que sugieren
una evaluacién de estos pacientes por parte de psiquiatria en colaboraciéon con

los departamentos de cardiologia.

En un estudio observacional, de casos y controles, con 40 pacientes
diagnosticados de DT sin evidencia de isquemia y 40 pacientes diagnosticados
de SCA, respectivamente, se analizaron variables sociodemograficas, médicas y
psicologicas. No se hallaron diferencias en personalidad, excepto en el rasgo
«control emocional», menor en los pacientes en los que se descarto el SCA.
Estos enfermos presentaron mayor alexitimia y empleaban mas
frecuentemente dos estrategias de afrontamiento: la religion y la busqueda de
ayuda médica. En el analisis multivariable, el modelo compuesto por las
siguientes cuatro variables: alexitimia, calidad de vida y afrontamientos
basados en la religion y en la busqueda de ayuda médica, muestra una
sensibilidad del 85,4% y una especificidad del 80%. Segin los resultados
mencionados, Garcia-Campayo et al. (105) proponen el empleo de este modelo

predictivo como test de cribaje para diferenciar ambos trastornos.

1.8.4. Papel de enfermeria en las UDT

La atencién de enfermeria es crucial en una UDT (106). EI conocimiento,

las habilidades, actitudes, y la presencia de las enfermeras en la toma de
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decisiones que se produce en un contexto de emergencia son cruciales para el
éxito de una UDT. Las enfermeras tienen que estar preparadas para atender a

los pacientes que necesitan cuidados cardiacos, en todo su amplio espectro.

Se describen seis etapas de atencién en la UDT, en las que esta
directamente implicado el personal de enfermeria: triaje, diagnostico,
tratamiento, observacién / monitorizacidn, alta, tanto a otras unidades (unidad
de cuidados intensivos, laboratorio de hemodinamica, etc.) como al domicilio y
el seguimiento. No obstante se sefiala que los aspectos de atencién de muchos
pacientes se llevaran a cabo de forma simultanea durante la estancia de un
paciente y no todas las etapas se aplican necesariamente a todos los pacientes

(106).

O'Neill et al. (107) han mostrado en un reciente estudio el impacto
positivo de un sistema de triaje precoz dirigido por enfermeria en pacientes
con SCASEST. En la evaluacion de dicho sistema de triaje se hallaron mejoras
significativas en el nUmero de pacientes con DT que tenfan un
electrocardiograma de 12 derivaciones realizado en 10 minutos del ingreso
(94% vs 32%, p <0,001); el numero de pacientes de alto riesgo de SCASEST con
clopidogrel prescrito (72% vs 42%, p <0,01); y el nimero de pacientes de alto
riesgo que eran derivados directamente a la Unidad Coronaria en la que la
evaluacion inicial y el triaje es realizado por personal de enfermeria
especializado en el manejo del paciente coronario (82% vs 34%, p <0,01). La
evaluacion del sistema de triaje tras 5 afios de implantacion mostro la

capacidad de mantener las mejoras significativas (p <0.01).

La toma de decisiones mediante el triaje es un reto considerable para el
personal de enfermeria, sobre todo cuando se hace necesario tomar decisiones
rapidas con una informacién limitada, lo cual dificulta la comprension del
problema que presenta el paciente (108). Los estudios de Chung et al. (108) y
Andersson et al. (109) han mostrado que las enfermeras a veces dudaban en
sus decisiones al manejar algunos sistemas de triaje implantados en sus

unidades de trabajo, con el objetivo de evitar el deterioro del paciente.
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En un estudio con 423 enfermeras de 48 servicios de urgencias de
Suecia, Goransson et al. (110) mostraron que sélo el 57,6% de las 7550
clasificaciones de gravedad asignadas por las enfermeras estaban en
concordancia con la resolucién final del paciente. Los autores disefiaron 40
casos clinicos basados en situaciones reales de triaje, con los datos basicos que
recogen en un triaje inicial en los servicios de urgencias. El personal de
enfermeria realiz6 la clasificacion de los 40 casos clinicos en 5 niveles de triaje
basados en la “Canadian Triage and Acuity Scale”(111). El resultado propuesto
por enfermeria en cada caso, fue evaluado por un comité de expertos
independientes (médicos y enfermeros) con una extensa experiencia en
servicios de urgencias. Un 13,9% de las consultas de los pacientes se
encontraron clasificadas por debajo de la severidad (subtriaje) y un 28,4% por
encima de la severidad (sobretriaje), en las clasificaciones realizadas por las
enfermeras. Estos hallazgos sugieren que las enfermeras hacen un uso mayor
del sobretriage en lugar de subtriage para minimizar el riesgo de deterioro del

paciente.

En esta misma linea, Ho et al. (112) estudié una muestra de 200 sujetos
obtenida en un servicio de urgencias en Hong Kong, con el objetivo de evaluar
la efectividad y precision del score Front Door Score (FDS) como herramienta
de triaje del DT para enfermeras en el servicio de urgencias, como respuesta a
la necesidad de herramientas estandar para evaluar el DT. El FDS proviene una
simplificacion de la escala TIM], en el que se mantienen todos los items excepto
el correspondiente al incremento de biomarcadores cardiacos (Tn). Por lo
tanto, el FDS combina seis factores de riesgo: edad de 65 afios 0 mas; mas de 3
factores de riesgo cardiovascular; evidencia de enfermedad coronaria previa
documentada en el cateterismo; desviacion del segmento ST 20,5 mm; al
menos 2 episodios de angina en las ultimas 24 horas; y la toma de aspirina en
la semana anterior. Al igual que la escala TIMI, cada item suma 1 punto, por lo
que la puntuacion total oscila entre 0 y 6, siendo la puntuacién de 5 a 6
considerada como de alto riesgo, de 2 a 4 como de riesgo intermedioy de 0 a 1
como de bajo riesgo. Se observé una concordancia significativa entre los

diagnosticos médicos finales y la puntuacion obtenida en el triaje realizado por
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las enfermeras, frente al sistema de triaje tradicional utilizado en los servicios
de urgencias basados en la estratificacion de pacientes en 5 niveles de seguin la

gravedad.

Puesto que el personal de enfermeria es un vinculo importante entre el
paciente y el médico, éste debe tener una actitud responsable y auténoma, lo
que le permite llevar a cabo iniciativas especificas que ayudan tanto al paciente
como al médico en lograr el mejor resultado posible. Por lo tanto uno de los
objetivos fundamentales tanto del personal médico y enfermero de los
servicios de urgencias, como de los cardi6logos, es determinar con la mayor
celeridad posible si el origen del dolor es coronario para establecer las

intervenciones lo mas precoces posibles.

El registro y valoracién del DT por el personal de enfermeria es vital en
el paciente cardiolégico (24, 89, 90), ya que es necesaria una adecuada
transmision de ésta informacién a otros miembros del equipo multidisciplinar
para guiar las intervenciones de los cuidados. Durante el proceso de valoracion
enfermeria redne informacion sobre la experiencia del paciente y los efectos
sobre su salud. La informacion obtenida guia a enfermeria en la planificacion y
evaluacion de estrategias de cuidados. El dolor anginoso es dinamico, por tanto
su valoracion debe ser continua en el tiempo y adaptada a los cambios, siendo
ésta el punto de partida para la comprensidn y obtencion de los objetivos del
paciente y en definitiva para producir alivio, evitar complicaciones y mejorar la
calidad de vida de éste. Para una correcta valoracién es esencial disponer de
herramientas validadas, con alta sensibilidad y especificidad sobre lo que nos
disponemos a valorar, que sean sencillas para el personal sanitario y que no
precise excesivo esfuerzo adicional, es decir que podamos medir o cuantificar
con cierta precision pero a la vez sea compatible con la carga asistencial diaria

(113-116).

Es importante que enfermeria tenga un cierto grado de autonomia para
la interpretacion electrocardiografica, siguiendo unos contenidos basicos en

esta materia, que le permitan comparar un ECG con otro ya realizado con
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anterioridad, permitiendo acelerar el diagndstico del paciente (117). Asi
mismo el personal de enfermeria debe ser el responsable de la monitorizacién
del paciente y ademas debe estar entrenado y capacitado para poder
discriminar entre una serie de sintomas importantes que pueden alertarnos de
la gravedad del paciente con DT; Por lo tanto es vital aprender a identificarlos,

de forma que podamos disminuir las complicaciones.

1.9. LA METODOLOGIA ENFERMERA

Es un método sistematico y organizado que permite administrar
cuidados de enfermeria, centrado en la identificacién y tratamiento de las
respuestas humanas (persona - familia y/o grupos - comunidad) y las
alteraciones de la salud reales o potenciales que los usuarios presentan en
cualquier momento y circunstancia de su ciclo vital. El Proceso de Enfermeria
es el conjunto de acciones intencionadas que la enfermera realiza en un orden
especifico, con el fin de asegurar que una persona o grupo de personas
necesitadas de cuidados de salud reciban el mejor cuidado posible de los
profesionales de Enfermeria. Se desarrollan actividades utilizando la
metodologia enfermera a traveés del plan individualizado, empleando para ello
las herramientas propias de la taxonomia enfermera: Nursing Diagnoses:
Definition and Classification (NANDA), Nursing Interventions Classification (NIC)

y Nursing Outcomes Classification (NOC).

La taxonomia enfermera comienza a desarrollarse en Espafia con el “I
Simposium Internacional de Diagnosticos de Enfermeria de Barcelona” en
mayo de 1996, por lo que el uso de las taxonomias enfermeras se viene usando
en nuestro entorno desde hace mas de 15 afos. Los diagndsticos de enfermeria
formulan respuestas humanas a cambios en la situacion de salud,
determinadas socioculturalmente, por lo que se hace necesario incorporar en
la estandarizacion de cuidados los hallazgos de investigaciones previas, la
experiencia clinica, las preferencias y valores de los pacientes y el sentido
comun, que exige establecer y tratar los problemas de forma coherente con las

circunstancias y recursos del contexto (118).
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Objetivos de taxonomia enfermera:

1. Dinamizar la disciplina enfermera mediante la implementacién del
proceso enfermero.

2. Homogeneizar lineas de actuacion y decision en el area independiente
de las enfermeras y protocolizar las que corresponden al ambito de
colaboracion con otros profesionales.

3. Definir la cartera de servicios de las unidades de hospitalizaciéon que
constituyen el ambito de actuacién de la enfermeria.

4. Proveer una herramienta que propicie la satisfacciéon de los pacientes y
profesionales.

5. Monitorizar la calidad en el proceso de cuidar.

La protocolizacion de los cuidados es una de las técnicas de trabajo mas
utilizadas en la practica de Enfermeria, hecho que podemos considerar como
uno de los paradigmas del disefio de calidad (89, 100). Su seguimiento mejora
la calidad de los cuidados de enfermeria en el paciente con DT. Por
consiguiente, la valoracion del DT y su documentaciéon mediante escalas de
riesgo, es necesaria ya que permite la comunicacion de la informacion a los
otros miembros del equipo, alcanzando un diagnostico de forma mas rapida y
asi permitiendo guiar las intervenciones de los cuidados. Asi mismo debe estar
protocolizado dentro de los Planes de Cuidados Estandarizados de Enfermeria,
siendo dicho registro, exacto y riguroso, de los datos recopilados un
instrumento basico que aporta una informacidn valiosa para el diagnéstico de

estos pacientes.
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2.1. JUSTIFICACION E HIPOTESIS DEL ESTUDIO.

La consulta por DT en una de las mas frecuentes en los servicios de
urgencias. La evaluacion del paciente es uno de los mayores retos para los

médicos que prestan asistencia en los servicios de urgencias.

La posible asociacion de este sintoma con patologia potencialmente
mortal, y el dato de que en el 50% de los casos aproximadamente la clinica sea
compatible con SCA provoca un importante nimero de ingresos innecesarios,
que se podrian evitar con un diagndstico inicial mas preciso. Estos ingresos
generan un elevado coste, pese a que en menos de la mitad de ellos se confirme
finalmente el diagnéstico inicial de enfermedad coronaria que motivé la
hospitalizacién. Al mismo tiempo, la incertidumbre diagnéstica hace que entre
un 2 y un 4% de los pacientes dados de alta desde los servicios de urgencia con
el diagnostico de dolor de origen no coronario presenten en realidad un infarto

agudo de miocardio.

Un sistema de triaje garantiza la categorizacidn de los pacientes segtin el
grado de urgencias de sintomas y signos que presenta, priorizando la asistencia

de los mismos (119).

Enfermeria tiene un papel fundamental en el triaje y la clasificacion de
los pacientes en alto riesgo frente a los de bajo riesgo, mediante el proceso de

valoracion y registro del DT (120, 121).

Por lo tanto, el personal de enfermeria debe de disponer de
herramientas para optimizar el proceso de valoracion del paciente y de esta
manera contribuir a una adecuada trasmisién de la informacion entre el equipo
multidisciplinar y valoracién diagnoéstica, con el objetivo de garantizar la

calidad en la atencién y la seguridad del paciente.

A pesar de la dificultad para diferenciar si el origen del DT es coronario

o no, debido a las numerosas similitudes en la presentacion clinica del dolor, el
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presente proyecto de investigacion plantea la hipdtesis de que pueden haber
diferencias, en cuanto a la presentacion clinica, entre el paciente que esta

sufriendo un sindrome coronario y el que no lo presenta.
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2.2. OBJETIVOS

1. Determinar las caracteristicas clinicas y del dolor toracico de los
pacientes ingresados por dolor toracico, asi como compararlas a

pacientes con diagnéstico inicial de SCA.

2. Analizar la asociacion de estas variables, tanto clinicas como del dolor
toracico, en el diagnoéstico final de enfermedad coronaria. Evaluar el
poder diagndstico de la conocida escala de Geleijnse en la poblacién

analizada.

3. Construir una nueva escala simplificada para el diagnéstico de

enfermedad coronaria en la poblaciéon estudiada.
4. Comparacién la potencia diagnostica de la nueva escala frente a la
establecida de Geleijnse en cuanto a enfermedad coronaria en la

poblacién estudiada.

5. Evaluar el valor prondstico de la escala a corto-medio plazo y

comparacién con principales escalas de estratificacion de riesgo.
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3.1. DISENO DEL ESTUDIO

Estudio observacional prospectivo, que consta de una parte transversal
y otra longitudinal de pacientes que acudieron al servicio de urgencias del
Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca de Murcia, consultando por
DT. Todos los pacientes quedaron ingresados a cargo del Servicio de
Cardiologia de nuestro hospital pendientes de la valoracion diagnoéstica y la
evaluacion pronostica del cuadro clinico. Los pacientes se reclutaron en un

periodo que comprendié desde junio del 2011 hasta noviembre del 2015.

3.2. ADMISION Y SELECCION DE PACIENTES

Se reclutaron prospectivamente y de manera consecutiva a los pacientes
que acudieron al servicio de urgencias de nuestro hospital consultando por DT,
ofreciéndoles la participacion en el estudio desde su ingreso a cargo del
Servicio de Cardiologia hasta el momento del alta hospitalaria, en funcién de
los procedimientos que requirieron durante el ingreso hospitalario e
independientemente de su diagnostico al alta.

Los pacientes fueron incluidos durante el ingreso hospitalario tras ser
informados de la finalidad y los procedimientos del estudio, y solo tras la
aceptacion de manera voluntaria de participar habiendo firmado la hoja de

consentimiento informado participaron en el proyecto.

3.2.1. Criterios de inclusion.

Para el propdsito de este trabajo, nuestra poblacién de estudio debia de

cumplir los siguientes criterios de inclusion:

I. Pacientes mayores de 18 afios.

IL. DT en reposo o progresivo de minimos esfuerzos, en la presentacion
clinica del paciente a su llegada al servicio de urgencias, sugestivo de
cardiopatia isquémica. El DT se define como molestia toracica tipo opresiva,

que puede irradiar a brazo izquierdo y que cede tras la administracion de
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nitratos. En ocasiones el dolor puede ser menos intenso y presentar distintas
localizaciones como en los brazos, epigastrio, cuello o mandibula, o presentarse
de manera diferente manifestdindose como disnea o un malestar general o
toracico. Frecuentemente suele ir acompafiado de sintomas vegetativos como
sudoracion profusa, nduseas o disnea. Segun las guias de actuacién (detallado
en seccion 1.5.1).

III. Pacientes con facultades mentales y fisicas para cumplimentar el
cuestionario del estudio y otorgar su consentimiento informado para la

participacién en el mismo.

3.2.2. Criterios de exclusion.

Se excluyeron los pacientes cuyo diagnostico al alta estaba relacionado
con patologias cardiacas no relacionadas con cardiopatia isquémica como
miocarditis, pericarditis, miocardiopatia, valvulopatia y miocardiopatia de
Tako-Tsubo, asi como patologias no coronarias como embolia pulmonar,
neumonia, pleuritis, neumotoérax, crisis de anemia falciforme, anemia, diseccion
aortica, enfermedad cerebrovascular, espasmo esofagico, esofagitis, tulcera
péptica, pancreatitis, colecistitis, discopatia cervical, fractura de costilla,

lesiones musculares, costocondritis y herpes zoster.

3.2.3. Grupos de estudio.

La poblacion total incluida en el estudio fue dividida en dos grupos. Por
un lado tenemos a los pacientes que fueron ingresados en la UDT configurando
nuestra poblacion de estudio. El resto de los pacientes configura nuestra
poblacién control, a su vez dividida en dos subgrupos en funciéon del
diagndstico establecido en el momento del ingreso; pacientes ingresados con

SCASEST y pacientes ingresados con de SCACEST.

En la figura 5 podemos observar la clasificacidn inicial de los pacientes
en el momento del ingreso. En cada grupo de pacientes se actudé segin

protocolo hospitalario y en concordancia con las Guias de practica clinica.
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3.3. PROTOCOLO DIAGNOSTICO

El diagndstico de los pacientes se basé en los tres pilares fundamentales
que establecen las Guias actuales (12): presentacién clinica, exploracidn fisica y

los resultados de las diferentes herramientas diagndsticas especificas del SCA.

I. Presentacion clinica:

Se evalud el dolor tipo anginoso teniendo en cuenta las diversas formas

de presentacion (12):

* Dolor anginoso prolongado (> 20 min) en reposo.

e Angina de nueva aparicion (clase II o III de la clasificacién de la Canadian
Cardiovascular Society) (122).

e Desestabilizacion reciente de una angina previamente estable con
caracteristicas de angina como minimo de clase III de la Canadian
Cardiovascular Society.

e Angina post-IM agudo.

Ademas, se elabord una historia clinica dirigida, en la que quedaron
registradas fundamentalmente las caracteristicas del dolor, hora de inicio del

mismo, sintomas acompafantes y antecedentes patolédgicos de interés.
II. Exploracion fisica:
Inicialmente se realiz6 la toma de constantes: tension arterial,
frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno y temperatura, asi como la
auscultacién cardiaca y la identificaciéon precoz de signos de insuficiencia

cardiaca o inestabilidad hemodindmica.

La exploracion fisica facilita la identificacidon de patologias no coronarias

(como embolia pulmonar, sindromes adrticos agudos, miopericarditis o
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estenosis adrtica) o enfermedades extracardiacas (como neumotorax,

neumonia o enfermedades reumaticas).

III. Herramientas diagnosticas:

e Electrocardiograma:

De manera simultanea se realiz6 un ECG de 12 derivaciones que fue
interpretado por un médico capaz de identificar el diagnéstico de SCA
(SCACEST o SCASEST) en los primeros 10 minutos desde el momento en que el
paciente se presenta en la puerta de urgencias o es atendido por los servicios

de emergencia, constituyendo la principal herramienta diagnostica del SCA.

Los hallazgos del ECG realizado en el servicio de urgencias indicaron
qué actitud seguir. Dentro de dichos hallazgos podemos encontrar

principalmente dos tipos de alteraciones que sugieren isquemia:

I. Descenso del ST horizontal o con pendiente descendente >20.05 mV en
dos o mas derivaciones contiguas o presencia de ondas T negativas en
dos o mas derivaciones contiguas con R prominentes, indicadores de
SCASEST.

II. Elevacién persistente del segmento ST localizado en al menos dos
derivaciones contiguas, para precordiales V2-V4 una elevacién de al
menos 2 mm o Bloqueo de Rama Izquierda del haz de His (BRI),

indicadores de SCACEST.

e Biomarcadores:

La determinacion de wun biomarcador de dafio miocardico,
preferiblemente Tnt-us, es obligatoria en todos los pacientes con sospecha de

SCASEST (123-125).

76



Valoracién del Origen Coronario del Dolor Toracico mediante una Escala Sistematizada.

La medicion de la Tn fue evaluada en los pacientes al ingreso en
urgencias (excepto los pacientes con SCACEST) y a las 4-6 horas posteriores y
ante una elevacion de las cifras en la seriaciéon enzimatica se confirmé el

diagnéstico iniciar de SCASEST.

En los pacientes reclutados entre julio del 2011 y octubre de 2011,
ambos incluidos, el andlisis que se realiz6 en el hospital fue el de la TnT
convencional de cuarta generacién, siendo el punto de corte empleado
0.035ng/mL. A partir del 1 de noviembre del 2011 se emple6 para esta
evaluacion la Tn T ultrasensible (TnT-us), considerando 14 ng/L, como punto

de corte para asignacién de un SCA (124).

El valor de corte diagnéstico para IAM se define como una
determinacion de Tn cardiaca que excede el percentil 99 de una poblacién
normal de referencia (referencia de limite superior), utilizando un analisis con
un grado de imprecision (coeficiente de variacion) < 10% del limite de

referencia superior (123, 126).

Con el fin de mejorar la especificidad y ayudar a distinguir si una
elevacion de Tn se debe a un proceso de isquemia aguda o una isquemia
subyacente de un proceso cronico, se ha establecido un valor del aumento de la
Tn discriminador de SCA (A Tn). Las guias de practica clinica del 2007
recomiendan llevar a cabo la medicién de Tn seriadas para evaluar dicho

aumento (107, 123).
Respecto a la TnT convencional se consideré como significativa la

variacién delta en la concentraciéon de Tn de un 20% (127). Por otro lado, para

la TnT-us se considero el siguiente algoritmo (Figura 6) (12).
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Figura 6. Algoritmos de 0 h/1h de confirmacién o descarte mediante pruebas de TnT-us en
pacientes con sospecha de IAMSEST atendido en el servicio de urgencias. Las 0-1 h se refieren al
tiempo transcurrido desde el primer andlisis de sangre. Se puede descartar un IAMSEST si la
concentracion de Tnt-us es muy baja. El IAMSEST también se puede descartar si los resultados
basales son bajos y no aumentan significativamente durante la primera hora. La probabilidad de
IAMSEST es alta si la concentracién inicial es moderadamente alta o si aumenta claramente
durante la primera hora. Los puntos de corte son especificos para cada prueba (12).

Los valores de TnT convencional se evaluaron mediante la prueba
rapida CARDIAC T® Quantitative test (Roche Diagnostics). Los valores de TnT-
us, fueron determinados en plasma, mediante Electroquimioluminiscencia

(ECLIA) en autoanalizadores Hitachi/Cobas Roche Diagnostics®(128).

e Técnicas de imagen no invasivas:

En los casos en los que no hubieron cambios sugestivos de isquemia ni
en el ECG, ni en los resultados de la seriacion enzimatica, a criterio de su
médico responsable se les solicité un test de isquemia no invasivo
(preferentemente ecocardiografia de esfuerzo); Si es test de isquemia fue
positivo se program0 una coronariografia diagnostica; Si el resultado fue
negativo concluyente se dio de alta al paciente con un diagnostico de DT sin
evidencia de isquemia; Si el test de isquemia no invasivo fue no concluyente se

programo una coronariografia diagnéstica.
Sin embargo las pruebas no invasivas requieren una interpretacion bajo

un enfoque bayesiano, es decir, se recomienda realizar una estimacion pretest

de la enfermedad (probabilidad pretest (PPS)) por el facultativo, junto a los
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resultados de las pruebas diagndsticas para generar una estimacion postest de

las probabilidades de la enfermedad para un paciente dado(129).

En pacientes cuya PPS es muy elevada para enfermedad coronaria, no es
necesario efectuar un test de provocacion de isquemia para obtener una
positividad casi segura y ademas corremos el riesgo de que hallemos un

resultado “falso negativo” que anada incertidumbre al diagndstico.

En estos paciente es necesario realizar una valoracién individualizada y
se programa directamente una coronariografia, especialmente si sus sintomas

deterioran su calidad de vida y no mejoran con el tratamiento médico.

En funcién de los resultados de la coronariografia diagnoéstica en este
tipo de pacientes se llegd al diagnoéstico final. Se diagnoéstico como SCASEST
tipo angina inestable en los casos en que en la coronariografia se observd
estenosis mayor del 70 % en una arteria coronaria en la angiografia o mayor

del 50% del tronco principal izquierdo

3.4. CRITERIOS DE CLASIFICACION DE LOS PACIENTES SEGUN
DIAGNOSTICO AL INGRESO: GRUPOS DE ESTUDIO.

Con mas detalle, definimos los criterios de clasificacion de los diferentes

grupos de pacientes segun el diagnostico al ingreso (12):

= UDT: Pacientes que presentaron DT de caracteristicas que sugieren un
origen coronario, sin cambios seriados en ECG de 12 derivaciones y con
marcador de necrosis cardiaca Tn convencional o ultrasensible negativa o sin
alteracién en la curva enzimatica. Este grupo de pacientes a su vez se subdivide

en dos grupos en funcién de los resultados de las evaluaciones de la Tn:

- Grupo 1: pacientes con resultados de Tn negativos en todas las

mediciones.
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- Grupo 2: pacientes con resultado positivo en al menos una de las
mediciones de Tn, pero con ausencia de curva enzimadtica, lo cual

definiremos en el siguiente apartado.

= SCASEST: Pacientes que presentaron angina, presencia de cambios en el
ECG indicadores de SCASEST, como descenso del ST y/o elevacién seriada de

marcadores de dafio cardiaco (Tn convencional o ultrasensible).

= SCACEST: Pacientes que presentaron angina, presencia de cambios en el
ECG indicadores de SCACEST tal y como hemos descrito en el apartado

anterior (3.3).

3.5. CLASIFICACION DE LOS PACIENTES AL ALTA.

En el momento del alta se clasificaron todos los pacientes en funcién de su

diagnéstico final en cuatro grupos definidos como:

» DT sin evidencia de isquemia, en el cual se descarté el origen
coronario del dolor.

» Angina de bajo riesgo segin definicion de las guias actuales (pacientes
que presentan ausencia de DT recurrente o signos de insuficiencia
cardiaca, sin alteraciones en el ECG en reposo, sin elevacién de los
marcadores de necrosis miocardica, preferiblemente Tn, y los cuales no
son candidatos a una intervencion urgente (130, 131).

» SCASEST, incluyendo en esta clasificacion la Angina Inestable y el
[AMSEST.

» SCACEST.

La clasificacion de los pacientes se baso en el diagnostico definitivo al
alta, tras su inclusion en la UDT de nuestro hospital. En dicha unidad tras la
realizacion de ECG de 12 derivaciones, el marcador de necrosis miocardica hs-
Tn o convencional, de test de isquemia y/o coronariografia se llegd6 al

diagnostico del ingreso hospitalario.
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Los pacientes que presentaron SCACEST con elevacion del ST
(SCACEST) no fueron incluidos en la UDT, debido a la indicacién directa de

revascularizacién precoz (132) y fueron incluidos en el estudio tras su

estabilizacion hemodindmica antes del alta hospitalaria.

DOLOR TORACICO

S CORONARIOGRAFIA

1

DTNC

BIOMARCADORES
CARDIACOS
1

Figura 5. Diagrama de clasificacién de pacientes al alta.

3.6 RECOGIDA DE LAS VARIABLES CLINICAS

De todos los pacientes, se recogieron todas las variables clinicas que se

enumeran a continuacion.

a) Datos epidemiologicos:
- Edad (afios)

- Sexo

b) Datos clinicos:
I. Clasificacidn de los pacientes al ingreso, previamente definidos:
= UDT:
- Grupo 1.
- Grupo 2.
= SCASEST.
= SCACEST.

[I. Diagnostico al alta:
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» DT sin evidencia de isquemia.
» Angina de bajo riesgo.

» SCACEST.

» SCASEST.

[1I. Evaluacion del DT:

Como instrumento de medida se utilizé la “escala de DT de Geleijnse”
(Tabla 2). La puntuacién describe el dolor en funcién de la localizacion del
dolor (subesternal, precordial, cuello, mandibula, epigastrio y apical), la
irradiacién del dolor (uno de los brazos, hombros, espalda, cuello y
mandibula), el caracter del dolor (fuertemente opresivo, moderadamente
opresivo, punzante), la gravedad o severidad del dolor (grave, moderado), si el
dolor varia o es influido por determinados factores determinantes
(nitroglicerina, la postura, la respiracidn), si el cuadro clinico presenta
sintomas asociados y cortejo vegetativo (disnea, ndauseas o vOmitos,

sudoracion) y antecedentes de angina de esfuerzos (91).

Adicionalmente recogimos otras variables referentes a la presentacion
clinica del dolor, en concreto a la irradiacion del dolor, puesto que supone una
de las caracteristicas que de manera mas consistente se ha encontrado en
relacion al SCA (133). Dicha variable esta recogida en la escala del DT de
Geleijnse de manera conjunta, por lo que con el objetivo de profundizar, la
hemos evaluado también de manera independiente: irradiacién solo a cuello,
irradiaciéon solo a mandibula y por ultimo evaluar la irradiaciéon a ambos

brazos, ya que la escala de Geleijnse recoge la irradiacién a brazo izquierdo.

c) Factores de riesgo cardiovascular (FRCV):
Se recogieron mediante entrevista al paciente y revisién de la historia

clinica las variables correspondientes a los principales FRCV.

» Hipertension arterial: definida como presencia de cifras de presion
arterial sistolica 2 140mmHg y diastdlica = 90mmHg, o aquellos

pacientes que tomaban medicacién antihipertensiva.
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= Dislipemia: definida como concentracidn en sangre de colesterol LDL 2

115 mg/dl, o que estaban en tratamiento hipolipemiante.

= Diabetes mellitus: Definida segin la American Diabetes Association
como glucemia plasmatica ocasional = 200 mg/dl y sintomas de
diabetes mellitus, glucemia plasmatica en ayunas = 126 mg/dl en
ayunas, glucemia plasmatica 2200mg/dl dos horas después de la prueba
de tolerancia oral de glucosa (75 g de glucosa), hemoglobina glicosilada

(HbA1C) = 6,5% o precisar tratamiento hipoglucemiante.

= Tabaquismo activo: se clasifico como “fumador” si el paciente fumaba
actualmente cualquier cantidad de tabaco a diario y como “no fumador”
si el paciente no habia fumado nunca o hacia mas de diez afios que

habian dejado de fumar.

d) Antecedentes cardiovasculares:
En este apartado se recogieron los antecedentes de las siguientes

entidades:

= Antecedentes de cardiopatia isquémica: se consider6 que los
pacientes presentaban antecedentes cuando tenian un diagndstico
previo de IAM o de angina inestable. Ademas, se registro la realizacion
previa de una ICP o CRC.

* Antecedentes de enfermedad vascular periférica identificados
mediante diagndstico clinico o por prueba de imagen como ecografia,
arteriografia o TAC.

= Antecedentes de Accidente Cerebrovascular (ACV): incluimos los

ACV de origen isquémico o hemorragico.
e) Antecedentes familiares de cardiopatia isquémica definida como

presencia Enfermedad Cardiovascular (ECV) prematura en familiares de

primer grado, vardn antes delos 55 afios y mujeres antes de los 65 afios (134).
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f) Procedimientos diagndsticos al ingreso:
I. Electrocardiograma (ECG):
Se registraron los datos obtenidos de los ECG realizados en el momento

del ingreso segun hemos definido previamente, clasificAndose en:

-  ECG normal.

- Presencia de descenso del ST.

- Elevacién del segmento ST.

- ECG indeterminado: considerandose un EGC no valorable o no
diagnostico, o cuando se observaba bloqueos del sistema His-Purkinje,
evidencia de infarto de miocardio previo, hipertrofia ventricular
izquierda o estimulacién con marcapasos, que dificultaban una correcta

valoracion.

I1. Elevacion de Tn: Se registrd el resultado de Tn pico para cada paciente, asi
como la presencia de curva enzimatica, como hemos definido en el apartado de

protocolo diagndstico.

III. Test de provocacion de isquemia miocardica al ingreso: Se recogieron

los siguientes datos: tipo de test y resultado del test.

Los resultados se expresan en (135):

a) positividad clinica, si desarrollan dolor anginoso tipico o signos de

disfuncién ventricular izquierda.

b) positividad eléctrica, cuando se registra un descenso del segmento ST, igual
o superior a 1 mm, medido a los 80 ms del punto ], en 2 derivaciones
consecutivas, o bien, elevacion del segmento ST igual o superior a 2 mm, en
ausencia de necrosis previa.

) negativa, cuando se alcanza un nivel de ejercicio significativo (definido por la
capacidad funcional pretest en funcién de la edad, el sexo y el grado de
entrenamiento) y una frecuencia cardiaca submaxima (85% de la frecuencia
cardiaca maxima tedrica) sin apariciéon de sintomas clinicos ni cambios

electrocardiograficos.
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El test se define como no concluyente cuando no se alcanza el grado de
ejercicio adecuado [(estadio 1 de Bruce o superar los 5 METS (unidades
metabdlicas de consumo de oxigeno)], ni la taquicardizacion suficiente, con lo
que no es posible descartar si hay isquemia miocardica subyacente.

Hay medicaciéon que puede interferir en los resultados de la prueba, como es el
caso de los betabloqueantes, por su capacidad para atenuar la frecuencia

cardiaca maxima. En estos casos la medicacion fue suspendida 24 horas antes.

IV. Coronariografia: Se recogieron los datos referentes a si se le habia
realizado al paciente una angiografia diagnéstica y si esta evidencié la
necesidad de revascularizacion coronaria ya fuera mediante Intervencionismo

Coronario Percutaneo o cirugia de revascularizacion coronaria (CRC).

g) Sintomas anginosos severos:
Considerados segun la definicion propuesta por el grupo TIMI (20)

como la presencia de dos o mas episodios anginosos en las ultimas 24 horas.

h) Estimacion de la funcion renal:
La clasificacion de la enfermedad renal crénica se realiza mediante la

cuantificacion del filtrado glomerular.

Para tal fin se empleé la ecuacion del MDRD-4 que es la férmula
abreviada derivada del estudio MDRD (Modification of Diet in Renal Disease)
(136) que requiere cuatro parametros (concentracion sérica de creatinina,
edad, sexo y raza). FG= 186 x (creatinina/88,4)-1,154 x (edad)-0,203 x 0,742

(si mujer) x 1,21 (si etnia negra)

Se consider6 que habia presencia de insuficiencia renal cuando el resultado de
la evaluacién de la funcion renal fue < 60 mL/min/1,73 m?2 en el momento del

ingreso.
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i) Uso de aspirina previa:
Se registr6 el uso de aspirina con dosis de 100 mg o 150 mg en los 7 dias

previos al ingreso (20).

j) Antecedentes de trastornos mentales:

Se consider6 que los pacientes tenian antecedentes cuando aparecia en
la historia clinica algin diagndstico o episodio de trastornos de ansiedad o del
estado de animo. Se subdividi6 en los siguientes diagnosticos especificos de la
clasificacion de la American Psychiatric Association (DSM-V) (137) y la
Clasificacion Internacional de los Trastornos Mentales y del Comportamiento

102 Revisién (CIE-10)(138):

Ansiedad: Preocupacion excesiva, persistente y que las personas tienen
dificultades para controlar sobre diversos acontecimientos o actividades y que
se asocian a tres o mas sintomas de sobreactivacién fisiolégica. La ansiedad
generalizada debe estar presente la mayoria de dias durante un minimo de 6

meses.

Depresion: La depresion se presenta como un conjunto de sintomas de
predominio afectivo (tristeza patoldgica, apatia, anhedonia, desesperanza,
decaimiento, irritabilidad, sensacién subjetiva de malestar e impotencia frente
a las exigencias de la vida) aunque, en mayor o menor grado, también estan
presentes sintomas de tipo cognitivo, volitivo y somatico, por lo que podria
hablarse de una afectacion global psiquica y fisica, haciendo especial énfasis en

la esfera afectiva.

Sindrome Ansioso-Depresivo: El CIE-10 de la Organizaciéon Mundial de la
Salud incluye este trastorno, indicando que debe darse una ansiedad grave
acompafada de una depresién algo mas leve; y si estan a niveles similares debe
priorizarse la depresion. Ademas, debe incluir segiin el CIE-10, depresion

ansiosa leve o no persistente.
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Otros trastornos, incluidos los trastornos de personalidad (grupo de
afecciones mentales en las cuales una persona tiene un patrén prolongado de
comportamientos, emociones y pensamientos que es muy diferente a las
expectativas de su cultura, los cuales interfieren con la capacidad de la persona
para desempefarse en las relaciones interpersonales, el trabajo y otros
contextos) y esquizofrenia, caracterizada por la falta de percepcion de la
realidad, alteraciones en la percepcién o en la expresion de la alteracién de

la realidad.

k) Estimacion del riesgo segun la clasificacion de la escala GRACE.

El score de riesgo Grace es el que proporciona mayor precisién en la
estratificacion del riesgo en pacientes con SCASEST tanto al ingreso como al
alta (70, 139), por este motivo las actuales guias recomiendan su uso siempre

que estén disponibles las variables que lo componen.

El score GRACE presenta ocho variables: cinco de ellas computadas de
forma semicuantitativa, o sea, diferente peso para cada intervalo de edades,
presion arterial sistolica, frecuencia cardiaca, creatinina plasmatica y clase de
Killip; y tres de ellas computadas en forma dicotomica (infradesnivel del
segmento ST, elevacion de marcador de necrosis miocardica y paro cardiaco al

ingreso).

La clasificacion de Killip utilizada en este score se divide en cuatro

categorias (140), asignando mayor puntuacion, a mayor categoria.

» I:ausencia de signos de insuficiencia cardiaca.

» 1I: hallazgos consistentes de insuficiencia cardiaca leve a
moderada (crepitantes hasta campos pulmonares medios en la
parte posterior del térax, tercer ruido cardiaco, taquicardia o
distension yugular externa).

» 1lI: edema agudo de pulmon.

» 1V:shock carcinogénico.
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En los casos en los que la clase Killip o la concentracion de creatinina
sérica no estan disponibles, se puede calcular una escala modificada afiadiendo

insuficiencia renal y uso de diuréticos respectivamente.

La puntuacidn final de cada grupo de riesgo, se clasifica en tres grupos
de riesgo (alto, moderado y bajo) y varia segin se evalie mortalidad
intrahospitalaria o mortalidad dentro de los 6 meses posteriores al alta. En
nuestro estudio se evalud la mortalidad intrahospitalaria donde la puntuacion
final puede variar entre 0 a 372 y dividiremos en tres grupos de riesgo segun el

rango de puntuacion (141);

1. Bajo riesgo: 1-108 puntos.
2. Moderado riesgo: 109-140 puntos.
3. Alto riesgo: 141-372 puntos.

m) Estimacion del riesgo segun la clasificacion de la escala TIMI.
La escala de riesgo TIMI es una herramienta facil de usar y aunque su
capacidad discriminatoria es buena, es inferior a la escala de riesgo GRACE.

Por este motivo es la escala mas utilizada después de la escala GRACE,

Se empleo la version de la escala TIMI correspondiente en funcién de la

clasificacion de los pacientes al ingreso:

[. La escala de riesgo TIMI para SCACEST usa 8 variables en un sistema

de puntuacion aditivo, tal y como se muestra en la tabla 4 (142).

El nimero de factores de riesgo presentes desde el punto de vista
clinico aumenta la mortalidad a 30 dias. En pacientes que no tienen ninguno de
ellos, la mortalidad es de sélo 0,8% ; cuando 1 factor esta presente es 1,6%; en
caso de que estén presentes 2 de ellos es del 2,2%, aumentando al 26,8% y

35,9% respectivamente cuando se hallan presentes 8 y >8 factores de riesgo.
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Score de Riesgo TIMI para SCACEST

Antecedentes
Edad B5-74 2 puntos
=75 3 puntos
DMMHTA 0 Angina 1 punto
Exatmen
FPAS menor de 100 3 puntos
FC =100 2 puntog
Killip 11-1% 2 puntos
Peso =< 67 kg 1 punto
Presentaciin
Elevacidn 5T anterior o BRI 1 punto
Tiermpo de trat. = 4 hrs 1 punto
Store de Riesgo = Total {0-14)
Score de Riesgo Probabilidad de muerte por 30d*
] 0.1i0.1-0.4
1 0.3(0.2-0.3
2 0.4 (0.3-0.5
3 0.7 (0.6-0.9
4 1.2 (1.0-1.5)
5 2.2 (1.9-2.6
4] 3.0(2.56-3.6)
7 4.8 (3.8-6.17
o 5.8(4.2-7.8)
= 8.8 (6.3-12)

* Referenciado al promedio de maortalidad (95% intervalo de confianza)

Tabla 4. Score de riesgo TIMI para SCACEST.

II. La escala de riesgo TIMI para SCASEST, la cual fue empleada en todos
los pacientes con sospecha de SCASEST incluidos los pacientes que ingresaron

en la UDT para descartar el origen coronario del dolor (tabla 5).

Esta versién del score usa 7 variables en un sistema de puntuacién
aditivo: edad = 65 afios, tres o mas factores de riesgo cardiovascular
tradicionales, evidencia de enfermedad coronaria previa, uso de 4acido
acetilsalicilico (AAS) en los dltimos 7 dias, angina severa (dos o mas episodios
en 24 h), cambio del ST = 0,5 mm y elevacion de marcador de dafio miocardico

(Tn o CK-MB)(20).

89



Valoracidén del Origen Coronario del Dolor Toracico mediante una Escala Sistematizada.

Se clasifico la poblacién en funcién de los resultados del score en tres

grupos de riesgo: bajo (0 a 2 puntos), medio (3 a 4 puntos) y alto (5 a 7

puntos).
Score de riesgo TIMI para SCASEST

Edad >65 afios 1 punto
Tres 0 mas factores de riesgo Cardiovascular: 1 punto
- Hipertension arterial
- Diabetes
- Hiperlipemia
- Tabaquismo
- Historia familiar de CI prematura
Estenosis coronaria>50 % en la coronariografia previa 1 punto
Desviacion del segmento ST al ingreso 1 punto
Angina severa (> episodios de angina en las Gltimas 48 h) | 1 punto
Tratamiento con aspirina en las 2 semanas previas 1 punto
Elevacion de marcadores séricos de dafio miocardico 1 punto

Tabla 5. Score de riesgo TIMI para SCASEST.

3.7 ESTUDIO LONGITUDINAL.

Para el objetivo 5, se llevé acabo el seguimiento desde el alta hasta los
12 meses de seguimiento de todos los pacientes incluidos en segin detallamos
a continuacion.
Dicho seguimiento fue realizado mediante las siguientes vias: contacto
telefénico, entrevista clinica presencial o consulta de historia clinica de cada

uno de los pacientes previamente reclutados.

Los eventos cardiacos fueron definidos como:
» Muerte causa cardiovascular: muerte causada en el contexto de
cardiopatia isquémica u otra enfermedad coronaria, asi como muerte

por causa no explicada, pero con sospecha de cardiaca.
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* Ingreso hospitalario por un nuevo SCA incluyendo en esta clasificacion
en funcion del diagnoéstico al alta: angina de bajo riesgo o angina estable,
angina inestable, IAMSEST e IAMCEST.

* Ingreso hospitalario por otras causas CV: Insuficiencia cardiaca aguda y

ACV.

3.8 ANALISIS ESTADISTICO.

Analizamos las variables estudiadas para la determinacion de
normalidad mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Aquellas variables
que siguieron una distribucién normal se describieron como media *
desviacion estandar (DE). Las variables que no seguian una distribucién
normal se expresaron como mediana (percentiles 25-75). Las variables
cualitativas se expresaron como porcentajes. Para el andlisis de asociacién

entre variables cualitativas se utiliz6 el test de la Chi cuadrado.

Para el andlisis de asociacién entre una variable cualitativa y otra
cuantitativa se utilizo el test de t de Student. Para los analisis de comparacion
de medias entre dos variables que no seguian una distribucién paramétrica
utilizamos la prueba de Mann-Whitney. La comparacién entre los 3 diferentes
grupos al ingreso, asi como los subgrupos creados para la UDT (grupo 1y
grupo 2), se realizd6 mediante el test de la Chi cuadrado para variables
cualitativas, y mediante un ANOVA con analisis post-hoc, o el test de Kruskal-

Wallis para las variables cuantitativas.

Ademas, se establecieron curvas ROC, que muestran la capacidad de una
variable para discriminar entre los individuos sanos de los enfermos; previa
estimacién de sensibilidad y especificidad. Ademas nos permitié calcular el

mejor punto de corte.

El analisis de regresion logistica se llevd a cabo para la demostracion de
enfermedad coronaria al alta como variable dependiente, seleccionando

diversos factores clinicos como covariables o variables independientes, asi
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como las caracteristicas del DT que figuran en la escala del dolor toracico de
Geleinjse (91), con el objetivo de evaluar la asociacién de dichas variables con
el diagnostico de SCA, siendo este uno de los principales objetivos del estudio.
Se considerd significativo un valor de p<0,05. Las variables con p<0,15 en el

andlisis univariado se incluyeron en el modelo de regresiéon multivariado.

Las variables independientes a introducir fueron: edad, sexo masculino,
diabetes mellitus, hipertensién, hipercolesterolemia, tabaquismo activo,
antecedentes cardiovasculares, cardiopatia isquémica previa, angina inestable
previa, intervencionismo coronario percutdneo previo, cirugia de
revascularizacion coronaria previa, insuficiencia renal, uso de aspirina previa,
antecedentes psiquiatricos, asi como la variable creada como “escala del dolor
toracico de Geleijnse simplificada” como variables independientes. Ademas de
las variables mencionadas, incluimos una serie de items basadas en las
caracteristicas del DT: localizacién retroesternal, irradiaciéon a uno de los 2
brazos o a ambos brazos, caracter fuertemente opresivo, pinchazos, severidad
del cuadro (grave o moderada), variacion del dolor con nitroglicerina o con la
respiracion, sintomas asociados (disnea y nauseas o vomitos) y finalmente

angina de esfuerzos previa.

Se construy6 una nueva escala de diagnostico de DT utilizando aquellas
variables que mostraron ser predictoras independientes de las variables
dependientes. Se ponderaron sumando o restando puntos en funcién del valor
obtenido mediante la Odds Ratio en el analisis multivariado, con valores que
oscilaron entre -1 y +3. Respecto a la variable “escala del dolor toracico de
Geleijnse simplificada” se le asign6 una puntuacién total en funcioén de la suma
de los 4 items que la componian (estos a su vez con puntuaciones que oscilaron
entre 2 y 3 puntos en concordancia al valor obtenido mediante la Odds Ratio) y
en funcién de la puntuacién total obtenida sumo un valor determinado en la

nueva escala construida, pudiéndose ser este valor de 0 o de 3 puntos.

El estadistico c para cada escala fue calculado mediante la creacién de

curvas ROC. Las comparaciones de las curvas ROC se llevaron a cabo por el
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método de DeLong et al. (143). La mejora neta de la reclasificaciéon (NRI) se

realizé de acuerdo con los métodos descritos por Pencina et al. (144)

La utilidad clinica y el beneficio neto de la nueva escala se evaluaron
mediante el analisis de la curva de decisiéon (DCA). La prueba de DCA identifica
el origen coronario del dolor, basado en la clasificacién de los pacientes en bajo
y alto riesgo en base al mejor punto de corte hallado. El eje “x” muestra valores
umbral para la probabilidad de diagndéstico de cardiopatia isquémica al alta
mientras que el eje “y” representa el beneficio neto para los diferentes valores
de umbral de diagndstico de cardiopatia isquémica al alta. Los modelos de
prediccidn que estan mas alejados de la linea gris del guion inclinado (es decir,
la cardiopatia isquémica) y la linea negra horizontal (es decir, no asumen la
cardiopatia isquémica) demuestra el mayor beneficio neto. También se realiz6

el andlisis para deteccion eventos adversos a los 12 meses (145, 146).

Para evaluar la implicacion diagndstica, tanto de nuestra nueva escala
como de las diversas escalas de riesgo empleadas (TIMI, GRACE, escala del DT
de Geleijnse et al. y escala de Sanchis et al.(20, 91, 92, 142)) se utiliz6 el modelo
de regresion univariado de riesgos proporcionales de Cox, obteniendo la razén
de riesgo (RR) y el intervalo de confianza al 95%. Dichas escalas no solo se
evaluaron de manera continua, sino que también se evaluaron empleando los
cortes de punto como variable dicotémica, hallados mediante el analisis de

curvas ROC.

El nivel de significacién estadistica utilizado en los contrastes de
hipotesis fue de p <0.05. El andlisis estadistico se llevé a cabo mediante el
programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), version 22.0 para

sistema operativo Windows (SPSS, Inc., Chicago, EEUU).

3.9 ASPECTOS ETICOS Y CONFIDENCIALIDAD DE DATOS.

Todos los pacientes incluidos fueron informados sobre el objeto del

estudio. Fue necesaria la firma del consentimiento de participacion (Anexo I).
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En todo momento cualquier paciente pudo abandonar el estudio, asi
como solicitar que sus datos no sean analizados. El estudio se disefi6 de
acuerdo con la Declaracion de Helsinki, y su posterior modificacién en el 2000
en Edimburgo. Ha sido imprescindible la aprobacién del proyecto por el Comité
de Investigacion Clinica del Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca

para comenzar el estudio. (Anexo II)

El tratamiento de los datos de caracter personal de todos los sujetos
participantes se ajusté a lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de
diciembre de proteccion de datos de caracter personal. Los datos recogidos
para el estudio fueron identificados mediante un cédigo y solo los
investigadores responsables el estudio pudieron relacionar dichos co6digos con

la historia clinica.

Igualmente, se tomaron todas las medidas de seguridad establecidas en
el Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre por el que se aprueba el
Reglamento de desarrollo de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre de
Proteccién de Datos de Caracter Personal y que esta sometido a todas las
prescripciones que les sean aplicables previstas en la Ley 41/2002, de 14 de
noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y

obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica.
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4.1. OBJETIVO 1: ESTUDIO DESCRIPTIVO.CARACTERISTICAS GENERALES
DE LA POBLACION DEL ESTUDIO.

4.1.1: CARACTERISTICAS BASALES DE LA POBLACION GLOBAL.

Se ha realizado un estudio prospectivo en una poblacién formada por
984 pacientes consecutivos, atendidos en el Hospital Clinico Universitario
Virgen de la Arrixaca (Murcia) entre los meses de junio del 2011 hasta
noviembre del 2015. De ellos, 398 pacientes fueron ingresados en la UDT
configurando nuestra poblacion de estudio. El resto de la poblacién configura
nuestra poblacién control, la cual fue recogida de forma arbitraria de pacientes
ingresados en la planta siempre y cuando presentaran estabilidad
hemodindmica y buena predisposicidn a contestar la encuesta y en ausencia de
criterios de exclusidn. Esta poblacién fue dividida en dos subgrupos en funcion
del diagnostico establecido en el momento del ingreso. De ellos 390 fueron
ingresados con el diagnostico de SCASEST y 196 fueron ingresados con el

diagnéstico de SCACEST.

En la figura 7 se representa la distribucién de la poblacién global en
funcion del diagndstico al ingreso, segun protocolo diagnostico descrito.
Ademas, se incluyen los dos subgrupos en los que dividimos la poblacion UTD,

previamente descrito en el apartado de metodologia (grupo 1 y grupo 2).

DOLOR TORACICO:
n=9384

SOSPECHA DE SCA:
-SCASEST (n=390) |-
-SCACEST (n=196)

ECG normaly troponina negativa

n=398
|
| |
GRUPO 1 (n=317) GRUPO 2 (n=81)
Troponinanegativaen Troponinapico positiva
todas las mediciones. perono curvaenzimatica.

Figura 7. Clasificacién de los pacientes al ingreso segtin presentacion clinica
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Las caracteristicas de la poblacion global se resumen en la siguiente tabla.

n =984
Edad, (afios); mediana (RIQ) 63 (54-74)
Sexo masculino, n (%) 706 (71,7)
Factores de riesgo cardiovascular
Diabetes mellitus, n (%) 413 (42,0)
Hipertension, n (%) 691 (70,2)
Hipercolesterolemia, n (%) 601 (61,1)
Tabaquismo activo, n (%) 394 (40,0)
Antecedentes cardiovasculares, n (%) 366 (37,2)
Ictus, n (%) 31(3,2)
Vasculopatia periférica, n (%) 35(3,6)
Cardiopatia isquémica previa, n (%) 302 (30,7)
Infarto de miocardio 94 (31,1)
Angina inestable 92 (30,5)
Intervencién coronaria percutanea 280 (28,5)
Cirurgia de revascularizacién coronaria 26 (2))
Antecedentes familiares de cardiopatia isquémica, n (%) 14 (1,4)
Insuficiencia renal, n (%) 168 (17,1)
Aspirina previa, n (%) 403 (41,0)
Angina severas, n (%) 195 (19,8)
Elevacién del ST, n (%) 195 (19,8)
Descenso del ST, n (%) 206 (20,9)
Ondas T negativas, n (%) 17 (1,7)
ECG indeterminadob, n (%) 15 (1,5)
Elevacion plasmatica de Troponina¢, n (%) 629 (63,9)
Escala del dolor toracico (puntuacion) 11,3+3,0
Antecedentes Psiquiatricos 194 (19,7)
Depresion, n (%) 84 (8,5)
Ansiedad, n (%) 51 (5,2)
Sindrome ansioso-depresivo, n (%) 54 (5,5)
Otros (esquizofrenia y trastornos de personalidad), n (%) 5(0,5)

RIQ= Rango intercuartilico; 2> 2 episodios de dolor toracico en las ultimas 24 h; bPBloqueo de rama y
marcapasos; ¢Elevacion plasmatica de Troponina: = 14 pg/ml Troponina T ultrasensible o 20,035 ng/ml

Troponina convencional.

Tabla 6. Caracteristicas clinicas basales de la poblacién global.
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4.1.2. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION GLOBAL SEGUN
CLASIFICACION POR GRUPOS AL INGRESO.

Se realiz6 un analisis descriptivo de nuestra poblacion global de estudio,
dividida en grupos de diagndsticos al ingreso, seguin hemos descrito en el
apartado de metodologia, con un grupo a estudio (UDT) y dos grupos control
(SCASEST y SCACEST), incluyendo los antecedentes de enfermedad
cardiovascular, los principales factores de riesgo cardiovascular y la

presentacion clinica de los pacientes (Tabla 7).

Se observan diferencias significativas en la edad (p<0,001), con una
poblacién mas envejecida en el grupo SCASEST y el sexo masculino (p: 0,002),
con una proporcion elevada de varones en los tres grupos, aunque con una

mayor incidencia en el grupo SCACEST (81,6%).

Los pacientes ingresados en el grupo de SCASEST presentan un mayor
nimero de pacientes diabéticos (p<0,001) e hipertensos (p<0,001). Sin
embargo, la mayor proporciéon de fumadores activos se encuentra en el grupo

SCACEST, con una presencia en el 59,7% de los pacientes (p<0,001).

En el andlisis de los antecedentes cardiovasculares, hallamos diferencias
significativas en los antecedentes de cardiopatia isquémica (p<0,001) siendo
menor en el grupo SCACEST y observando unos porcentajes muy parecidos
entre los pacientes ingresados en la UDT y los ingresados con sospecha de
SCASEST; destacamos la presencia de IAM y de angina inestable previa con
mayor frecuencia en los pacientes ingresados en la UDT, siendo el valor de p:
0,005 y 0,003 respectivamente. Se observo la misma tendencia en los

porcentajes de pacientes de la UDT que presentaban una ICP previa (p<0,001).

Los pacientes que son ingresados en la UDT presentan insuficiencia
renal diagnosticada a su ingreso de forma menos frecuente que los SCASEST,
pero sin mostrar diferencias con los pacientes con SCACEST (p<0,001). De

forma interesante, los pacientes ingresados en la UDT mostraron el mayor
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porcentaje de uso previo de la aspirina en comparacién con los pacientes con

SCA (SCASEST y SCACEST) (p<0,001).

Los pacientes del grupo SCA (SCASEST y SCACEST) elevaron enzimas
cardiacas (TnT) en un gran porcentaje. Sin embargo, queremos destacar que a
pesar de que los pacientes ingresados en la UDT no presentaron curva
enzimadtica, tal y como hemos definido en el anterior apartado, el 20,4%
mostraron elevacion en al menos en una de las determinaciones de TnT,

aspecto en el que profundizaremos en el siguiente apartado.

La puntuacidn total en la escala del DT de Geleijnse obtenida para cada
grupo, mostro diferencias significativas con una p < 0,001, siendo menor la
puntuacién en los pacientes ingresados en la UDT. Los pacientes del grupo
SCACEST fueron los que tuvieron mayor puntuacion de los tres grupos. Todos
estos datos y el resto de variables analizadas se pueden observar a

continuacion.
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ubT SCASEST SCACEST P
n =398 n =390 n =196
Edad, afios mediana (RIQ) 63 (54-74) 68 (58-77) 60 (53-71) <0,001
Sexo masculino, n (%) 273 (68,6) 273 (70) 160 (81,6) 0,002
Factores de riesgo cardiovascular
Diabetes mellitus, n (%) 146 (36,7) 199 (51,0) 68 (34,7) <0,001
Hipertension, n (%) 277 (69,6) 300 (76,9) 114 (58,2) <0,001
Hipercolesterolemia, n (%) 243 (61,1) 242 (62,1) 116 (59,2) 0,798
Tabaquismo activo, n (%) 128 (32,2) 149 (38,2) 117 (59,7) <0,001
Ictus previo, n (%) 10 (2,5) 17 (4,4) 4 (2,0) 0,203
Vasculopatia periférica previa, n (%) 11 (2,8) 16 (4,1) 8(4,1) 0,542
Cardiopatia isquémica previa, n (%) 143 (35,9) 127 (32,6) 32 (16,3) <0,001
Infarto de miocardio 96 (24,1) 87 (22,3) 25(12,8) 0,005
Angina inestable 45 (11,3) 40 (10,3) 6(31) 0,003
Intervencion corondria percutanea 135(33,9) 114 (29,2) 31 (15,8) <0,001
CRCa 11 (2,8) 14 (3,6) 1(0,5) 0,089
Antecedentes familiares de CI 5(1,3) 5(1,3) 4(2,0) 0,716
Insuficiencia renal, n (%) 52 (13,1) 87 (22,3) 29 (14,8) 0,002
Aspirina previa 187 (47,0) 175 (44,9) 41(20,9) <0,001
Angina severa® 77 (19,3) 83 (213) 35(17,9) 0,590
Cambios en ECG seriados, n (%) 0(0) 224 (57,5) 194 (99)
Elevacion del ST, n (%) N/A 6(1,5) 189 (96,4)
Descenso del ST, n (%) N/A 206 (52,8) 0(0,0)
Ondas T negativas, n (%) N/A 12 (3,1) 5(2,6)
ECG indeterminado¢, n (%) 7(1,8) 6(1,6) 2(1,0)
Elevacién plasmatica de Tnd, n (%) 81 (20,4) 356 (91,3) 191 (97,4) <0,001
Escala del dolor toracicoe (puntuacién) 10,6 +3,0 11,528 124228 <0,001
Antecedentes Psiquiatricos 98 (24,6) 73 (18,7) 23 (11,8) 0,001
Depresion, n (%) 39 (9,8) 36 (9,2) 9 (4,6)
Ansiedad, n (%) 26(6,5) 18 (4,6) 7 (3,6)
Sindrome ansioso-depresivo, n (%) 33(83) 16(4,1) 5(2,6)
Otrosf, n (%) 0(0) 3(0,8) 2(1,0)

a Cirurgia de revascularizacion coronaria ; b= 2 episodios de dolor toracico en las dltimas 24 h; <Bloqueo de rama y
marcapasos; 4Escala del dolor toracico de Geleijnse et al; ¢Elevacion plasmatica de Troponina:= 14 pg/ml Troponina T
ultrasensible o 20,035 ng/ml.Troponina convencional; fEsquizofrenia y trastornos de personalidad.

Tabla 7. Caracteristicas clinicas basales segtin diagnéstico al ingreso.

4.1.3. COMPARACION DE LAS CARACTERISTICAS BASALES DE LOS
PACIENTES UDT SEGUN SUBGRUPOS 1Y 2.

Para conseguir los objetivos del estudio y evaluar en profundidad
nuestra poblacién perteneciente a la UDT, realizamos una divisiéon de los

pacientes ingresados en la UDT en dos subgrupos, considerando como grupo 1
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(317 pacientes) a los pacientes que no presentaron cambios en el ECG
sugestivos de isquemia ni elevacién de Tn y como grupo 2 (81 pacientes) a los
pacientes sin cambios en el ECG sugestivos de isquemia y Tn pico positiva pero

sin curva enzimatica.

En la tabla 8 vienen detalladas las caracteristicas clinicas de la poblaciéon
que ingresd en la UDT y el andlisis realizado por los subgrupos anteriormente
definidos, incluyendo antecedentes cardiovasculares de interés, factores de
riesgo cardiovascular y aspectos mas relevantes de la presentacion clinica del
cuadro de DT. Destaca la heterogeneidad hallada al analizar nuestra poblacion
de estudio dividida en los grupos 1 y 2 descritos anteriormente, observando

numerosas diferencias que se mencionan a continuacion.

Los pacientes del grupo 2 se encuentran en torno a la séptima década de
la vida, mientras que los pertenecientes al grupo 1 son algo mas jévenes,
mostrando diferencias significativas (<0,001). Ademas, los pacientes del grupo
2 presentan entre sus antecedentes cardiovasculares un mayor porcentaje de
diabetes mellitus, hipertension e hipercolesterolemia frente al grupo 1, con
unos valores p de 0,002, <0,001 y 0,001, respectivamente. Por el contrario, en
el grupo 1 existian un mayor numero de fumadores activos, aunque si hallar

diferencias significativas.

Siguiendo la misma tendencia, observamos mas pacientes del grupo 2
que habian presentado un IAM previo frente al grupo 1 (p: 0,002), mientras
que en el resto de antecedentes cardiovasculares registrados (cardiopatia
isquémica, arteriopatia periférica e ictus), se observa un mayor porcentaje en

los pacientes del grupo 2, pero sin hallar diferencias significativas.

Los pacientes pertenecientes al grupo 1 presentan insuficiencia renal
menos frecuente que el grupo 2, mostrando diferencias significativas
(p<0,001). De manera interesante los pacientes del grupo 2 presentan
sintomas de angina severa en mayor nimero que los pertenecientes al grupo

1, observando diferencias significativas (p: 0,046).
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En cuanto a la presentacion clinica al ingreso, hallamos diferencias
significativas en la puntuacidén total de la escala del DT de Geleijnse obtenida

menor en los pacientes del grupo 1 frente a los pacientes del grupo 2, p<0,001

GRUPO 1 GRUPO 2 P
n=317 n =81
Edad, afios, mediana (RIQ) 60 (53-71) 72 (61-79) <0,001
Sexo masculino, n (%) 215 (67,8) 58 (71,6) 0,513
Factores de riesgo cardiovascular
Diabetes mellitus, n (%) 105 (33,1) 42 (51,9) 0,002
Hipertension, n (%) 207 (65,3) 70 (86,4) <0,001
Hipercolesterolemia, n (%) 182 (54,7) 62 (76,5) <0,001
Tabaquismo activo, n (%) 110 (34,7) 19 (23,5) 0,060
Antecedentes cardiovasculares, n (%) 124 (39,1) 41 (50,6) 0,048
Ictus, n (%) 9(2,8) 1(1,2) 0,676
Vasculopatia periférica, n (%) 8(2,5) 4(49) 0,564
Cardiopatia isquémica previa, n (%) 107 (33,8) 36 (44,4) 0,074
Infarto de miocardio 66 (20,8) 30 (37,0) 0,002
Angina inestable 41 (12,6) 5(6,2) 0,102
Intervencion corondria percutanea 102 (95,3) 32 (88,9) 0,234
CRCa 7 (6,5) 4(11,1) 0,181
Antecedentes familiares de CI 5(1,6) 0(0,0) 0,255
Insuficiencia renal, n (%) 31(9,8) 22 (27,2) <0,001
Aspirina previa 144 (45,4) 43 (53,1) 0,218
Angina severab 55 (17,4) 22 (27,2) 0,046
Escala del dolor toracico® (puntuacion) 10,3 +3,0 11,7£3,0 <0,001
Antecedentes Psiquiatricos 83 (26,2) 16 (19,8) 0,254
Depresion, n (%) 33(10,4) 6(7,4)
Ansiedad, n (%) 21(6,6) 5(6,2)
Sindrome ansioso-depresivo, n (%) 29(91) 5(6,2)
Esquizofrenia y trastornos de personalidad, 0(0,0) 0(0,0)

GRUPO 1= pacientes UDT sin cambios ECG y sin elevacion de Troponina. GRUPO 2= pacientes UDT sin cambios
ECG y Troponina pico positiva pero sin curva enzimatica. 2 Cirurgia de revascularizacién coronaria. b= 2 episodios
de dolor toracico en las ultimas 24 h Elevaciéon de Troponina: <= 14pg/ml Troponina T ultrasensible o 20.035
ng/ml Troponina convencional.; dEscala del dolor toracico de Geleijnse et al.

Tabla 8. Caracteristicas clinicas basales pacientes UDT.

103



Valoracidén del Origen Coronario del Dolor Toracico mediante una Escala Sistematizada.

En la siguiente tabla 9 se describen los procedimientos que se realizaron
a los pacientes que ingresaron en la UDT, segin protocolo descrito. El analisis
mostré diferencias significativas entre el grupo 1 y el grupo 2 en el test de
isquemia, realizado en el 79,8% de los pacientes del grupo 1 frente al 27,2% de
los pacientes del grupo 2. Por el contrario la angiografia coronaria fue
realizada en un 70,4% de los pacientes del grupo 2, frente al 28,4% del grupo 1
y un ICP 55,6% pacientes grupo 2 vs 16,1% pacientes grupo 1, con un valor p

<0,001 en todas las variables mencionadas.

GRUPO 1 GRUPO 2 P
n=317 n =81
Test de isquemia, n (%) 253 (79,8) 22(27,2) <0,001
Angiografia coronaria, n (%) 90 (28,4) 57 (70,4) <0,001
Intervencionismo Percutaneo Coronario n (%) 51(16,1) 45 (55,6) <0,001
CRC?,n (%) 5(1,6) 3(3,7) 0,229

GRUPO 1= pacientes UDT sin cambios ECG y sin elevacién de Troponina.

GRUPO 2 = pacientes Unidad del Dolor toracico sin cambios ECG y Troponina pico positiva pero sin
curva enzimdtica. 2Cirugia de revascularizacién coronaria. PTroponina cardiaca ultrasensible.
<Troponina cardiaca convencional.

Tabla 9. Procedimientos al ingreso en poblacién de la UDT.

En la tabla 10 se describe el diagnostico al alta de los pacientes que

ingresaron en la UDT, desglosado por subgrupos 1y 2.

Un importante porcentaje de pacientes del grupo 1 fueron dados de alta
con el diagnéstico de DTCNC, frente al grupo 2, mostrando diferencias
significativas (p<0,001). Observamos una tendencia completamente opuesta en
el grupo 2 con un gran numero de pacientes diagnosticados al alta de SCASEST

frente al grupo 1, con un valor p<0,001.
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DIAGNOSTICO AL ALTA GRUPO 1 GRUPO 2 P
n=317 n =81

DOLOR TORACICO NO CORONARIO 229 (72,2) 16 (19,8) <0,001

SCASEST 75 (23,7) 61(75,3) <0,001

SCACEST 1(0,3) 0 (0,0) 0,613

ANGINA DE BAJO RIESGO 12 (3,8) 4 (4,9) 0,638

GRUPO 1= pacientes UDT sin cambios ECG y sin elevacién de Troponina.
GRUPO 2= pacientes UDT sin cambios ECG y Troponina pico positiva pero sin
curva enzimatica.

Tabla 10. Diagnostico al alta pacientes UDT.

4.1.4 CARACTERISTICAS DEL DT.

4.1.4.1 EVALUACION DEL DOLOR TORACICO EN NUESTRA POBLACION
GLOBAL.

El andlisis por items de la escala del DT de Geleijnse (tabla 11), en
relacion con los diagnosticos al ingreso descritos en el apartado de
metodologia (UDT, SCASET y SCACEST), muestra diferencias significativas en
cuanto al caracter del dolor, tanto si era fuertemente opresivo (p< 0,0001)
presentandose en los pacientes con SCACEST en un 57,7%, con SCASEST en un
43,6% y en los pacientes ingresados en la UDT con un 31,9%, como si era
moderadamente opresivo (p<0,0001), presentdndose en un 41,3% en
pacientes ingresados por SCACEST, un 54,1% por SCASEST y un 63,3% de los
pacientes ingresados en la UDT. Por otro lado, la irradiacién a unos de los dos
brazos mostré diferencias significativas (p<0,001), observandose en el 32,9%
de los pacientes del grupo UDT, en el 43,1% de los pacientes del grupo SCASET
y en el 50,5% de los pacientes pertenecientes al grupo SCACEST; Ademas, se
observaron diferencias significas en cuanto a la gravedad o severidad del
cuadro (p< 0,0001). En el grupo de UDT la severidad del cuadro fue grave en
un 27,9% de los pacientes frente a un 47,4% y un 62,2% en los grupos con

cardiopatia isquémica, SCASEST y SCACEST respectivamente.
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Los pacientes del grupo SCACEST presentaron mas sintomas asociados
(sudoracién y nauseas/vomitos), mostrando diferencias significativas entre los
tres grupos con un valor p<0,001. En los antecedentes de angina de esfuerzo
también se observaron diferencias significativas (p<0,001), con un 43,2% de
los pacientes del grupo UDT frente al 37,7% de los del grupo SCASEST y al
20,9% de los del grupo SCACEST. No hubo diferencias en el resto de items del

cuestionario.

A continuacidn (tabla 11), se muestra el analisis detallado de todos los

items del cuestionario.

uDT SCASEST SCACEST P

n=398 n=390 n=196
Localizacién:
Retroesternal, n (%) 205 (51,5) 191 (49,0) 122 (62,2) 0,008
Precordial, n (%), 175 (44,0) 178 (45,6) 63 (32,1) 0,005
Cuello, mandibula o epigastrio, n (%) 46 (11,6) 54 (13,8) 27 (13,8) 0,582
Apex, n (%) 3(0,8) 2 (5) 2 (1) 0,782
Irradiacion:
Uno de los 2 brazos, n (%) 131(32,9) 168 (43,1) 99 (50,5) <0,0001
Hombro, espalda, cuello, mandibula, n 153 (38,4) 151 (38,7) 78 (39,8) 0,949
(%)
Cardcter:
Fuertemente opresivo, n (%) 127(31,9) 171 (43,6) 113 (57,7) <0,0001
Molestia opresiva, n (%) 253 (63,6) 211 (54,1) 81 (41,3) <0,0001
Pinchazos, n (%) 29 (7,3) 14 (3,6) 5(2,6) 0,013
Gravedad:
Grave, n (%) 111 (27,9) 185 (47,4) 122 (62,2) <0,0001
Moderada, n (%) 287 (72,1) 205 (52,6) 74 (37,8)
Varia con:
Nitroglicerina, n (%) 168 (42,2) 172 (44,1) 73 (37,2) 0,282
Postura, n (%) 27 (6,8) 17 (4,4) 7 (3,6) 0,161
Respiracién, n (%) 46 (11,6) 21(54) 11 (5,6) 0,002
Sintomas asociados:
Disnea, n (%) 147 (36,9) 148 (37,9) 76 (38,8) 0,902
Nauseas o vomitos, n (%) 99 (24,9) 142 (36,4) 100 (51,0) <0,0001
Sudoracion, n (%) 167 (42,0) 185 (47,4) 140 (71,4) <0,0001
Antecedentes de angina, n (%) 172 (43,2) 147 (37,7) 41(20,9) <0,0001
TOTAL PUNTUACION 10,6 3,0 11,5+2,8 12,4+2,8 <0,0001

Tabla 11. Escala del dolor tordcico de Geleijnse por grupos (UDT, SCASEST y SCACEST).
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4.1.4.2 EVALUACION DEL DOLOR TORACICO EN NUESTRA POBLACION
UDT.

Se realizé un andlisis detallado de las variables de la escala del DT de
Geleijnse et al. en los pacientes ingresados en la UDT comparando el grupo 1

frente al grupo 2 (Tabla 12).

El analisis por items muestra diferencias significativas en la severidad
del cuadro (p< 0,0001), siendo grave en un 43,2% de los pacientes del grupo 2,
frente al 24,0% de los pacientes del grupo 1. En los antecedentes de angina de
esfuerzo, también se observaron diferencias significativas (p: 0,007),
mostrandose en un 38,5% de los pacientes del grupo 1 frente a un 61,7% de los

pacientes del grupo 2.

Los pacientes del grupo 2 presentaron una mayor puntuacidn total en la
escala frente al grupo 1, con un p valor <0,001. No hubo diferencias en el resto

de items del cuestionario.

Por ultimo sefialar, que en el andlisis en profundidad de la irradiacion
del dolor, la irradiacion a ambos brazos mostro cierta tendencia a la asociacion
(p: 0,070), con un porcentaje en el 89% de los pacientes del grupo 1 frente al

81,5% del grupo 2.
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GRUPO 1 GRUPO 2 P

n=317 n= 81
Localizacién:
Retroesternal, n (%) 168 (53,0) 37 (45,4) 0,240
Precordial, n (%), 134 (42,3) 41 (50,6) 0,177
Cuello, mandibula o epigastrio, n (%) 40 (12,6) 6 (7,4) 0,190
Apex, n (%) 2 (0,6) 1(1,2) 0,575
Irradiacién:
Uno de los 2 brazos, n (%) 98 (3,9) 33 (40,7) 0,093
Hombro, espalda, cuello, mandibula, n (%) 126 (39,7) 27 (33,3) 0,290
Cardcter:
Fuertemente opresivo, n (%) 96 (30,3) 31 (38,3) 0,169
Molestia opresiva, n (%) 206 (65) 47 (58,0) 0,245
Pinchazos, n (%) 26 (8,2) 3(3,7) 0,165
Gravedad:
Grave, n (%) 76 (24,0) 35 (43,2) <0,001
Moderada, n (%) 241 (76,0) 46 (52,8)
Varia con:
Nitroglicerina, n (%) 123 (38,8) 45 (55,6) 0,006
Postura, n (%) 24 (7,6) 3(3,7) 0,217
Respiracion, n (%) 43 (13,6) 3(3,7) 0,013
Sintomas asociados:
Disnea, n (%) 101 (33,8) 40 (49,4) 0,009
Nauseas o vomitos, n (%) 83 (26,2) 16 (19,8) 0,232
Sudoracion, n (%) 137 (43,2) 30 (30,7) 0,314
Antecedentes de angina de esfuerzos, n 122 (38,5) 50 (61,7) <0,0001
(%)

10,3+3,0 11,7+ 3,0 <0,0001
TOTAL PUNTUACION
Aplicacion variables irradiacion:
Irradiacién a ambos brazo, (n %) 282 (89) 66 (81,5) 0,070
Irradiacién solo a cuello, n (%) 272 (85,8) 74 (91,4) 0,186
Irradiacion solo a mandibula, n (%) 287 (90,5) 77 (95,1) 0,194

Tabla 12. Escala del DT de Geleijnse paciente UDT (Grupo 1y GrupoZ2).

4.2. OBJETIVO 2. ANALISIS DE REGRESION LOGISTICA PARA EL
DIAGNOSTICO DE SCA.

Con el objetivo de predecir el riesgo o la probabilidad de presentar SCA
en nuestra poblacion perteneciente a la UDT, se ha llevado a cabo un analisis de
regresion logistica, tomando como referencia la Odds Ratio ajustada, con un

intervalo de confianza del 95%.
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4.2.1. MODELO PREDICTIVO CON VARIABLES CLINICAS.

A continuacion se ha realizado un andlisis univariado de las variables
clinicas descritas, incluyendo la edad, el sexo, FRCV, antecedentes de
enfermedad cardiovascular (cardiopatia isquémica, vasculopatia periférica e
ictus), antecedentes de procedimientos de revascularizaciéon coronaria (ICP y
CRC), antecedentes familiares de cardiopatia isquémica, datos clinicos de
interés como el uso previo de aspirina en los ultimos 7 dias, insuficiencia renal,
antecedentes psiquiatricos y datos referentes a la presentacién clinica como

sintomas de angina severa y puntuacidn total en la escala del DT de Geleijnse.

Se realizé el analisis de regresion logistica en la poblaciéon UDT. En la

tabla 13 se muestran todas las variables incluidas en el analisis.

En nuestro modelo de analisis univariante se identificaron como
variables predictoras del origen coronario del cuadro: la edad (con una OR por
cada ano de 1,04: 95% IC 1,03-1,08), p<0,001, sexo masculino (OR 1,76: IC
95% 1,18-2,76), p: 0,015, tabaquismo (OR 0,51: IC 95% 0,33-0,81), p:0,004,
diabetes mellitus (OR 2,36: IC 95% 1,54-3,59), p<0,001, hipertension (OR 2,42:
IC 95% 1,50-3,90), p<0,001 e hipercolesterolemia (OR 2,77: IC 95% 1,77-4,31),
p<0,001.

Ademas se identificaron como variables predictoras los antecedentes
cardiovasculares (OR 2,14: IC 95% 1,41-3,23), p<0,001, la cardiopatia
isquémica previa (OR 1,99: IC 95% 1,30-3,02), p<0,001, la angina inestable
previa (OR 3,00: IC 95% 1,58-5,70), p<0,001, la presencia de ICP (OR 1,68: IC
95% 1,10-2,57), p: 0,016 y de CRC (OR 4,45: 95% IC 1,16-17,04), p: 0,029.

El consumo de aspirina en los 7 dias anteriores al ingreso (OR 2,18: IC
95% 1,45-3,29), p<0,001 y la puntuacidn total en la escala del DT de Geleijnse
(OR 1,25: IC 95% 1,16-1,34), p<0,001, asi como los antecedentes de
insuficiencia renal (OR 2,47: IC 95% 1,37-4,47), p: 0,003 y los antecedentes
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psiquiatricos (OR 0,492: IC 95% 0,30-0,81), p: 0,006, también mostraron ser

variables predictoras de SCA.

Se generd un modelo predictivo hallando como variables predictoras
independientes de cardiopatia isquémica: la edad (con una OR por cada afio de
1,04: IC 95% 1,10-1,07), el sexo masculino (OR 3,08: IC 95% 1,65-5,76), la
hipercolesterolemia (OR 1,96: IC 95% 1,11-3,46), la angina inestable previa
(OR 4,51: IC 95% 1,82-11,17), la puntuacién total en la escala del DT de
Geleijnse (OR 1,23: IC 95% 1,11-1,37). Los antecedentes psiquiatricos
mostraron ser una variable “protectora” del SCA (OR 0,48: IC 95% 0,25-0,93).
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Analisis Univariante

OR (IC 95%); p

Anadlisis Multivariante
OR (IC 95%); p

Edad

Edad =67

Sexo masculino

Diabetes mellitus
Hipertension
Hipercolesterolemia
Tabaquismo activo
Antecedentes cardiovasculares?
Cardiopatia isquémica previa
Angina inestable previa

ICP® previo

CRCe previa

Insuficiencia renal

Aspirina previa

Escala del dolor toracico Geleijnse

>10,5

Escala del dolor toracicoe

Antecedentes Psiquiatricos

1,04 (1,03-1,08) <0,001

2,81(1,73-4,57) <0,001

1,76 (1,18-2,76) 0,015
2,36 (1,54-3,59) <0,001
2,42 (1,50-3,90) <0,001
2,77 (1,77-4,31) <0,001
0,51 (0,33-0,81) 0,004
2,14 (1,41-3,23) <0,001
1,99 (1,30-3,02) <0,001
3,00 (1,58-5,70) <0,001
1,68 (1,10-2,57) 0,016
4,45 (1,16-17,04) 0,029
2,47 (1,37-4,47) 0,003
2,18 (1,45-3,29) <0,001

3,31 (2,16-5,05) <0,001

1,25 (1,16-1,34) <0,001

0,492 (0,30-0,81) 0,006

1,05 (1,03-1,08) <0,001

3,01(2,058-5,959) <0,001

3,09 (1,72-5,54) <0,001
1,36 (0,82-2,28) 0,236
1,28 (0,68-2,41) 0,453
2,10 (1,23-3,59) 0,006
0,64 (0,36-1,14) 0,126
1,07 (0,35-3,24) 0,907
2,27 (0,29-17,52) 0,433
2,84 (1,21-6,69) 0,017
0,19 (0,30-1,16) 0,072
2,01 (0,40-10,11) 0,398
1,26 (0,61-2,59) 0,532
1,35 (0,74-2,46) 0,325

3,50 (2,06-5,96) <0,001

1,26 (1,14-1,39) <0,001

0,50 (0,28-0,92) 0,025

IC = intervalo de confianza; OR = Odds ratio, 2Antecedentes de cardiopatia isquémica o enfermedad vascular periférica
o accidente cerebrovascular; PIntervencién coronaria percutanea; Cirurgia de revascularizacién coronaria ¢; <GRUPO
1= pacientes UDT sin cambios ECG y sin elevacién de Troponina. GRUPO 2= pacientes UDT sin cambios ECG y

Troponina pico positiva pero sin curva enzimadtica; ePuntuacién total.

Tabla 13. Modelo predictivo de enfermedad coronaria en poblacién UDT inicial

Con el objetivo de mejorar la prediccion de nuestra escala y en base a

estudios previos (92), modificamos la edad total por edad = 67 y en lugar de

emplear la puntuacidon total en la escala del DT de Geleijnse utilizamos el punto

de corte hallado en el andlisis de curvas ROC (descrito en el siguiente punto),

mejorando nuestro modelo predictivo, como podemos observar en la siguiente

tabla (tabla 14):
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Analisis Multivariante

OR (IC95%):p
Edad 267 3,01 (1,65-5,35) <0,001
Sexo masculino 2,97 (1,72-5,54) <0,001
Diabetes mellitus 1,20 (0,90-2,49) 0,12
Hipertension 1,33 (0,72-2,46) 0,373
Hipercolesterolemia 2,38 (1,40-4,03) 0,001
Tabaquismo activo 0,60 (0,34-1,06) 0,075
Antecedentes cardiovasculares?2 1,48 (0,48-4,43) 0,907
Cardiopatia isquémica previa 2,02 (0,24-16,87) 0,516
Angina inestable previa 2,74 (1,17-6,43) 0,020
ICPP previo 0,16 (0,03-1,16) 0,065
CRCe previa 1,30 (0,26-6,51) 0,746
Insuficiencia renal 1,24 (0,60-2,56) 0,567
Aspirina previa 1,44 (0,79-2,60) 0,234
Escala del dolor toracico Geleijnse >10,5 3,50 (2,06-5,96) <0,001
Antecedentes Psiquiatricos 0,47 (0,26-0,87) 0,016

IC = intervalo de confianza; OR = Odds ratio. 2Antecedentes de cardiopatia isquémica
o enfermedad vascular periférica o accidente cerebrovascular; bIntervenciéon
coronaria percutanea; ¢ Cirugia de revascularizacién coronaria; 4GRUPO 1= pacientes
UDT sin cambios ECG y sin elevaciéon de Troponina. GRUPO 2= pacientes UDT sin
cambios ECG y Troponina pico positiva pero sin curva enzimatica;

Tabla 14. Modelo predictivo de enfermedad coronaria en poblacién UDT final.

En base a nuestros resultados, se generé un modelo predictivo,
definitivo hallando como variables independientes predictoras de cardiopatia
isquémica: la edad 267 (con una OR por cada afio de 3,01 ; IC 95% 1,65-5,35),
el sexo masculino (OR 2,97: IC 95% 1,72-5,54), la hipercolesterolemia (OR
2,38: IC 95% 1,40-4,03), la angina inestable previa (OR 2,74: IC 95% 1,17-
6,43), el punto de corte >10,5 en la escala del DT de Geleijnse (OR 3,50: IC 95%
2,06-5,96) y los antecedentes psiquiatricos (OR 0,47: 1C 95% 0,26-0,87).
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4.2.2. APLICACION DEL MODELO PREDICTIVO DE DOLOR TORACICO
SEGUN ESCALA DE GELE]JINSE.

Se ha realizado un anadlisis univariado de las principales caracteristicas del DT
descritas, incluyendo la localizacién retroesternal, la irradiacion del dolor al
brazo derecho y la irradiaciéon a ambos brazos; respeto al caracter de dolor, si
es fuertemente opresivo o si es de tipo punzante, la severidad del cuadro
(grave y moderado), la variacién del dolor con la administraciéon de
nitroglicerina y con la respiracion y finalmente los sintomas asociados como:

disnea, nduseas o vomitos y la presencia de angina de esfuerzos previa.

Seguidamente se realizd el andlisis multivariado de regresion logistica,
en el cual se incluyeron todas las variables mencionadas anteriormente con
una p<0,15 en el analisis univariado. En la tabla 15 se muestran todas las

variables incluidas en el andlisis y los resultados obtenidos.

Andlisis Univariante Anadlisis Multivariante

OR (95% IC); p OR (95% IC); p

Localizacion:

Retroesternal

1,36 (0,90-2,04) 0,138

1,05 (0,95-2,40) 0,083

Irradiacion:
Uno de los 2 brazos
Ambos brazos

1,37 (0,90-2,10) 0,146
2,75 (1,50-5,04) 0,001

0,89 (0,50-1,59) 0,694
3,54 (1,60-7,87) 0,002

Cardcter:
Fuertemente opresivo
Pinchazos

1,64 (1,06-2,50) 0,025
0,49 (0,20-1,17) 0,106

1,01(0,65-1,88) 0,721
0,60(0,23-1,55) 0,291

Gravedad:
Grave 2,73 (1,74-4,27) <0,001 2,04 (1,40-4,17) 0,002
Moderada 0,37 (0,24-0,58) <0,001 0,42 (0,24-0,72) 0,002
Varia con:
Nitroglicerina 2,23 (1,48-3,37) <0,001 1,61(1,01-2,55) 0,048
Respiracion 0,53 (2,65-1,06) 0,071 0,60 (0,29-1,29) 0,196

Sintomas asociados:
Disnea

Nauseas o vomitos
Angina de esfuerzos

1,54 (1,01-2,33) 0,043
0,66 (0,40-1,07) 0,094
2,97 (1,96-4,52) <0,001

1,97 (1,24-3,15) 0,004
0,58 (0,34-1,00) 0,052
2,90 (1,81-4,67) <0,001

Tabla 15. Modelo predictivo de SCA en nuestra poblacién UDT segtin las caracteristicas del DT.
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Se gener6 un modelo pronoéstico hallando como variables predictoras
independientes de cardiopatia isquémica: la irradiacién a ambos brazos (con
una OR 3,54: 95% IC 1,60-7,87) con un valor p: 0,002, gravedad del cuadro
(OR 2,04 95 % IC 1,40-4,17), p= 0,002, disnea (OR 1,97: 95% IC 1,24-3,15),p =
0,004 y angina de esfuerzos previa (OR 2,90 95% IC 1,81-4,67) p <0,001.
(Tabla 16)

En base a dichas variables y teniendo en cuenta el indice de
probabilidad obtenido en el analisis multivariante (OR), procedemos a la
simplificacion de las variables de la presentacion clinica del dolor. La escala
que hemos construido simplificando las evaluadas por la escala del DT de
Geleijnse y anadiendo el analisis en profundidad de la irradiacién del dolor

queda configurada de la siguiente manera:

ESCALA DEL DT GELEIJNSE SIMPLIFICADA
DOLOR IRRADIADO AMBOS BRAZOS +3
DOLOR FUERTEMENTE OPRESIVO +2
DISNEA ASOCIADA +2
ANGINA DE ESFUERZO PREVIA +3

......... Tabla 16. Simplificacion escala del DT de Geleinjnse.

A continuacion realizamos el analisis de curvas ROC para la asociacion
con el origen coronario del dolor, en funcién de la escala del DT de Geleijnse et
al. en su versién original, el cual mostré un Area bajo la curva (ABC) de
0,68+0,03 (IC 95% 0,63-0,73), siendo el punto de corte é6ptimo una puntuacién
>10,5 con una sensibilidad de 65,36% (95% IC 57,31-72,92), una especificidad
de 63,67% (IC 95% 57,29-69,73) y unos valores predictivos positivo y negativo
de 52,92 % (IC 95% 45,51-60,19) y 74,62 % (IC 95% 68,23-80,39)

respectivamente, siendo p<0,0001 en todos los casos. (Figura 8).
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Figura 8. Curva ROC prediccién de diagndstico al alta escala de Geleijnse et al. en poblacién UDT.

En la figura 9 podemos observar la curva ROC de la escala del DT de
Geleijnse et al. version simplificada, la cual se asocia con el origen coronario
con un ABC de 0,72+0,26 (IC 95% 0,669-0,771), siendo p <0,0001. El punto de
corte optimo fue de 3 con una sensibilidad del 55,56% (95% IC 47,32-63,61) y
una especificidad de 77,55% (IC 95% 71,79-82,62) con unos valores
predictivos positivos y negativos de 60,73 % (IC 95% 52,11-68,89) y de 73,6 %
(IC95% 67,81-78,93), respectivamente.
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Figura 9. Escala del DT simplificada.

Finalmente realizamos un andlisis multivariado mediante la asociacion
de todas las variables que han mostrado ser predictoras del origen coronario

del dolor en los andlisis anterior (tabla 14 y tabla 16).
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Analisis multivariante

OR (95% IC) ; p
Edad < 67 afios 2,80 (1,66 -4,72) <0,001
Sexo masculino 2,86 (1,59-5,14) <0,001
Diabetes mellitus 1,34 (0,80-2,24) 0,271
Hipertension 1,37 (0,74-2,56) 0,322
Hipercolesterolemia 2,29 (1,35-3,90) 0,002
Tabaquismo activo 0,59 (0,33-1,04) 0,067
Antecedentes cardiovascularesa2 1,22 (0,40-3,70) 0,730
Cardiopatia isquémica previa 0,92 (0,13- 6,84) 0,935
Angina inestable previa 2,93 (1,26-6,78) 0,012
ICPP previo 0,27 (0,27-1,60) 0,149
CRCe previa 1,72 (0,36-8,23) 0,501
Insuficiencia renal 1,40 (0,68-2,89) 0,366
Aspirina previa 1,28 (0,70-2,32) 0,427
Escala del dolor toracico simplificadad 4,68 (2,48 -8,86) <0,001
Antecedentes Psiquiatricos 0,46 (0,25-0,85) 0,013

IC = intervalo de confianza; OR = Odds ratio. 2Antecedentes de cardiopatia isquémica o
enfermedad vascular periférica o accidente cerebrovascular; bIntervencién coronaria
percutdnea; ¢ Cirugia de revascularizacién coronaria; 4punto de corte 3

Tabla 17. Modelo predictivo de enfermedad coronaria en poblacién UDT con escala DT
simplificada.

4.3. OBJETIVO 3: ELABORACION DE LA NUEVA ESCALA
DIAGNOSTICA DEL DT.

Con el fin de completar el tercer objetivo de nuestro estudio, se ha
elaborado una nueva escala diagnostica del DT, utilizando las principales
variables que mostraron ser predictoras del origen coronario del dolor en los
andlisis descritos anteriormente. A partir de ahora nos referiremos a la nueva

escala como escala UDT-67. (Tabla 18).
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Como podemos observar, la escala UDT-67 esta compuesta por seis
items, los cuales se ponderan sumando o restando una puntuacién especifica
para cada uno de ellos, en funcién del valor obtenido mediante la Odds Ratio en
el andlisis multivariado. A su vez, la variable “escala del DT de Geleijnse
simplificada” se calcula sumando cuatro items (dolor irradiado a ambos brazos
3 puntos, dolor fuertemente opresivo 2 puntos, disnea asociada 2 puntos y
angina de esfuerzos previa 3 puntos) y el resultado de dicha suma nos
proporciona un valor que afiadird 3 puntos a la escala UDT-67 cuando este

valor sea =3.

ESCALA UDT-67 PUNTUACION
EDAD 267 ANOS +3
SEXO MASCULINO +3
HIPERCOLESTEROLEMIA +2
ANGINA INESTABLE PREVIA +3
ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS -1
Si=3=+3
ESCALA DEL DT DE GELEIJNSE SIMPLIFICADA Si<ae+0

Tabla 18. Escala del dolor tordcico UDT-67.

4.4 OBJETIVO 4: EVALUAR LA UTILIDAD CLINICA DE LA ESCALA UDT-67
PARA PREDECIR SCA.

En primer lugar realizamos el analisis de curvas ROC de la escala UDT-
67 para la asociacién con el origen coronario del dolor, mostrando un ABC de
0,78 (IC 95% 0,733-0,825), siendo el punto de corte 6ptimo una puntuacién =
8, con una sensibilidad de 65,36% (95% IC 57,32-72,89), una especificidad de
76,33% (IC 95% 70,53-81,51) y unos valores predictivos positivo y negativo
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de 63,32 % (IC 95% 55,33-70,79) y 77,92% (IC 95% 72,11-83,03)
respectivamente, siendo p<0,0001 (figura 10).
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Figura 10. Curva ROC prediccion de origen coronario del dolor UDT-67.

Finalmente realizamos la comparacion de curvas ROC mediante el
método de Delong et al, comparando la escala del DT de Geleijnse et al., la
escala de Sanchis et al. y la escala UDT-67 en nuestra poblacion UDT,
observando diferencias significativas entre las tres. Asi se observo una mayor

potencia diagnéstica de la escala UDT-67 frente a las otras dos escalas

estudiadas (Tabla 19).
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ESTADISTICO C IC95% P*
UDT-67 0,781 0,737-0,820 Ref.
GELEIJNSE ET AL. 0,679 0,630-0,724 =0,001
SANCHIS ET AL. 0,678 0,629-0,723 <0,001

*Valor de p para la comparacion del estadistico C frente a la escala UDT-67

Tabla 19. Comparacidn potencia diagndstica entre escala de Geleijnse et al. y UDT-67.
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Figura 11. Comparacién de curvas ROC escala UDT-67 vs escala del DT de Geleijnse et al.

Los andlisis de reclasificacion mostraron una mejoria en la sensibilidad
y una reclasificaciéon positiva significativa de nuestra nueva escala en
comparacion con la escala del DT de Geleijnse et al. y 1a escala de Sanchis et al,

basado en el NRI (12,65% p=0,034 para diagndstico del origen coronario del
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dolor y un -16,59% p=0,127 para prediccion de evento coronario a los 12

meses).

4.4.1. EVALUAR LA UTILIDAD CLINICA DE LA NUEVA ESCALA
MEDIANTE EL ANALISIS DE CURVA DE DECISION (DCA).

El andlisis de curva de decisién (DCA) demuestra graficamente que la
probabilidad global de que el DT tenga origen coronario es aproximadamente
del 22%. Asi, para un umbral importante de probabilidad comprendido entre el
22% y el 65%, la escala UDT-67 muestra una mejoria clinica y un mayor
beneficio neto en el diagnostico del SCA en comparacion con la escala del DT de
Geleijnse et al,, al encontrarse mas alejada de la linea gris inclinada y la linea

negra horizontal (Figura 12).
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No asumir ningun diagndstico como cardiopatia isquémica
Geleijnse
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Figura 12. Curva de decision clinica de la escala UDT-67 vs escala del Geleijnse et al. para el
diagnéstico de SCA.

En el caso de los eventos adversos a los 12 meses, los resultados del
anadlisis DCA reafirman los resultados obtenidos en la comparacién de curvas

ROC y en el NRI. Asf, se puede apreciar de manera grafica que la escala UDT-67
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no es una herramienta util para predecir los eventos adversos a los 12 meses,

llegando incluso a solaparse con la escala de Geleijnse et al.
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Figura 14. Curva de decisién clinica de la escala UDT-67 vs escala del Geleijnse et al. para la

identificacién de eventos adversos a los 12 meses.

4.4.2. APORTACION DE LAS ESCALAS DE RIESGO AL DIAGNOSTICO
DE ENEFERMEDAD CORONARIA EN PACIENTES UDT.

Dado que existen escalas prondsticas validadas en SCA, se intento
explorar si alguna de estas escalas presenta significaciéon en el diagnéstico de
SCA en los pacientes que ingresan en la UDT. Realizamos un analisis de
discriminacién y determinamos el estadistico c para las escalas de riesgo TIM],
GRACE, escala propuesta por Sanchis et al. y la escala UDT-67, que aun
mostrando significacion estadistica para las cuatro escalas (p<0,001), la escala
UDT-67 mostr6 una mayor potencia diagnostica frente al resto, con un

estadistico c de 0,78 (Tabla 20).
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ESTADISTICO C
Valor (IC 95%) P
GRACE 0,69 (0,64-0,75) <0,0001
TIMI 0,72 (0,67-0,77) <0,0001

SCORE SANCHIS ET AL, | 0,68 (0,66-0,73) <0,0001

UDT-67 0,78 (0,74-0,82) <0,0001

Tabla 20. Estadistico c de las escalas de riesgo de SCA para el diagnéstico de SCA.

Seguidamente, realizamos el analisis de regresion logistica univariado
para el diagndéstico de SCA en funciéon de las escalas de riesgo evaluadas
anteriormente (tabla 21). El analisis del punto de corte de la escala UDT-67

(28) mostré ser un excelente predictor del origen coronario del dolor (OR

6,08: IC 95% 3,90-9,49).

OR (IC 95%) P
GRACE 1,03 (1,02-1,03) |  <0,0001
TIMI 1,78 (1,52-2,09) |  <0,0001

SCORE SANCHISET AL, | 1,63 (1,38-1,92) <0,0001

UDT-67 (TOTAL) 1,44 (1,33-1,57) | <0,0001

Tabla 21. Regresion logistica de las escalas de riesgo en el diagnéstico de SCA.

4.5. OBJETIVO 5: EVALUAR EL. PRONOSTICO DE LA NUEVA ESCALA A
CORTO-MEDIO PLAZO.

4.5.1. CLASIFICACION RIESGO.

Se calcul6 el riesgo de nuestra poblacién UDT segun el score de riesgo
TIMI, presentando una puntuaciéon con una mediana de 2 (1-3) puntos, lo cual

indica que la poblacién de estudio presentaba un riesgo bajo (p <0,001) (tabla

22).
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PUNTUACION TOTAL

GRUPO 1

GRUPO 2 P

ESCALA TIMI

2 (1-3)

2 (1-3)

3(2-4) | <0,001

Tabla 22. Puntuacion total de la escala TIMI en la poblacién UDT.

A continuacion, tabla 23, se representa la distribucién de la puntuacién
donde podemos observar que un 72,6% de los pacientes del grupo 1 presentan
bajo riesgo frente al 29,6% del grupo 2, mientras que el 51,9% de los pacientes

del grupo 2 presentan un riesgo intermedio frente al 25,6% del grupo 1. En la

figura 14 podemos observar la representacion grafica de dichos resultados

PUNTOS GRUPO DE POBLACION TOTAL GRUPO1 GRUPO 2
RIESGO
0-2 Riesgo bajo 254 (63,8%) 230 (72,6%) | 24 (29,6%)
3-4 Riesgo intermedio 123 (30,9%) 81 (25,6%) | 42 (51,9%)
5-7 Riesgo alto 21 (5,3%) 6 (1,9%) 15 (18,5%)
GRUPO 1= pacientes UDT sin cambios ECG y sin elevacion de Troponina.
GRUPO 2= pacientes UDT sin cambios ECG y Troponina pico positiva pero sin curva
enzimatica.

Tabla 23. Clasificacién de la poblacién en tres grupos de riesgo segtn escala TIMI.

ESTRATIFICACION DEL RIESGO SEGUN ESCALA TIMI

2 6
l . 1‘9 18'5

BAJORESGO MODERADO RESGO
W GRUPO 2

EGRUPO 1

ALTO RIESGO

Figura 14: Estratificacién del riesgo seguin escala TIMI en los pacientes UDT dividida en

grupos 1y 2 (porcentaje de pacientes).
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Ademas se calcul6 el riesgo en nuestra poblacion segun la escala GRACE,

que predice la mortalidad intrahospitalaria.

En las siguientes tablas observamos la puntuacién total de la escala y su
distribucién por grupos (tabla 24), asi como la clasificaciéon segun los grupos de
riesgo (bajo, intermedio y alto) tanto en la poblacién total UDT, como en la

poblacion por grupos (tabla 25).

PUNTUACION GRUPO 1 GRUPO 2 P
TOTAL
ESCALA GRACE 102,2+£29,0 98,0£26,5 121,4+30,5 <0,001

Tabla 24. Puntuacion segun la escala GRACE.

En la siguiente tabla observamos una tendencia similar a la mostrada en
la clasificacion de riesgo de la escala TIMI; los pacientes del grupo 1 se sitian
en un mayor porcentaje en la clasificacion de riesgo bajo (67,5%), mientras que
los del grupo 2 muestran un mayor porcentaje en la clasificaciéon de riesgo

intermedio.

Sin embargo, debemos de prestar especial atencién a que la escala
GRACE clasifica a cerca de una cuarta parte de los pacientes del grupo 2
(23,5%), como de alto riesgo, por lo que esto conlleva a que en esta poblacion
debe de plantarse una evaluacion y un manejo clinico de manera

individualizada y bajo un enfoque PPT, como hemos comentado anteriormente.

PUNTOS GRUPO DE POBLACION GRUPO1 GRUPO 2
RIESGO TOTAL UDT
- 1 1 0, 0
1-108 Riesgo bajo 244 (61,3%) 214 (67,5%) 30 (37,0%)
- i i i 0, 0
109-140 Riesgo intermedio 118 (29, 6%) 86 (27,1%) 32 (39,5%)
141-372 Riesgo alto 36(9, 0%) 19 (23,5%)

17 (5,4%)

GRUPO 1= pacientes UDT sin cambios ECG y sin elevacion de Troponina.
GRUPO 2 =pacientes UDT sin cambios ECG y Troponina pico positiva pero sin curva
enzimatica.

Tabla 25. Clasificacidn de los grupos diagndsticos segtin la puntuacién GRACE.
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La figura 15, muestra la representacion grafica de la distribucion del

riesgo segun la escala GRACE en nuestra poblacién comparando el grupo 1y 2.

ESTRATIFICACION DEL RIESGO SEGUN ESCALA GRACE
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Figura 15: Estratificacién del riesgo segtin escala GRACE en los pacientes UDT (porcentaje
de pacientes)

La distribucién del riesgo en nuestra poblacion UDT es similar tanto en

las escala GRACE como en la escala TIMI (figura 16).

ESTRATIFICACION DEL RIESGO POBLACIONUDT SEGUN
ESCALA TIMI VS GRACE

3 63,8% ll 61 3%
' 23, 6%

Figura 16: Estratificacion del riesgo segiin escala GRACE vs TIMI en los pacientes UDT
(porcentaje de pacientes)

Se calculé el riesgo en nuestra poblacién segun la escala propuesta por
Sanchis et al. En las siguientes tablas (26 y 27) se muestra la puntuacion total y
la distribucién por los niveles de riesgo establecidos por Sanchis: bajo, medio,

alto y muy alto, asi como la distribucién por grupos 1y 2.
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PUNTUACION GRUPO 1 GRUPO 2 P
TOTAL
ESCALA SANCHIS ET AL. 2 (1-3) 1(1-2) 2 (1-3) <0,001

Tabla 26.Puntuacién segun la escala de Sanchis et al.

PUNTOS GRUPO DE POBLACION TOTAL GRUPO 1 GRUPO 2
RIESGO

0-1 Riesgo bajo 183 (46%) 161 (50,8%) 22 (22,7%)

2 Riesgo intermedio 103 (25,9%) 81 (25,6%) 22 (22,7%)

3 Riesgo alto 69 (17,3%) 48 (15,1%) 21 (25,9%)

>4 Riesgo muy alto 43 (10,8%) 27 (8,5%) 16 (19,8%)

GRUPO 1= pacientes UDT sin cambios ECG y sin elevacién de Troponina.
GRUPO 2 = pacientes UDT sin cambios ECG y Troponina pico positiva pero sin curva enzimatica.

Tabla 27.Clasificacion de los grupos diagndsticos seguin la puntuacion de Sanchis et al.

La figura 17, muestra la representacidn grafica de la distribucion del
riesgo segun la escala propuesta por Sanchis et al. en nuestra poblacién

comparando el grupo 1y 2.

CLASIFICACION DEL RIESGC POBLACION UDT SEGUN ESCALA
SANCHIS ET AL.
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Figura 17. Estratificacién del riesgo segiin escala de Sanchis et al. en los pacientes UDT.

Finalmente se calcul6 la distribucién del riesgo seguin la escala UDT-67

en nuestra poblacion de estudio, clasificando a los pacientes en dos categorias:
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bajo riesgo si puntuacion en la escala era <8 y alto riesgo si la puntuacion era

>8.

ESTRATIFICACION DEL RIESGO SEGUN ESCALA UDT-67
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Figura 18. Estratificacion del riesgo segtin escala de UDT-67 en los pacientes UDT (porcentaje de
pacientes).

4.5.2. PRONOSTICO DE EVENTOS ADVERSOS.

Se completé el seguimiento a los 12 meses, en 397 pacientes
pertenecientes al grupo UDT (99,7%) de los cuales 21 pacientes (5.3%)
presentaron eventos en este periodo de tiempo. Los eventos adversos
registrados se distribuyen de la siguiente manera: muerte por causa
cardiovascular en 1 paciente (0,3%), muerte por causa no CV en 3 pacientes
(0,8%), IAMSEST en 15 pacientes (3,8%), IAMCEST en dos pacientes (0,5%),
angina inestable en 2 pacientes (0,5%), angina de bajo riesgo o de esfuerzos en

2 pacientes (0,5%), e insuficiencia cardiaca en 2 paciente (0,5%),
En la siguiente tabla se detalla las distribucion de los eventos en

nuestros pacientes precedentes de la UDT y detallando los porcentajes por

grupos 1y 2.
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SEGUIMIENTO TOTAL UDT GRUPO 1 GRUPO 2
N=398 N=317 N=81
Eventoalos 12 m 21 (5, 3%) 15 (4, 7%) 6 (7,4%)

GRUPO 1= pacientes UDT sin cambios ECG y sin elevacién de Troponina.
GRUPO 2= pacientes UDT sin cambios ECG y Troponina pico positiva pero sin curva enzimatica.

Tabla 28. Eventos a los 12 meses en poblacién UDT (grupos 1y 2).

Realizamos el andlisis de regresion Cox univariado para la prediccién de

eventos en el seguimiento en la nuestra poblacién UDT (tabla 29 y 30).

EVENTO A LOS 12 MESES HR IC95% p

ESCALA GELEIJNSE (TOTAL) 1,192 1,047-1,356 0,008
ESCALA UDT-67 (TOTAL) 1,127 0,991-1,282 0,067
ESCALA DE GELEIJNSE (=210) 5,789 1,348-24,852 0,018
ESCALA UDT-67 (=8) 2,450 1,015-5911 0,046
ESCALA SANCHIS ET AL. 1,781 1,358-2,336 <0,001
TIMI 1,529 1,145-2,041 0,004
GRACE 1,018 1,004-1,032 0,012

Tabla 30. Andlisis de regresion Cox para evento a los 12 meses.

Se analiz6 el estadistico c¢ para las escalas a los 12 meses de
seguimiento, hallando que todas las escalas mostraban significacion
estadistica, siendo la propuesta por Sanchis et al. la que presenté un mejor

estadistico c (0,736)
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ESTADISTICO C
Valor (IC 95%) P
GRACE 0,638 (0,511-0,764) 0,034
TIMI 0,688 (0,582-0,794) 0,004

ESCALA SANCHISET AL, | 0,736 (0,641-0,830) <0,0001

UDT-67 0,640 (0,543-0,737) 0.030

Tabla 32. Estadistico c de las escalas de riesgo en el prondstico de eventos adversos a los 12
meses.

Finalmente se realizé el andlisis de las curvas de Kaplan-Meier con el
objetivo de estimar la probabilidad de supervivencia los pacientes incluidos en
la UDT. Como variable dicotomizada se incluy6 el punto de corte de la escala

UDT-67 (=8) obtenido mediante el analisis de curvas ROC.

Estas curvas muestran que los pacientes que presentaron una
puntuaciéon en la escala UDT-67 (=8) presentan un peor prondstico, con
diferencias estadisticamente significativas (test de los rangos, p: 0,004).
(Figura 19).
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Funciones de supervivencia
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Figura 19. Curvas de Kaplan-Meier representando el porcentaje de pacientes UDT libres de
eventos de acuerdo con la puntuacion obtenida en la escala UDT-67 (test de los rangos, p: 0,004).

Ademas se realizo el analisis para los grupos 1 y 2 por separados
(Figuras 20 y 21) mostrando que la escala UDT-67 (28) muestra un peor
pronoéstico en los pacientes del grupo 1 (p: 0,003), mientras que para los

pacientes del grupo 2 no se observaron diferencias significativas (p: 0,054).
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Funciones de supervivencia
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Figura 20. Curvas de Kaplan-Meier representando el porcentaje de pacientes del GRUPO 1 libres
de eventos de acuerdo con la puntuacion obtenida en la escala UDT-67 (test de los rangos, p:

0,003).
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Figura 21. Curvas de Kaplan-Meier representando el porcentaje de pacientes del GRUPO 2 libres
de eventos de acuerdo con la puntuacién obtenida en la escala UDT-67 (test de los rangos, p: 0,05
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5.1. OBJETIVO 1: CARACTERISTICAS BASALES DE LA POBLACION SEGUN
CLASIFICACION AL INGRESO.

La poblacion global recogida en nuestro estudio es representativa de la
poblacion total que acude al servicio de urgencias de nuestro hospital
consultando por DT. Ademas, se ajusta a los registros tanto nacionales como

internacionales (147).

Tanto en edad y distribucién de sexos, la poblacion reclutada durante

este periodo es comparable totalmente a los estudios previos.

En la clasificacion al ingreso de nuestra poblacion global en dos grupos,
poblaciéon de estudios (UDT) y grupo control (SCACEST, SCASEST),
observamos que la poblacién incluida en los grupos UDT y SCASEST present6
una edad muy similar a la poblacién estudiada por Sanchis et al. (92) y a la
estudiada en el registro DIOCLES (147), mientras que nuestra poblacién
SCACEST present6 una edad ligeramente inferior a la del registro DIOCLES,
65 (56-73) frente a 60 (53-71) en nuestra poblacion.

El analisis de los principales factores de riesgo cardiovascular mostro
una ligera diferencia en los porcentajes de hipertension, diabetes mellitus,
tabaquismo y dislipemia, en los grupos SCA (SCASEST y SCACEST) en
comparacion con el estudio DIOCLES (147).

Los antecedentes de IAM son similares a nuestros pacientes de los
grupos SCACEST y SCASEST, mientras que respecto a la ICP previa se
observan diferentes porcentajes, siendo superiores tanto en la poblacién

SCASEST, como la poblaciéon SCACEST de nuestro estudio.

En cuanto a la presentacion del DT, evaluado mediante la escala del DT
de Geleijnse en nuestra poblacion observamos diferencias significativas en el
analisis por grupos de ingresos de las siguientes variables, irradiaciéon a uno de

los dos brazos, caracter fuerte o moderadamente opresivo, la gravedad del
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cuadro, la variacion del dolor con la respiracidn, la presentaciéon de sintomas
asociados como nauseas/vomitos y sudoracién, asi como los antecedentes de
angina de esfuerzos, observandose los menores porcentajes de todas las
variables mencionadas en el grupo UDT frente al grupo SCA, siendo los
pacientes del grupo SCACEST los que muestran sintomas mas severos en la

presentacion clinica del DT.

Adicionalmente, hallamos diferencias significativas en la puntuacién
total de la escala de Geleijnse et al,, lo cual concuerda con los diferentes niveles
de riesgo que presentan cada grupo, siendo el grupo UDT el que ha obtenido
menor puntuaciéon en la escala, mientras que los pacientes ingresados con
sospecha de SCACEST presentaron una puntuacion superior, mostrando cerca
de 2 puntos de diferencia. En el resto de variables no se observan diferencias
significativas entre los grupos, presentando numerosas similitudes en la

presentacion clinica del cuadro que motivo el ingreso hospitalario.

5.1.1 CARACTERISTICAS DE LA POBLACION UDT

La poblaciéon que ingres6 en la UDT recogida en nuestro estudio, es
representativa de la poblacién que acude al servicio de urgencias de nuestro

centro consultando por DT sugestivo de SCA.

Las caracteristicas de nuestra poblacién UDT, son similares a las de los
estudios previos realizados con pacientes que consultan por DT (91-94, 148,

149).

En los estudios previos como el de Sanchis et al. (92) en el que se
incluyeron pacientes con DT tipico, sin elevacidn del ST y con concentraciones
normales de Tn, al igual que los pacientes que ingresaron en la UDT de nuestro
hospital, presentaron una puntuacion total en la escala del DT de Geleijnse
similar a la de nuestra poblacién con una media de 10,4+2,8 y en nuestro caso

fue de 10,6 + 3,0.
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Tanto en edad, como en la distribucion por sexos, la poblacion reclutada
durante este periodo es comparable totalmente a los estudios previos, siendo
una poblaciéon en la que predomina el sexo masculino y con una edad

mayoritariamente comprendida en la sexta década de la vida.

Sin embargo, en el andlisis de los factores de riesgo cardiovascular, se
observan diferencias en los porcentajes en nuestra poblacién respecto a otros
estudios, tal y como detallamos a continuacién: en el estudio de Sanchis et al.
se observd hipertension arterial en el 59%, dislipemia en el 53%, diabetes
mellitus en el 26% y tabaquismo activo en el 20%, mientras que en nuestro
estudio el porcentaje de hipertensos es de un 69,9%, dislipémicos el 61,1%,

diabéticos el 36,7% y fumadores el 32,2%.

Las diferencias halladas en nuestra poblacion, pueden ser debidas a que
las poblaciones estudiadas provienen de diferentes Comunidades Autonomas
entre las cuales existe una distribucién heterogénea de los FRCV, en
concordancia con diversos estudios los cuales muestras las diferencias que
existen en el territorio espafiol (150, 151), asi como en los estudios que han
evaluado la prevalencia de diversos FRCV en la poblacion de la Region de

Murcia (152, 153).

En nuestra poblacion se observa un porcentaje bajo de antecedentes
familiares de cardiopatia isquémica (1,3%), frente a la poblacién de Sanchis et
al (12%). Esta diferencia puede ser debida a que en nuestra poblacién este dato
fue extraido de la historia clinica y a pesar de ser un dato de interés clinico no

estaba registrado en todos los casos.

En referencia a los antecedentes cardiovasculares, inicamente podemos
comparar los datos referentes a la presencia de IAM, ICP o CRC previamente al
ingreso. Se observa una tendencia muy diferente en la presencia previa de ICP
(9% vs 33,9%) y de CRC (8% vs 2,8%), en la poblacién de Sanchis et al. frente

ala nuestra.
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En cuanto a los datos registrados sobre la medicacion previa que los
pacientes estaban tomando en el momento del ingreso, en el estudio de Sanchis
et al. el 43% de los pacientes habian tomado aspirina en los siete dias previos

al ingreso mientras que en nuestros pacientes el porcentaje fue de un 47%.

En nuestra poblacidn el porcentaje de pacientes que presenté angina
severa fue inferior al porcentaje registrado en estudios previos (19,3% vs
35%). La presencia de un ECG indeterminado en el ingreso se presenté en un
1,8 % de nuestros pacientes, mientras que en el estudio de Sanchis et al. se

observo en un 9%.

A las variables mencionadas anteriormente en nuestra poblacion,
afiadimos el registro de insuficiencia renal al ingreso (aclaramiento de
creatinina < 60 mL/min/1,73 m?) por ser uno de los marcadores clinicos de
cardiopatia isquémica, considerados como universales, junto a la edad y la
diabetes mellitus, y que ademas conlleva un peor prondstico que los pacientes
que tienen una funcién renal normal (12, 154). Por otro lado, registramos los
antecedentes psiquiatricos, por su posible influencia en la presentacién clinica
del DT (101, 103, 104). Los porcentajes observados para ambas variables
fueron del 13,1% y el 24,6%, respectivamente, porcentajes que aun no siendo
muy elevados mostraron diferencias significativas con respecto a nuestra
poblacion control que ingreso6 con diagnostico de sospecha de SCA (SCACEST y
SCASEST) y que fueron evaluadas como variables predictoras independientes,

con resultados que comentaremos mas adelante.

Con el objetivo de estratificar el riesgo en nuestra poblacion UDT se
utiliz6 la escala GRACE, la escala TIMI (también utilizada por Sanchis et al.) y la
escala propuesta por Sanchis et al; de las puntuaciones obtenidas se
desprende que estamos ante una poblacién de bajo riesgo cuando evaluamos la

poblacion UDT de manera global.

Sin embargo, si realizamos el analisis dividiendo la poblaciéon UDT en los

grupos 1y 2, como hemos definido previamente, los resultados son diferentes,
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es decir, el grupo 1 se mantiene en un estrato de bajo riesgo, mientras que el
grupo 2 pasa a ser mayoritariamente de riesgo intermedio para todas las
escalas evaluadas. Ademas, queremos destacar el hallazgo de que tanto la
escala GRACE como la escala TIM], clasifica a cerca de una cuarta parte de los
pacientes del grupo 2, como de alto riesgo. Es decir, en este subgrupo de
poblacion (grupo 2) el manejo terapéutico debe de ser diferente y evaluado de

manera individualizada.

Nos encontramos ante un escenario en cual los pacientes a pesar no
presentar cambios en el ECG sugestivos de isquemia, ni elevacién de curva
enzimatica de biomarcadores de dafio miocardico (Tn), la posibilidad de
realizar una angiografia diagnéstica debe de ser valorada, puesto que en estos
casos una prueba no invasiva de provocacion de isquemia miocardica, como
puede ser la ecocardiografia de estrés, probablemente no nos aporte una
informacion relevante y en algunos casos incluso puede aumentar el grado de
incertidumbre, con el consiguiente retraso en la instauraciéon de un diagndstico

correcto y un tratamiento acorde a este.

En definitiva, en esta poblacion debe de plantarse una evaluacién y un
manejo clinico de manera individualizada y bajo un enfoque PPT, como hemos
comentado anteriormente, porque estamos ante un grupo de poblacion que no

esta exento de riesgo, aunque a priori pueda parecerlo.

En los pacientes que consultan por DT en los servicios de urgencias, la
evaluacion de las Tn constituye una herramienta clave para la clasificaciéon de
los pacientes en funcion del riesgo, identificando a los pacientes que son de
bajo riesgo. Sin embargo, hay estudios que han mostrado que las Tn por si solas

no siempre identifican a los grupos de bajo riesgo (13, 78, 93, 148, 155).
En nuestro estudio hemos querido profundizar en este grupo de

poblacién hasta ahora poco explorado: pacientes que aun presentando

elevacion de Tn en alguna de las determinaciones, no han presentado curva

139



Valoracidén del Origen Coronario del Dolor Toracico mediante una Escala Sistematizada.

enzimatica en la seriacién, segun los actuales logaritmos que definen la Guias

Europeas de Cardiologia (12).

En la bibliografia existe numerosa evidencia de que la elevacién de Tn es
un predictor independiente para la mortalidad a corto y largo plazo en
pacientes hospitalizados por diversos motivos tanto en pacientes criticos como

en pacientes en los que su estado no se considera como tal (29, 156-158).

A pesar de la reconocida utilidad de la TnT-us para excluir el
diagnostico de 1AM, es importante resaltar que resultados negativos de Tn no

descartan la presencia de enfermedad coronaria significativa.

Los pacientes que no cumplen los criterios de confirmaciéon ni de
exclusién, en base a los logaritmos actuales de interpretacion de los resultados
de Tn, representan un grupo heterogéneo que requiere pruebas adicionales si
no se encuentran otras razones para la elevaciéon de la Tn. Por lo tanto, las
actuales Guias de Cardiologia, recomiendan la realizacion de wuna
coronariografia en los pacientes con alto grado de sospecha de SCASEST,
mientras que en los pacientes con una probabilidad baja o media debe

considerarse la coronariografia por tomografia computarizada (12).

En cualquier caso, los algoritmos se deben utilizarse solo en
combinacion de toda la informacion clinica disponible, incluida una valoracion

detallada de las caracteristicas del DT y el ECG (56).

La poblacién perteneciente al grupo 2 (elevacion de Tn pero sin
confirmacién de curva enzimatica) mostré mayor porcentaje de pacientes
diabéticos, hipertensos y dislipémicos, ademas de tener una edad media mas
elevada, mostrando diferencias significativas en todas las variables
mencionadas frente a la poblacion del grupo 1. Este hallazgo nos parece
especialmente relevante por el hecho de que este grupo de pacientes cumple
con la gran mayoria de los criterios de alto grado de sospecha de SCASEST,

acorde con las caracteristicas descritas en la bibliografia (12).
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Respecto a los antecedentes cardiovasculares se observo diferencia
significativa en los pacientes que habian presentado un IAM previo, asi como
en la evaluacion conjunta de los antecedentes cardiovasculares (cardiopatia
isquémica, arteriopatia periférica e ictus). En cuanto a la valoracién clinica del
dolor, hayamos diferencias significativas en la puntuacion total de la escala del
DT de Geleijnse et al. con una diferencia de cerca de 1,5 puntos. En la poblacién
descrita por Sanchis et al. la puntuacién obtenida en dicha escala es similar a la
de la poblacién del grupo 1, por lo que presenta las mismas diferencias con

respecto a la puntuacion obtenido en nuestra poblacién del grupo 2.

Finalmente destacamos la presencia de insuficiencia renal previa con
unos porcentajes del 27,2% frente al 9,8% de los pacientes (grupo 2 frente al

grupo 1, respectivamente), con una p<0,001.

Los pacientes pertenecientes a la UDT y en particular a los del grupo 2, a
pesar de no presentar elevacién de Tn ni cambios electrocardiograficos,
requieren una valoracion detallada de las caracteristicas del DT y las diferentes
variables clinicas de riesgo. Por esta razén son numerosos los autores que
sugieren la necesidad de instrumentos con mayor sensibilidad para el triaje
rapido de pacientes con DT agudo, sobre todo para identificar a los pacientes
de alto riesgo que pueden quedar ocultos por la negatividad de las pruebas

realizadas (13, 75, 92, 94, 95, 97, 99, 159, 160).

En un estudio reciente que comparo el riesgo coronario en los pacientes
con ECG no diagnostico y Tn normal, el 8% presentaron prueba de esfuerzo
positiva y casi dos tercios de estos tenian estenosis coronarias del 50% o mas

en la angiografia (159).

El porcentaje de pacientes de la poblacién de Sanchis et al. en el que
tuvo que ser practicado a un procedimiento de revascularizacién coronaria
(ICP o CRC) fue de un 15,3%), frente al 26% en nuestra poblacion UDT global y
de manera mas detallada en un 17% en nuestra poblacion correspondiente al

grupo 1 y en un destacable 59,2% de los pacientes pertenecientes al grupo 2.
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Dichas diferencias pueden ser debidas, no solo a que nuestra poblacion
UDT global de entrada es una poblacién de mas riesgo, sino que ademas los
pacientes pertenecientes al grupo 2 el hecho de haber presentado al menos un
resultado positivo en la determinaciéon plasmatica de Tn, aumenta el mal

pronostico de estos pacientes (147, 161, 162).

Habitualmente, este tipo de pacientes (grupo 2) son excluidos de los
estudios, puesto que ni cumplen criterios de SCA en un diagnoéstico inicial, ni
cumplen estrictamente criterios de inclusion de la UDT, al tener una Tn pico
elevada. Sin embargo, es relativamente frecuente encontrarse en la practica
clinica habitual con este tipo de pacientes, cuyo diagndstico es basicamente
clinico y en el que se deben de tener en cuenta todos los factores asociados que
presenta el paciente, los cuales proporcionan una valiosa informacion de cara a

la instauracién de un diagnoéstico certero.

En cuanto a la presentacion del DT en nuestra poblacién UDT y
analizado por subgrupos 1y 2, la gravedad del cuadro, la variacién del dolor
con la respiracion o con nitroglicerina, la presencia de disnea, los antecedentes
de angina de esfuerzos, la irradiacién a ambos brazos, asi como la puntuacién

total en la escala del DT de Geleijnse, mostraron diferencias significativas.

Las principales diferencias halladas en las caracteristicas del DT nos
confirman que a pesar de que ambos grupos de pacientes corresponden a la
UDT, siendo a priori, un grupo de bajo riesgo, existen diferencias en cuanto a la
presentacion clinica del dolor por lo que una exhaustiva anamnesis sobre las
caracteristicas del dolor, nos pueden aportar una valiosa informaciéon que
puede contribuir a resolver el problema que supone el no tener un diagnostico
claro a la hora de establecer el tratamiento y las intervenciones necesarias para
la pronta recuperacion del paciente, especialmente en los casos en los que el

origen del DT sea coronario.
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5.2. OBJETIVO 2: EVALUAR LA UTILIDAD DE LAS VARIABLES CLINICAS Y
LAS CARACTERISTICAS DEL DT EN EL DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO DE
LOS PACIENTES QUE INGRESAN EN LA UDT.

La edad avanzada y diabetes mellitus han sido factores predictores
independientes del origen coronario del cuadro, al igual que en anteriores
estudios. Esto es debido que dichos factores se asocian con enfermedad
coronaria mas frecuentemente, fundamentalmente debido a la larga evolucion
de las alteraciones metabdlicas, asi como la presencia de enfermedad coronaria
mas difusa y el calibre arterial disminuido en los pacientes diabéticos, sobre
todo los tratados con insulina (163). Dentro del contexto del SCA, los pacientes
diabéticos tienen mas edad y mas incidencia de enfermedad CV preexistente,

ademas de presentar sintomas atipicos con mas frecuencia (164)

Ademas en nuestra muestra han resultado ser factores predictores del
origen coronario del cuadro el sexo masculino, por el factor protector que
ofrecen los estrogenos en el sexo femenino , los cuales participan de manera
importante en la regulacion de un gran numero de factores intrinsecos y
extrinsecos del sistema cardiovascular y la dislipemia cuyo papel esta bien
documentado en el desarrollo de la ECV por estudios genéticos , patoldgicos,
observacionales y de intervencion, en base al papel aterégenico del principal

transportador del colesterol en el plasma, el LDL colesterol(165, 166).

La angina inestable previa al ingreso, como indicador de enfermedad
coronaria previa también mostré valor predictivo en nuestra poblacion. Las
actuales Guias europeas sobre la Prevencion de la Enfermedad Cardiovascular
(134) clasifican a los pacientes con enfermedad cardiovascular documentada,
en la que se incluye la angina inestable, como pacientes de riesgo
cardiovascular muy alto, por lo que es prioritario conseguir un control estricto
de los intensificar factores de riesgo cardiovascular en estos pacientes con el

objetivo de disminuir la probabilidad de padecer nuevamente un SCA.
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La puntuacion total en la escala del DT de Geleijnse et al., también

mostro un excelente valor predictivo, acorde con estudios anteriores (91-94).

Finalmente, los antecedentes psiquiatricos mostro ser una variable
predictora independiente del origen coronario del dolor, pero con efecto
“protector” sobre el diagnoéstico de SCA. A pesar de que la depresion, la
ansiedad y otros trastornos mentales contribuyen al riesgo de ECV, asi como a
un peor prondstico de esta (165) , hay estudios que demuestran que el dolor
toracico sin evidencia de isquemia se asocia con mas trastornos psiquiatricos
(167), estrategias de afrontamiento inadecuadas (168) y neurosis (169) que la
enfermedad coronaria, ya que estas patologias pueden manifestarse en
ocasiones de manera similar a un SCA, por lo que se hace imprescindible
poseer estrategias que permitan realizar un diagnoéstico diferencial con la

mayor precision posible.

En nuestra poblaciéon de estudio, los pacientes con antecedentes de
trastornos psiquiatricos, tipo ansiedad o depresiéon, mostraron menor
porcentaje de SCA al alta. Esto puede ser debido a que en ocasiones el dolor de

perfil psicogeno puede cursar aparentemente como un DT de causa coronaria.

El dolor psicégeno puede ser el sintoma principal de un estado de
ansiedad o la manifestacién de un proceso depresivo. El dolor preocupa al
paciente de una forma intensa y muchas veces provoca un sentimiento
creciente de miedo a la muerte, con lo que aumenta el estado de ansiedad.
Clinicamente se describe como un dolor sordo y persistente, con periodos de
exacerbacién intensa que duran segundos, horas o dias y que suele estar
acompafado de sintomas como disnea, sudoracién o nauseas. Si a esto le
afiadimos el componente subjetivo inherente a la percepcién del dolor y los
multiples factores sociales y culturales que influyen en la percepciéon y
descripcion del dolor por parte del paciente, esto hace que en muchas
ocasiones exista una duda razonable que impida dar de alta al paciente sin
antes descartar una causa organica de este, como puede ser el origen

isquémico.
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Los resultados nos sugieren que en los pacientes que ingresan en la UDT
estos antecedentes deben de ser registrados y evaluados convenientemente

en el contexto clinico del paciente.

En cuanto a la presentaciéon del DT, la irradiacién a ambos brazos, la
gravedad del cuadro, la disnea y los antecedentes de angina de esfuerzo, son
las principales variables independientes predictoras del origen coronario del
cuadro en nuestra poblacién UDT. Respecto a la irradiacién del dolor a ambos
brazos, destacamos que ademas de ser una variable independiente predictora
del origen coronario del dolor, mostré6 un valor predictivo superior al item de
la escala de Geleijnse et al. “irradiacién a uno de los brazos”, en concordancia
con estudios previos que mostraron que la irradiacion a ambos brazos
poseian un coeficiente de probabilidad (CP) superior a la irradiacién solo al
brazo izquierdo (CP 7,1 vs 2,3), siendo la irradiacion del dolor una de las
caracteristicas que de manera mas consistente se ha encontrado en relaciéon

al SCA (133).

A pesar de que la escala del DT de Geleijnse et al. ha mostrada en series
anteriores ser un excelente predictor del origen coronario del dolor, la
identificaciéon del valor predictivo de los items por separado, nos ha
permitido simplificar la escala del DT de Geleijnse et al.,, de manera que la

entrevista al paciente sea lo mas agil y dirigida posible.

5.3. OBJETIVO 3. CONSTRUIR UNA NUEVA ESCALA SIMPLIFICADA
BASANDONOS EN LAS PRINCIPALES VARIABLES PREDICTORAS
HALLADAS.

La identificacién de las diferentes variables predictoras, tanto en las
caracteristicas clinicas, como en la presentacién del DT, nos ha permitido
construir una nueva escala (UDT-67), la cual es una escala aditiva en la que
cada item suma o resta una puntuacién concreta, dandole mayor puntuacion a
las variables que mostraron mayor valor predictivo: edad 267 (+3 puntos),

sexo masculino (+3), dislipemia (+2), angina inestable previa (+3),
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antecedentes psiquiatricos (-1) y escala del DT simplificada si puntuacion

mayor o igual a 3 (+3) y si menor de 3 (+0).

Los 4 i{tems a los que hemos logrado reducir la escala del DT de
Geleijnse son: irradiaciéon a ambos brazos (+3), dolor fuertemente opresivo
(+2), disnea (+2) y angina de esfuerzos previa (+3), de tal manera que hemos
reducido los 18 items valorables en la escala del DT de Geleijnse, los cuales
estan divididos en 7 categorias: localizacion del dolor, irradiacion, caracter del
dolor, severidad, factores que lo modifican, sintomas asociados e historia
previa de angina de esfuerzos. De esta manera la evaluaciéon del DT se puede
hacer de una manera mucho mas rapida y sencilla, puesto que solo hay que

recordar las cuatro variables que vamos a utilizar en la escala UDT-67.

Son numerosos los autores que han utilizado la escala del DT de
Geleijnse et al. con el fin de evaluar el origen coronario del dolor (92-94, 159),
mostrando un buen valor predictivo, pero la novedad de nuestra propuesta
erradica en que, con la escala UDT-67 hemos simplificado el nimero de items
que tenemos que evaluar en el paciente, mejorando la potencia diagnostica en
nuestra poblacidn con respecto a la escala original de Geleijnse et al. tal y como

discutiremos mas ampliamente en el siguiente apartado.

5.4. OBJETIVO 4: ANALISIS DE LA POTENCIA DIAGNOSTICA DE LA ESCALA
UDT-67.

El presente estudio demuestra que la nueva escala de riesgo es mas
precisa que la escala del DT de Geleijnse et al. en la predicciéon del origen
coronario del dolor, en pacientes que consultaron por DT tipico y en ausencia

de cambios en el ECG sugestivos de isquemia o elevacién plasmatica de Tn.

La comparacidon de curvas ROC mediante el método de Delong et al,
muestra una significativa mejora en la potencia diagnostica de la escala UDT-
67 frente a la de Geleijnse (p <0,001), en concordancia con los resultados

mencionados anteriormente.
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Ademas, mostr6 una excelente mejoria de la sensibilidad en la
reclasificacion para el diagnéstico de SCA. La principal explicaciéon de esto
podria ser debido a que nuestra escala no solo evaluda la tipicidad del DT, sino
que ademas combina variables clinicas permitiendo un abordaje mas completo,
puesto que las variables clinicas resultan utiles en el proceso de toma de
decisiones ante la sospecha de SCA, especialmente en la poblaciéon de bajo

riesgo.

Existen numerosos estudios que han empleado la escala del DT de
Geleijnse et al. para la evaluacion de este tipo de poblacién considerada como
de bajo riesgo, e incluso hay autores que han combinado variables clinicas a la
presentacion tipica del dolor, pero queremos destacar que es la primera vez
que se simplifican los items de la escala propuesta por Geleijnse et al. ,
quedando reducida a 4 items, y no solo mantiene su precision, sino que mejora

significativamente la capacidad predictiva del origen coronario del dolor.

El mejor punto de corte hallado para nuestra escala (= 8), mostré una
buena sensibilidad (65,36%) y especificidad (76,33%) y un excelente valor
predictivo negativo (77,9%), el cual se considera como bueno para predecir
enfermedad coronaria. Destacamos que uno de los puntos clave de la nueva
escala UDT-67 es su sencillez y brevedad, ya que hemos conseguido construirla
englobando tanto variables clinicas, como la presentacion del DT, pero de
manera simplificada. Una escala excesivamente extensa puede ser una
herramienta farragosa y poco ttil a la hora de realizar una clasificacién agil y

precisa de estos pacientes, especialmente en los servicios de urgencias.

Son numerosos los autores que han trabajado con la escala del DT de
Geleijnse et al. en sus estudio, incluyéndola de manera completa. Sin embargo,
en este estudio se ha reducido dicha escala inicamente a 4 items, que junto con
las variables clinicas identificadas como predictoras de SCA, configuran la
escala UDT-67 la cual mejora la capacidad diagnostica de las diferentes escalas

en sus versiones extendidas. En el contexto de un paciente que consulta en los
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servicios de urgencias por DT, es de gran utilidad disponer de escalas de uso

sencillo y rapida interpretacion.

5.4.1 ANALISIS DE CURVAS DE DECISION

En los ultimos afios, el analisis de curvas de decisién se ha convertido en
un método ampliamente utilizado para evaluar de manera grafica y sencilla,
modelos de prediccién, pruebas diagndsticas y marcadores moleculares. En
nuestro estudio, los graficos obtenidos mediante analisis DCA sugieren que el
uso de la escala UDT-67 para diagnosticar el origen coronario del DT
supondria, en comparacion con la escala del DT de Geleijnse et al.,, un mayor
beneficio neto y una mayor utilidad clinica. Estos resultados son
indudablemente relevantes ya que la escala UDT-67 se puede aplicar de
manera rapida y simple suponiendo una mejora en la exactitud diagndstica y

prondstica sobre el esquema habitual.

5.4.2 EVALUAR LA APORTACION DE LAS ESCALAS DE RIESGO AL
DIAGNOSTICO DE SCA.

Nuestros datos muestran que hasta en un 26% de los pacientes
ingresados en la UDT de nuestro hospital precis6 de una intervencién de
revascularizacion coronaria (ICP o CRC) y un 34,4% fue dado de alta con
diagnodstico de SCA. Es decir, cerca de dos tercios de nuestra poblaciéon de
estudio no precisaban ser ingresados, ni requerian pruebas invasivas que

descartaran el diagndstico de SCA.

Las UDT se crearon precisamente con el objeditivo de diminuir el
numero de pacientes ingresados por DT de origen no coronario (170), asi como
minimizar el numero de altas de pacientes con SCA (13, 76, 77, 171), y
disminuir el coste derivado de la atencion de estos pacientes (172). Aunque en
este sentido, se ha evolucionado mucho en los ultimos afios con pruebas cada
vez mas precisas, como la us-Tn e implementando protocolos de actuacion en

las UDT, sigue siendo necesario dsiponer de herramientas complementarias
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diagnosticas que contribuyan a evaluar al paciente bajo un enfoque clinico

completo, pero de manera rapida y precisa.

Las escalas de riesgo TIMI y GRACE fueron disefiadas para aportar
informacion pronostica en los pacientes con SCA, sin embargo en este estudio
hemos querido explorar el valor diagnostico de dichas escalas en los pacientes

que ingresan en la UDT.

Dichas escalas mostraron cierta utilidad diagnostica evaluada mediante
el estadistico ¢, TIMI 0,72 (0,67-0,77) y GRACE 0,69 (0,64-0,75). Sin embargo,
la escala UDT-67 destaca con una potencia diagnostica superior [estadistico ¢

0,78 (0,74-0,82)].

Los resultados muestran que las escalas TIMI y GARCE podrian ser
utiles para el diagndstico de SCA, pero teniendo en cuenta que fueron
disefiadas con una finalidad pronéstica y que cuyo perfil de pacientes no
abarca a los pacientes de la UDT, sugerimos utilizar una aproximacién mas

dirigida a estos pacientes y con fines diagnosticos, como es la escala UDT-67.

Por el contrario, la escala propuesta por Sanchis et al. , la cual fue
disefiada especificamente para este tipo de pacientes, no muestra una mejora
en la potencia diagndstica, frente a las escalas mencionadas [estadistico c 0,68

(0,66-0,73)].
Destacamos el excelente valor predictivo mostrado en el analisis del

punto de corte de la escala UDT-67 (=8) para el diagnostico de SCA (OR 6,08: IC
95% 3,90-9,49).
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5.5 OBJETIVO 5: EVALUAR EL VALOR PRONOSTICO DE LA ESCALA A
CORTO-MEDIO PLAZO Y COMPARACION CON PRINCIPALES ESCALAS DE
ESTRATIFICACION DE RIESGO.

En nuestro estudio, los pacientes con DT tipico, Tn negativa y en
ausencia de cambios sugestivos de cardiopatia isquémica en el ECG,
presentaron un 5,3% de eventos a los 12 meses de seguimiento, de ellos, 4
paciente fueron exitus, 1 de ellos por causa CV, 15 pacientes IAMSEST, 2
pacientes IAMCEST, 2 angina inestable, 2 pacientes angina de bajo riesgo o de

esfuerzos y 2 pacientes insuficiencia cardiaca.

En el estudio que realiz6 Sanchis et al. (93) para el desarrollo de una
escala de riesgo en pacientes con DT de posible origen coronario y
concentraciones de Tn negativas, el porcentaje de eventos fue de 6,7% de
muertes o infartos al afio de seguimiento, y de 5,4% para mortalidad, infarto de
miocardio o revascularizacién urgente a los 14 dias de seguimiento. En otros
estudios similares observamos de igual manera que estos pacientes aun siendo

de bajo riesgo, la presencia de eventos en el seguimiento no es nula (162, 173).

Ademas queremos poner especial énfasis en la tasa de eventos
detectados en el analisis por subgrupos 1y 2, donde el grupo 2 por si mismo, a
pesar de estar igualmente clasificado como pacientes UDT por presentar
resultados negativos tanto en la evaluacion de las Tn como del ECG, presenta
un indice de eventos nada despreciable, considerando que en principio son
pacientes de bajo riesgo, mostrando una tasa de eventos a los 12 meses del

7,4%.

Los resultados observados van en concordancia con varios estudios que
han demostrado el valor prondstico de los minimos aumentos en los valores de
Tn y los beneficios potenciales de una estrategia invasiva precoz en pacientes

con angina inestable (32).
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Los resultados de la escala UDT-67 mostrados en las DCA para los
eventos adversos a los 12 meses nos hacen pensar que su capacidad predictiva
y utilidad prondstica para estos eventos es baja. Esto puede deberse a que este
grupo de pacientes es a priori de “menor riesgo”, lo que conduce a que la escala

prediga pocos eventos puesto que el nimero de éstos a los 12 meses es escaso.

Adicionalmente no debemos olvidar que la escala UDT-67 ha sido
diseniada fundamentalmente con objetivo diagndstico, por lo que su uso con

otros fines ha de realizarse de manera prudente.

5.5.1 EVALUAR LA UTILIDAD PARA ENFERMERIA DE LA NUEVA ESCALA
UDT-67

En nuestro estudio hemos constatado que los pacientes que acuden a
urgencias por DT suponen una enorme carga asistencial y sigue suponiendo un
importante reto diagnoéstico, sobre todo en los pacientes cuyo origen del dolor

es coronario.

La informacion que nos ofrece el paciente nos puede orientar en el
diagnostico, que mas tarde confirmaran las pruebas médicas. Por lo tanto una
entrevista dirigida y especifica como la sugerida por nuestra nueva escala del
dolor nos permite centrar la conversacion y recopilar la informacién necesaria
sin caer en el exceso o defecto de informacién que nos puede proporcionar una

inadecuada evaluacion.

El personal de enfermeria, por sus caracteristicas y funciones, en
numerosas ocasiones va a recibir al paciente con problema cardiolégico en
servicios como el de urgencias o en atencidn primaria. Y en otras ocasiones va
a tener una estrecha relacion con el paciente durante su ingreso hospitalario en
servicios mas especializados como el de cardiologia o en las UDT.
Independientemente del ambito en el que nos encontremos, enfermeria debe

realizar un registro y valoracion del dolor tanto para contribuir al diagndstico
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médico como para la puesta en marcha de los diagndsticos enfermeros y el

plan de cuidados.

La valoraciéon de enfermeria puede ayudar a simplificar el proceso
diagndstico en estos pacientes, siendo prioritario acortar tiempos para decidir
el ingreso en Cardiologia o darles el alta de forma rapida y segura, gracias a una

escala eminentemente clinica y sencilla.

Enfermeria no solo debe estar familiarizada con la presentacién tipica
del DT sino que ademas debe registrar y evaluar de manera precisa y continiia
los eventos. Para ello deberia disponer de herramientas faciles, como es el test
que hemos utilizado, que de manera sistematica permita registrar la
informacién e incremente una comunicacién fluida y eficaz entre el resto de
miembros del equipo multidisciplinar.

El triaje por parte de enfermeria podria ayudar a identificar que
pacientes podemos pensar en hacer test rapidos o incluso enviarlos a estudio
ambulatorio. Para esta finalidad proponemos el uso de la escala UDT-67 por su

precision para la estimacion del riesgo y por su facil aplicacidn.

LIMITACIONES

Las limitaciones del estudio estan relacionadas principalmente con la
dificultad que han presentado algunos pacientes a la hora describir y precisar
las caracteristicas del cuadro clinico. La poblacién incluida en la UDT present6
un numero bajo de eventos en el seguimiento a los doce meses, como cabia de
esperar, por lo que necesitariamos una poblacion mas numerosas para
explorar con mas precision el valor prondstico de la escala UDT-67 en el

seguimiento.

Desconocemos la utilidad de nuestra escala en otras poblaciones por lo

que se requiere una validacion de la escala UDT-67 en otra poblacion distinta.
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CONCLUSION 1:

> Los pacientes que consultan en el servicio de urgencia por dolor
toracico y no muestra cambios sugestivos de isquemia ni en el
electrocardiograma, ni en la evaluacién de la troponina, no estdn exentos de
riesgo coronario, por lo que se hace imprescindible implementar estrategias

que estimen el riesgo de SCA con mayor precision.

CONCLUSION 2:

> Las principales variables predictoras halladas en nuestra poblacién son
la edad mayor o igual de 67 afios, el sexo masculino, la dislipemia, los
antecedentes de angina inestable y los antecedentes psiquiatricos. Respecto al
dolor toracico, la irradiaciéon a ambos brazos, el caracter fuertemente opresivo,
la disnea y la presencia de angina de esfuerzos previa, mostraron ser variables

predictoras independientes de SCA.

CONCLUSION 3:

> El analisis de las principales variables predictoras halladas nos ha
permitido construir la escala UDT-67, atribuyendo la puntuacién a cada item
en funcion de su valor predictivo. Esta escala simplifica considerablemente los

items a valorar respecto al dolor toracico.

CONCLUSION 4:

> La escala UDT-67 es mas precisa que la escala del dolor toracico de
Geleijnse et al. en la prediccion del origen coronario del dolor, en pacientes que
consultaron por dolor tordacico tipico y en ausencia de cambios en el ECG
sugestivos de isquemia o elevacidon plasmatica de Tn. La escala UDT-67 se
puede aplicar de manera rapida y simple suponiendo una mejora en la

exactitud diagndstica y pronostica sobre el esquema habitual.(174)
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CONCLUSION 5:

> La capacidad predictiva y utilidad pronéstica de la escala UDT-67 para

la deteccién de eventos adversos a los doce meses es baja.
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ANEXO |

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA
OBTENCION DE ACCESO A DATOS CLiI\]ICOS DEL PACIENTE EN EL
PROYECTO DE INVESTIGACION DENOMINADO:

Validacion de un nuevo score de riesgo para la evaluacion del origen coronario
del dolor toracico.

a) La finalidad de la investigacién: La consulta por dolor toracico es una de las
mas frecuentes en los Servicios de Urgencias. La identificacion del origen coronario
del dolor, es un reto para los profesionales sanitarios que prestan asistencia en los
Servicios de Urgencias y de Cardiologia. A pesar de la dificultad para diferenciar si
el origen del dolor torécico es coronario o no, debido a las numerosas similitudes en
la presentacion clinica del dolor, en el presente trabajo de investigacion se plantea la
hipotesis de que pueden haber diferencias, en cuanto a la presentacion clinica, entre
el paciente que estd sufriendo un Sindrome Coronario Agudo y el que no lo
presenta. Objetivo_principal: Construir un nuevo score de riesgo que permita
estratificar al paciente con dolor toracico en funcién de la capacidad de
discriminacién de la escala del dolor torcico y asociado a las principales variables
clinicas predictoras.

Objetivo_secundario: Evaluar la utilidad de la “escala de dolor toracico de
Geleijnse” como herramienta de cribaje para el personal de enfermeria, mediante el
registro y evaluacién del dolor toracico.

b) Los beneficios esperados son: Usted no obtendrd un beneficio directo de este
estudio. No obstante, éste tipo de estudios pueden aportar informacion valiosa tanto
para aumentar los conocimientos sobre el diagnostico de su enfermedad, como para
el disefio de grandes estudios de los cuales finalmente si que se obtiene beneficios
directos.

c) Los responsables de la investigacion: Dr. Francisco Marin Ortufio, Dr. Antonio
Tello Montoliu y Dfia. Ana Isabel Romero.

e) El lugar de realizacién de la recogida de datos y entrevista serd en el del
Hospital Clinico Universitario “Virgen de la Arrixaca”, donde se archivaran sus
datos procedentes de la entrevista y su historia clinica para su posterior analisis.

f) Se garantiza la total confidencialidad de la informacion obtenida, de
conformidad con la ley vigente (Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de




Proteccion de Datos de Caréacter Personal; el Real Decreto 1720/2007, de 21 de
diciembre, por el que se aprueba el Reglamento de desarrollo de la misma, asi
como la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia
del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica y documentos contenidos en el archivo), Unicamente
accediendo a la informacion obtenida el equipo responsable de la Investigacion.

g) El presente proyecto de investigacion ha obtenido con fecha 31 de marzo del
2014 informe favorable del Comité Etico de Investigacion Clinica del “Hospital
Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca”.

Se le informa igualmente que el presente consentimiento puede ser revocado,
totalmente o para determinados fines, en cualquier momento.

He leido y comprendido el presente documento y doy mi consentimiento expreso
para que se obtengan datos de mi historia clinica, asi como de una entrevista clinica
personal y para la realizacion del posterior andlisis de datos.

Fdo.:

Fecha:
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ANEXO II W&a

Murciano ; ; o
de Salud Hospital Universitario

“Virgen de la Arrixaca”

Ctra. Madrid - Cartagena * Telf. 968 36 95 00
30120 El Palmar (Murcia)

Dr. D. Antonio Pifiero Madrona
Presidente del CEIC Hospital Virgen de la Arrixaca

CERTIFICA
Que el CEIC Hospital Virgen de la Arrixaca en su reunion del dia 31/03/2014, acta 04/14 ha evaluado la
propuesta del investigador Dr. Francisco Marin Ortuiio referida al estudio:

Titulo: Validacién de un nuevo score de riesgo para la evaluacién del origen coronario del dolor toracico

19, Considera que

- Se respetan los principios éticos basicos y su realizacion es pertinente.

- Es adecuado el procedimiento para obtener el consentimiento informado.

- Se cumplen los requisitos de idoneidad del protocolo en relacién con los objetivos del estudio y estan justificados
los riesgos y molestias previsibles para los sujetos.

- La capacidad del investigador Dr. Francisco Marin Ortuiio y los medios disponibles son adecuados para llevar
a cabo el estudio.

20, Por lo que este CEIC emite un DICTAMEN FAVORABLE.

Lo que firmo en Murcia, a 31 de marzo de 2014

Fdo:

Dr. D. Antonio Pifiero Madrona
Presidente del CEIC Hospital Virgen de la Arrixaca



