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RESUMEN

Introduccion: El dolor torécico es una sintomatologia identificada con frecuencia en los
servicios de emergencias médicas, que engloba un sin nimero de causas, pero el reto al
que nos enfrentamos es identificar una herramienta con alta sensibilidad para estratificar a
los pacientes con alto riesgo de desarrollar complicaciones cardiacas como el infarto agudo

de miocardio.

Objetivo: Comparar el uso del Score “Evaluacion del dolor toracico en el departamento de
Emergencia” (EDACS) versus puntuacion “historia—electrocardiograma—edad-—factores de

riesgo—troponina” (HEART), previo resultado de troponinas

Metodologia: Estudio analitico comparativo retrospectivo longitudinal observacional,
constituido con una muestra de 428 pacientes ingresados con dolor precordial en el area de
emergencias del hospital IESS Quito sur en los meses de enero hasta agosto del 2019, los
datos fueron obtenidos de la revision de historias clinicas del sistema AS400, el analisis

estadistico fue efectuado en el programa SPSS, aplicando la curva ROC.

Resultados: Se incluyeron 428 pacientes con dolor precordial, de los cuales 81
desarrollaron infarto agudo de miocardio (18.93%). De los pacientes que presentaron
infarto agudo de miocardio, el 72,8% eran del sexo masculino y el 69,1% eran mayores de
65 afos. El score HEART con troponinas, mostré una sensibilidad de 96%, especificidad
de 78%, valor predictivo positivo de 53% y valor predictivo negativo 99%, para infarto
agudo de miocardio a un punto de corte de 5.5. El score HEART sin la cuantificacion de

troponinas, se establecio una sensibilidad del 84%, especificidad 71%, valor predictivo
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positivo 40% Yy valor predictivo negativo del 95%, a un punto de corte de 4.5. El score
EDACS mostro una sensibilidad de 83%, especificidad de 60%, valor predictivo negativo
de 33% vy valor predictivo positivo de 94% a un punto de corte de 14.5 puntos. Al
considerar el score HEART (sin estimacidn de los valores de troponinas), se evidencio que
el 98.5% de pacientes con un puntaje superior a 4 puntos fueron correctamente derivados.
Conclusiones: El score HEART con resultado de troponinas, y el score HEART previo
resultado de troponinas demostro tener mayor sensibilidad para identificar a los pacientes
que pueden desarrollar complicaciones cardiacas como infarto agudo de miocardio que el
score EDACS. EIl score HEART previo resultado de troponinas es una herramienta (til
para identificar en tiempo acelerado a los pacientes que pueden desarrollar eventos o

complicaciones cardiacas mayores.

Palabras clave: Score HEART, Score HEART sin troponinas, Score EDACS, dolor

precordial, infarto agudo de miocardio, sensibilidad, complicaciones cardiacas mayores
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ABSTRACT

Introduction: Chest pain is a symptom frequently identified in emergency medical
services, encompassing a number of causes, but the challenge we face is identifying a tool
with high sensitivity to stratify patients at high risk of developing cardiac complications

such as acute myocardial infarction.

Objective: To compare the use of the Score “Evaluation of chest pain in the Emergency
Department” (EDACS) versus score “history — electrocardiogram — age — risk factors —

troponin” (HEART), previous result of troponins

Methodology: Observational longitudinal retrospective comparative analytical study,
consisting of a sample of 428 patients admitted with precordial pain in the emergency area
of the IESS Quito south hospital in the months of January to August 2019, the data was
obtained from the review of medical records of the AS400 system, the statistical analysis

was carried out in the SPSS program, applying the ROC.

Results: 428 patients with precordial pain were included, of whom 81 developed acute
myocardial infarction (18.93%). Of the patients who presented acute myocardial infarction,
72.8% were male and 69.1% were older than 65 years. The HEART score with troponins
showed a sensitivity of 96%, specificity of 78%, positive predictive value of 53% and
negative predictive value 99%, for acute myocardial infarction at a cut-off point of 5.5. The
HEART score without troponin quantification established a sensitivity of 84%, specificity
71%, positive predictive value 40% and negative predictive value 95%, at a cut-off point

of 4.5. The EDACS score showed a sensitivity of 83%, specificity of 60%, negative
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predictive value of 33%, and positive predictive value of 94% at a cut-off point of 14.5
points. When considering the HEART score (without estimating troponin values), it was

evident that 98.5% of patients with a score greater than 4 points were correctly derived.

Conclusions: The HEART score with a troponin result, and the HEART score with a
previous troponin result, showed greater sensitivity to identify patients who can develop
cardiac complications such as acute myocardial infarction than the EDACS score. The
HEART score prior to troponin results is a useful tool to identify patients who may develop

major cardiac events or complications at an accelerated time.

Key words: HEART score, HEART score without troponin, EDACS Score, precordial

pain, acute myocardial infarction, sensitivity, major cardiac complications
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CAPITULO I

INTRODUCCION

El dolor torécico es una de las principales causas por la que la poblacion acude al area
de emergencias a nivel mundial, representa entre el 5% y el 20% de las atenciones médicas
y se establece que existe una atencion por dolor precordial por cada 1000 habitantes.
(Martinez , Bueno, & Sacristan, 2008) (National Hospital Ambulatory Medical Care, 2016)
Es una sintomatologia que puede ser percibida de manera muy diferente entre los pacientes,
sin embargo, la mayoria de las personas desarrolla un estado de preocupacion, ya que esta
sintomatologia se vincula con un posible diagndéstico de infarto agudo de miocardio. La
intensidad del dolor toracico es un mal predictor de complicaciones inminentes como un
paro cardiaco; por lo tanto, existe una necesidad obvia de implementar herramientas que
ayuden al personal médico en discernir y poder excluir a los pacientes con dolor toracico
asociado a condiciones benignas, de los pacientes con dolor tordcico que pueda
relacionarse con un sindrome coronario, o con complicaciones peligrosas que aumenten el

riesgo de mortalidad. (Erhardt , Herlitz , Bossaert, & Halinen, 2002)

En los servicios médicos de emergencias (EMS) se prioriza la atencion de los pacientes
con dolor toracico, con el proposito de lograr alcanzar cumplir los indicadores
internacionales o KPIS (key performance indicator) relacionados a establecer un
diagnostico oportuno de sindrome coronario agudo (SCA) (Bebb, Hall, & Fox, 2017), por

lo que se optiman todos los recursos disponibles para lograr este objetivo, generando
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muchas veces exceso de consumo excesivo de recursos y estadias prolongadas de los

pacientes en el area de emergencias. (Kjaer , Stengaard , & Friesgaard, 2019)

En la literatura mundial y dentro de la problematica de nuestro pais se acentla la
necesidad desarrollar sistemas de activacidn de emergencias, priorizando la identificacion
de pacientes con sindrome coronario agudo, con el objetivo de encaminar a estos pacientes
a establecimientos con protocolos establecidos de intervencionismo coronario, y con esto
incrementar su pronostico y sobrevida. (Zafari & Abdou , 2019 ) La poblacién objetivo a
identificar, son los pacientes con riesgo alto o moderado de presentar sindrome coronario
agudo con elevacion del ST (STEMI), que son el grupo de pacientes que se benefician de
intervencionismo coronario percutaneo (ICP), dentro de las 12 primeras horas desde el
inicio de los sintomas, sin embargo luego del diagndstico establecido de STEMI, los
indicadores internacionales de calidad, refieren que la reperfusion coronaria debe ser
realizada en 90 minutos y menos 120 minutos, si el tiempo de transportacion en
prolongado. (Borja, Stefan, & Stefan , 2018) (Myers & Mua , 2019) Los pacientes que son
identificados fuera del tiempo recomendado para reperfusién coronaria son sometidos a un
proceso de vigilancia continua, para identificar inestabilidad hemodinamica o alteraciones
en la conduccion eléctrica cardiaca con arritmias complicadas, que nos sugieran isquemia
miocardica en curso, por lo que cumplirian criterios para ICP fuera de las 12 horas del
inicio de los sintomas. (Borja, Stefan, & Stefan , 2018) (Ogara, Kushner, & Ascheim, 2013)
En pacientes identificados con riesgo alto o moderado de diagnostico de sindrome

coronario agudo sin elevacion del ST (NSTEMI), para ser candidatos de intervencionismo
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percutaneo coronario (ICP), se deben valorar signos sugestivos de isquemia miocardica
como inestabilidad hemodinamica, shock cardiogénico, dolor torécico refractario a
medicacion analgesica, arritmias potencialmente mortales o paro cardiorrespiratorio,
insuficiencia cardiaca, cambios intermitentes del segmento ST identificados en el

electrocardiograma. (Borja, Stefan, & Stefan , 2018) (Ogara, Kushner, & Ascheim, 2013)

Actualmente, la disponibilidad de herramientas para la estratificacion de pacientes con
dolor torécico son variadas, se han desarrollado a través del tiempo varias escalas que
pueden ser empleadas para este fin, y la utilizacion de las mismas depende de la
investigacion cientifica y la formacion médica realizada por cada profesional de salud,
entre los diferentes scores podemos mencionar la puntuacion HEART (historia—
electrocardiograma—edad—factores de riesgo—troponina), EDACS (evaluacién del dolor
toracico en el departamento de emergencia), ADAPT (Protocolo de diagnostico acelerado
para evaluar pacientes con sintomas de dolor en el pecho usando troponinas), NACPR (La
regla de dolor de pecho de América del Norte), TIMI (Trombdlisis en infarto de
miocardio), GRACE (Registro mundial de eventos coronarios agudos), FPR (Regla de
prediccion de Florencia), CPU 65 index (Diabetes comorbida, dolor tipico, uso de aspirina
y edad de 65 afios 0 mas). (Wamala , Aggarwal, & Bernard, 2018) Consideramos que esta
diversidad de herramientas para valoracion de dolor toracico se encuentra en correlacion a
las diferentes condiciones sociodemograficas y el desarrollo tecnoldgico especifico de cada
institucion hospitalaria. Esta premisa nos ha impulsado a investigar y ahondar en la
literatura cientifica, un método acelerado de estratificacion para dolor toracico preciso que

pueda extrapolarse a las circunstancias de nuestro pais. (Wamala , Aggarwal, & Bernard,
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2018)

El estudio realizado tiene como propoésito aplicar un sistema de puntuacion, que
convierta el sindrome clinico del dolor torécico, en un ndmero que estratifique a los
pacientes con riesgo de desarrollar infarto agudo de miocardio (IAM), y asi tener un
lenguaje universal entre los profesionales de los servicios médicos de emergencias (EMS);
(Zhang , Zhang , & Kumar , 2017) y en consecuencia de lo mencionado, hemos escogido
implementar el score evaluacién del dolor torécico en el departamento de emergencia
(EDACS) que fue desarrollado en el Hospital de Brisbane (Australia) y en el Hospital
Christchurch (Nueva Zelanda) por Than M, Flaws D, Sanders S y cols. en el afio 2014,
(Than, Flaws, & Sanders, 2014) y compararlo con la puntuacion historia—
electrocardiograma—edad-—factores de riesgo—troponina (HEART) que fue desarrollado en
los Paises Bajos — Netherlands por Backus B, Six A, Kelder J, en el afio 2008, (Backus,
Six, & Kelder, 2008) en donde nos interesa identificar el score con mas alta sensibilidad,
es decir la capacidad de la escala implementada para detectar en tiempo acelerado a los
pacientes con necesidad de ser transferidos a una institucion de intervencionismo
coronario percutaneo, de tal forma que se pueda disminuir la necrosis de miocitos
cardiacos, por la falta de la demanda de oxigeno al miocardio, en el contexto fisioldgico

de la isquemia miocérdica aguda. (Borja, Stefan, & Stefan , 2018)
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JUSTIFICACION

La finalidad de esta investigacion sera establecer una herramienta con alta sensibilidad,
que pueda ser utilizada en pacientes con dolor toracico, para identificar en tiempo
acelerado, y previo resultado de laboratorio, a los pacientes con riesgo moderado y alto de
desarrollar sindrome coronario agudo, para poder derivarlos oportunamente hacia
hospitales de mayor complejidad. La justificacion de este analisis planteado es establecer
que la identificacion temprana de los pacientes estratificados con riesgo alto 0 moderado
de desarrollar complicaciones cardiacas se relaciona directamente con un prondstico
favorable. El beneficio de esta investigacion es identificar a traves del uso de una escala
facilmente aplicable, en donde los signos clinicos del sindrome coronario puedan
convertirse en una puntuacion numérica, y que, sin involucrar la espera de la obtencién de
un resultado de laboratorio, ayude al personal médico del servicio de emergencias a tomar
una decision oportuna y temprana de trasladar al paciente hacia una unidad especializada
en intervencionismo coronario. Se utilizard como herramientas diagnosticas, el score
EDACS y la puntuacion HEART, sin embargo, no existen estudios previos dentro de la
literatura cientifica, de la aplicabilidad de la puntuacion HEART, sin resultados de
troponinas, por lo que nuestra investigacion puede aportar hacia la comunidad cientifica

un nuevo valor de sensibilidad de esta escala.

Estas herramientas de estratificacién de riesgo, las cuales no estan vinculadas a

resultados de laboratorio, nos permiten tomar decisiones importantes en tiempo récord,
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pueden implementarse en la primera entrevista con el paciente, no tienen ningun costo, no
implica una intervencion invasiva y son sencillas de utilizar. El identificar al paciente con
alto o moderado riesgo de desarrollar sindrome coronario, solamente con sus caracteristicas
clinicas y el electrocardiograma que debe ser realizado antes de los 10 minutos desde el
ingreso, segun indicadores internacionales, implica una alta eficiencia, ya que se esta
llegando a un objetivo importante utilizando los menores recursos disponibles, y ademas
una alta efectividad ya que optimizamos la posibilidad de realizar el intervencionismo
coronario percutaneo antes de los 90 minutos desde el ingreso del paciente al area de

emergencias.

PROBLEMA DE INVESTIGACION

El dolor de toracico es una de las entidades que con mas frecuencia se identifica en el
area de emergencia y que involucra un reto diagndstico, debido a que esta relacionada con
diferentes etiologias, dentro de las cuales pueden ser una urgencia como una neuritis
intercostal, un sindrome de Tietze o costocondritis, un derrame pleural, una pleuritis, un
reflujo gastroesofagico y otras patologias asociadas. El prop6sito de esta investigacion se
basa en la importancia que engloba el dolor precordial al relacionarse con un sindrome
coronario agudo que requiere oportuna realizacion de intervencionismo percutaneo.

(McCONAGHY & OZA , 2013)
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Segun el Instituto de Estadistica y Censo del Ecuador INEC, en el 2018 existieron 2969
casos de infarto agudo de miocardio de los cuales fallecieron 414 con una tasa de letalidad
de 13,94 y reportan como otras enfermedades isquémicas del corazon en 3979 pacientes

de los cuales fallecieron 94 con una tasa de letalidad de 2,36. (INEC, 2018)

El propdsito de esta investigacion radica en que existe la necesidad de identificar de
manera temprana y oportuna un sindrome coronario agudo, en pacientes que acuden con
dolor torécico a sala de emergencias, para lo cual tenemos dos herramientas Utiles que no
son utilizadas con frecuencia, las cuales son el score EDACS (score de evaluacion del dolor
toracico en el departamento de emergencia) y la puntuaciéon HEART. (Stopyra & Miller ,

2015)

Nuestro propdsito, es identificar al paciente con riesgo de desarrollar infarto agudo de
miocardio dentro de la primera valoracion y en un tiempo oportuno, por lo cual, y basados en
la situacién de nuestro pais en el que el resultado de laboratorio de troponinas puede rebasar 1
hora de espera 'y que en otros sitios de atencién primaria no se dispone de reactivos para realizar
el estudio de cTnl (troponina cardiaca 1) o cTnT (Troponina T cardiaca), nos proponemos
implementar una herramienta de identificacion del paciente previo resultado de enzimas

cardiacas. (Grewal & Hayek, 2019)

Propongo realizar una identificacion de forma precoz de sindrome coronario agudo, a
través de la utilizacion del score EDACS o la puntuacién HEART, previo resultado de

enzimas cardiacas, para establecer parametros de derivacion o transferencia a un nivel de
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atencion de mayor complejidad, en donde se pueda realizar intervencionismo coronario

percutaneo.

En el articulo “La patobiologia de los sindromes coronarios agudos”, de Buja L. refiere
que la progresion de la lesion isquémica reversible a la irreversible se desarrolla primero
después de 15 minutos en el subendocardio. Ademas, refiere que, en un sindrome coronario
agudo, la extension total de la necrosis miocardica se completa en la mayoria de los casos
3 horas después del inicio de la oclusién coronaria, por lo que es indispensable la toma de
decisiones oportunas y optimizando el tiempo de la mejor manera para realizar la

reperfusion coronaria. (Buja, 2013)

PREGUNTA PICO DE INVESTIGACION

¢ Qué score deberiamos utilizar, para realizar una oportuna derivacion a tercer nivel de
atencion, previo resultado de troponinas, en pacientes con dolor toracico que acuden al area

de emergencias del hospital IESS Quito Sur?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar la utilidad y eficacia del score EDACS (score de evaluaciéon del dolor
toracico en el departamento de emergencia) y del score HEART, previo resultado de
troponinas, en identificar anticipadamente los riesgos de desarrollar eventos vy
complicaciones cardiacas, en pacientes con dolor tordcico que acuden al area de

Emergencia del Hospital IESS Quito Sur.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

> Establecer las puntuaciones necesarias obtenidas del score EDACS vy del
score HEART para identificar oportunamente los riesgos de desarrollar eventos y
complicaciones cardiacas, para decidir de manera temprana la derivacién a un

hospital de mayor complejidad.

» Comprobar que el score EDACS y que la puntuacion HEART son Utiles
para la pesquisa oportuna del paciente con riesgo moderado o alto de desarrollar
sindrome coronario, para realizar la derivacion a un Hospital de mayor

complejidad, previo resultado de troponinas cardiacas.

> Describir cuales son los factores mas importantes del score EDACS y de la
puntuacion HEART, asociados a desarrollar complicaciones o eventos cardiacos en
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pacientes que acuden con dolor toracico al area de emergencias del Hospital IESS

Quito Sur.

> Investigar si el uso de score EDACS y de la puntuacion HEART pueden ser
implementados en instituciones en donde no dispongan con reactivos para

realizaciéon de enzimas cardiacas.

HIPOTESIS

El score EDACS (score de evaluacion del dolor toracico en el departamento de
emergencia) en comparacion a la puntuacion HEART, previo resultado de troponinas,
presenta mayor utilidad para identificar anticipadamente los riesgos de desarrollar
complicaciones cardiacas, en los pacientes con dolor toracico que acuden al area de

Emergencias
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CAPITULO 11

MARCO TEORICO

FISIOPATOLOGIA DEL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

En el infarto agudo de miocardio se manifiestan diferentes alteraciones fisiopatologicas,
los cuales se desarrollan a partir de los 10 minutos posteriores a presentarse la trombosis
coronaria. Con el bloqueo del paso del del flujo sanguineo se desarrolla la hipoxia celular
e isquemia miocardica, y se genera un cambio del metabolismo de produccién energética
a glucolisis que consume el glucogeno intracelular para producir ATP y este cambio del
metabolismo del corazén al no disponer de oxigeno tiene como resultado final niveles
elevados de lactato que conllevan a acidosis intracelular. Ademés, se identifica
disminucion de la fosforilacion oxidativa mitocondrial que desencadena muerte celular
irreversible que discurre desde el subendocardio al subepicardio. (Thygesen, Alpert, Jaffe,

& Chaitman, 2019) (Carb6 & Guarner, 2003)

Estos cambios estructurales mitocondriales pueden ser distinguidos por el desarrollo de la
tecnologia en amplificacion de imagen mediante el uso de electrones para formar imagenes,
sin embargo, los cambios de la necrosis de los miocitos identificados post mortem mediante
el uso de microscopios de fotones o luz visible se pueden evidenciar después de varias

horas del evento trombdtico. (Thygesen, Alpert, Jaffe, & Chaitman, 2019)
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FISIOPATOLOGIA DE LA ATEROESCLEROSIS

La ateroesclerosis es la obstruccién vascular o alteracion del flujo sanguineo, causada por
un proceso continuo y de manera secuencial de lesiones la pared arterial secundario al
acumulo de lipidos en la intima diferentes vasos sanguineos a nivel sistémico que pueden

ser cardiacos, cerebrovasculares o renales. ( Pahwa & Jiala, 2019)

Existen diferentes fases histoldgicas en el desarrollo de la ateroesclerosis: ( Pahwa & Jiala,

2019)
Fase temprana de la estria grasa:

Los factores de riesgo como diabetes mellitus por medio de los productos de la
glicosilacion avanzada, la hipertension arterial sistémica debido al stress hemodindmico,
la dislipidemia por su toxicidad al endotelio, la predisposicion genética, actan en conjunto
para provocar disfuncién endotelial, principalmente en areas de alto indice de cizalladura
oscilatoria, que aumenta la permeabilidad del endotelio a las LDL, provocando que las
particulas de LDL salgan de la sangre e ingresen a la intima arterial, en donde se acumulan
al quedar atrapadas por los proteoglucanos y se modifican. La modificacion oxidativa
genera LDL oxidada que se vuelve tdxica desencadenando una respuesta inflamatoria,
provocando que las células endoteliales expresen moléculas de adhesion celular y después
los monocitos y linfocitos T se adhieren a la superficie endotelial disfuncionante e ingresan
a la pared vascular activandose y convirtiéndose en macréfagos para fagocitar a las LDL
oxidadas, transformandolas en células espumosas quienes sufren apoptosis liberando

cristales de colesterol y detritos celulares para formar la estria grasa. ( Pahwa & Jiala, 2019)
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Fase temprana del fibroateroma

En esta fase se liberan sustancias proinflamatorias, citoquinas, factor de crecimiento
derivado de plaquetas (PDGF) y factor de crecimiento similar a la insulina (IGF), que
estimulan la migracion de células musculares lisas, desde la capa media hacia la tinica
intima, las mismas que son cruciales para la produccion periférica de colageno, limitando
al centro necrolipidico inflamatorio, formando asi la placa de ateroma. ( Pahwa & Jiala,

2019)
Ateroma inestable y rotura de placa

La placa de ateroma inestable o vulnerable se caracteriza por tener un gran centro
necrolipidico y escaso colageno, es decir que presenta mucho proceso inflamatorio y poco
tejido fibroso, por lo cual un flujo turbulento sanguineo puede provocar rotura del endotelio
disfuncionante y formar un trombo que puede provocar una oclusion total desencadenando
el sindrome coronario agudo con elevacion del ST (SCACEST) o provocar una obstruccion
parcial formado el sindrome coronario agudo sin elevacion del ST (SCASEST). ( Pahwa

& Jiala, 2019)
Ateroma estable, proceso crénico

La placa de ateroma estable tiene mucho tejido colageno y poco centro necrolipidico, se
caracteriza por tener poco proceso inflamatorio y abundante tejido fibroso, por lo que no
hay rotura del endotelio y provoca oclusion lenta de la luz vascular arterial hasta alcanzar
el 70% desencadenando un sindrome coronario cronico como la angina estable. ( Pahwa &
Jiala, 2019)
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BIOMARCADORES DE LESION EN INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

(1IAM)

Para establecer el diagnostico de infarto agudo de miocardio, es necesario relacionarlo con
su cuadro clinico caracteristico, sin embargo, también es indispensable englobar a este
diagnostico con biomarcadores de lesion de células miocardicas, como son la troponina
cardiaca | (cTnl) y la troponina cardiaca T (cTnT). (Twerenbold, Boeddinghaus,

Nestelberger, & Wildi, 2017)

En la actualidad se han desarrollado troponinas cardiacas de alta sensibilidad (hs-cTnT) y
hs-cTnl), capaces de detectar niveles muy bajos de troponinas (cTn), y se elevan en menor
tiempo del inicio de la injuria miocardica, su sensibilidad es tan alta que identifican > 50%
de pacientes aparentemente sanos, detectando un mayor nimero de pacientes, en el limite
superior de referencia del percentil 99. (Twerenbold, Boeddinghaus, Nestelberger, &

Wildi, 2017)

Este tiempo reducido en el que se elevan las troponinas de alta sensibilidad (hs — cTn), nos
permite realizar una curva de control de analisis de las mismas en tiempos de hasta 3 horas
o0 incluso 1 hora, con diferencia a las 6 horas establecidas anteriormente, para valorar el

incremento exponencial o su normalidad. (L6pez, 2018)
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Lo que diferencia a las troponinas cardiacas (cTn) de las troponinas de alta sensibilidad (hs

cTn) Unicamente es su método analitico de determinacion. (L6pez, 2018)

Las troponinas cardiacas (cTn) son proteinas que se encuentran en el sarcoplasma de las
miofibrillas de los musculos estriados que salen hacia la circulacion periférica en caso de
identificarse una rotura de la membrana celular en las células miocardicas. (Marston &

Eiros, 2019)

La troponina T (Tn T) tiene 3 tipos:

La TNNT1 ubicada en el musculo esquelético de contraccion lenta

La TNNT2 ubicada en el misculo cardiaco

La TNNT3 ubicada en el musculo esquelético de contraccion rapida

La troponina | (Tn I) tiene 3 tipos:

La TNNIlubicada en el muasculo esquelético de contraccion lenta.

La TNNI2 ubicada en el musculo esquelético de contraccion rapida

La TNNI3 ubicada en el musculo cardiaco. (Marston & Eiros, 2019)

No existen diferencias estadisticamente significativas en la medicién de la troponina T de
alta sensibilidad en comparacion con la troponina | de alta sensibilidad para identificar
lesién en las células miocardicas, solamente se ha identificado que las concentraciones de
troponina T (TnT — hs) estan mas influenciadas con la insuficiencia renal que la troponina

I (Tnl- hs). ( Kvisvik, Mgrkrid, Rgsjg, & Cvancarova, 2017)
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Como hemos descrito anteriormente, el desarrollo de métodos de medicion de analisis de
las troponinas nos demuestra una alta sensibilidad, sin embargo, diagnosticar el sindrome
coronario no posee un nivel muy alto de especificidad. Existen circunstancias diferentes al
infarto agudo de miocardio que podrian elevar el resultado de las enzimas cardiacas, a
tomar en consideracion, relacionando el resultado analitico del laboratorio con el cuadro
clinico del paciente y el electrocardiograma. (Lopez, 2018) Entidades cardiacas diferentes
a infarto agudo de miocardio que elevan las troponinas altamente sensibles: Angina estable,
isquemia miocardica crdénica sin angina, hipotension arterial, miocarditis, miocardiopatias,
endocarditis, pericarditis, traumatismos cardiacos, insuficiencia cardiaca. bradiarritmias o
taquiarritmias, valvulopatias, diseccion adrtica, crisis hipertensiva, shock cardiogénico,

vasculitis coronaria (Sindrome de Kawasaki), Sindrome de Takotsubo (L6pez, 2018)

Entidades de procedimientos quirdrgicos o no quirdrgicos cardiacos que elevan las
troponinas altamente sensibles: cirugia cardiaca, cardioversion farmacoldgica y eléctrica,
ablacion eléctrica, implantacidén de marcapasos, las intervenciones cardiacas percutaneas,
biopsias endomiocérdicas. (L6pez, 2018)

Entidades no cardiacas que elevan troponinas altamente sensibles: Quimioterapia,
farmacos antirretrovirales, alcoholismo, insuficiencia renal aguda y cronica, eventos
cerebro vasculares, hemorragia subaracnoidea, sepsis, shock séptico — hipovolémico —
distributivo - obstructivo, tromboembolia pulmonar, hipertension pulmonar, enfermedad
obstructiva pulmonar crénica, neoplasias, sarcoidosis, amiloidosis, hemocromatosis,

rabdomiolisis, hipotiroidismo, quemaduras extensas, enfermedades terminales, ejercicio

35



extenuante, estrés, anemia severa, exposicion a monoxido de carbono, medicamentos

cardiotoxicos (herceptina, antraciclinas, 5 fluorouracilo, cocaina). (Lépez, 2018)

Otros biomarcadores como la creatinincinasa total (CK) no es cardioespecifica y puede
detectarse después de 4 a 6 horas del inicio de la sintomatologia, la creatinincinasa MB
isoforma (CKMB) se encuentra en el musculo estriado esquelético y puede detectarse
posterior a las 4 a 6 horas de inicio de los sintomas, la mioglobina puede detectarse desde
la primera o segunda hora del inicio de la sintomatologia de isquemia cardiaca, siendo estos
biomarcadores menos sensibles y menos especificos que las troponinas (c tn), por lo que

cada vez son menos solicitados para su andlisis. (Santald, Guindo, & Ordéfiez , 2003)

CLASIFICACION DE INFARTOS AGUDOS DE MIOCARDIO (IAM)

Los infartos agudos de miocardio se clasifican en 5 tipos, que se relacionan por los

mecanismos de presentacion o causas que lo provocan.

Infarto agudo de miocardio tipo | es secundario a la erosion, rotura, fisura o diseccion de

la paca ateroesclerética. (Thygesen, Alpert, Jaffe, & Chaitman, 2019)

Infarto agudo de miocardio tipo Il es secundario a una alteracion fisiopatolégica que
desencadena un disbalance en los requerimientos de oxigeno, en donde existe mayor
demanda del flujo sanguineo y una disminucion de aporte de oxigeno hacia el tejido
miocardico, que provoca isquemiay puede presentarse en causas no cardiacas como en una
anemia severa aguda por hemorragia, diseccion aortica aguda, hipoxemia aguda severa,

hipotension arterial, estados de shock de diferentes etiologias, crisis hipertensiva, o en

36



causas cardiacas como en una taquiarritmia sostenida, espasmo coronario, diseccion
espontanea de la arteria coronaria con o sin hematoma intramural, perfusion disminuida
por ateroesclerosis coronaria sin rotura de la placa, disfuncion microvascular coronaria,

embolia coronaria. (Thygesen, Alpert, Jaffe, & Chaitman, 2019)

Infarto agudo de miocardio tipo Il es secundario a muerte subita o reanimacion
cardiopulmonar sin éxito, con signos y sintomas sugestivos de isquemia cardiaca o cambios
electrocardiograficos, sin resultados de enzimas cardiacas y que durante la necropsia
pueden encontrar hallazgos de lesion ateroesclerética. (Thygesen, Alpert, Jaffe, &

Chaitman, 2019)

Infarto agudo de miocardio tipo IVA secundario a intervencionismo coronario percutaneo,
en donde se debe demostrar un nuevo evento isquémico miocardico, con aumento en las
enzimas cardiacas en mas de 5 veces del valor limite superior del percentil 99, o elevacion
de las troponinas en un 20%, ademéas de cambios electrocardiogréaficos de isquemia
cardiaca, evidencia en ecocardiograma con discinesia secundario a perdida de nuevo tejido
miocérdico viable, o complicaciones con el intervencionismo coronario percutaneo (PCI)
como “diseccion coronaria, oclusion de una arteria con trombo de rama lateral, interrupcion
del flujo colateral, flujo lento o sin reflujo, o embolizacion distal” (Thygesen, Alpert, Jaffe,

& Chaitman, 2019).

Infarto agudo de miocardio tipo IVB secundario a trombosis del Stent temprana o tardia o
re - estenosis del Stent para PCI, documentado por angiografia o necropsia. (Thygesen,

Alpert, Jaffe, & Chaitman, 2019)
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Infarto agudo de miocardio tipo V secundario a bypass de arteria coronaria, en donde se
debe demostrar un nuevo evento isquémico miocardico, con aumento en las enzimas
cardiacas en mas de 10 veces del valor limite superior del percentil 99, o elevacion de las
troponinas en un 20% , ademas de cambios electrocardiograficos de isquemia cardiaca,
evidencia en ecocardiograma con discinesia secundario a perdida de nuevo tejido
miocardico viable y tiene que ser documentado por angiografia o necropsia. (Thygesen,

Alpert, Jaffe, & Chaitman, 2019)

CRITERIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS DE INFARTO AGUDO DE

MIOCARDIO (IAM)

Existen diferentes hallazgos en el electrocardiograma (EKG) relacionados con infarto

agudo de miocardio, en relacion con su tiempo de presentacion.

Si consideramos una oclusién coronaria de segundos a minutos, es una presentacion
hiperaguda en donde encontrariamos en el electrocardiograma ondas t positivas y
puntiagudas con presencia de supradesnivel del ST con concavidad hacia arriba > 1
milimetro en 2 o mas derivaciones de miembros o elevacion del ST > 2 milimetros en
hombres 0 > 1,5 milimetros en mujeres en 2 o mas derivaciones toracicas. Si consideramos
una oclusion coronaria antes de las 12 primeras horas, es una presentacion aguda en donde
encontrariamos en el electrocardiograma presencia de supradesnivel con elevacién del
segmento ST con convexidad superior > 1 mm en 2 0 mas derivaciones de miembros, o

elevacion del ST >2 mm en hombres 0 > 1,5 milimetros en mujeres en 2 o més derivaciones
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torécicas o aparecimiento de inversion simétrica progresiva de la ondat. Estos dos eventos
descritos son considerados infartos agudos de miocardio con elevacién del ST (STEMI),

gue necesitan intervencionismo coronario percutaneo. (Pregerson , 2017 )

Si consideramos una oclusion coronaria posterior a las 12 horas, es una presentacion
subaguda en donde encontrariamos en el electrocardiograma supradesnivel o elevacion del
ST con concavidad inferior, ondas t invertidas que se magnifican en medida que el ST se
vuelve isoeléctrico y aparecen complejos QS de necrosis en ausencia de onda R. Si
consideramos una oclusion coronaria posterior a semanas, es una presentacion cronica en
donde encontrariamos un segmento ST isoeléctrico con presencia de ondas Q y las ondas t
pueden regresar a morfologia normal o permanecer invertidas. Estos dos eventos descritos
son consideramos como infarto agudo de miocardio sin elevacién del ST (NSTEMI) y no

es recomendable intervencionismo coronario percutaneo. (Pregerson , 2017 )

Para un hallazgo en el electrocardiograma (EKG) de un nuevo bloqueo completo de rama
izquierda (LBBB) 0 en un paciente con marcapasos, debemos aplicar los criterios de
Sgarbossa que indica que el EKG al tener un supradesnivel del segmento ST mayor o igual
a 1 mm concordante con el complejo QRS en al menos 2 derivaciones se le otorga una
puntuacion de 5 puntos, también nos indica que al haber una elevacion del ST discordante
con el complejo QRS se le otorga una puntuacion de 2 puntos, y que al haber un
infradesnivel del segmento ST mayor a 1 mm en las derivaciones V1 a V3 se le otorga 3

puntos. Con 3 0 méas de puntuacion en los criterios de Sgarbossa indica Infarto agudo de
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miocardio con méas del 90% de especificidad y con indicacion de intervencionismo

coronario percutaneo. (Pregerson , 2017 ) (Das & McGrath, 2016)

Al presentar en el electrocardiograma (EKG) alteraciones de la onda t en las derivaciones
precordiales, debemos analizar la posibilidad de estar frente al sindrome de Wellens que
evoluciona a un 1AM de cara anterior, si no se realiza un intervencionismo coronario
percutaneo anticipado. Wellens tipo A, presentdndose como ondas T bifasicas, con
positividad inicial y negatividad terminal en derivaciones precordiales V2-V3, mientras
que el Wellens tipo B presentdndose como ondas T profundas y simétricamente invertidas
en derivaciones precordiales en VV2-V3, este sindrome anteriormente descrito no siempre
puede estar acompariado de dolor precordial. (Pregerson , 2017 ) (Miner, Grigg, & Hart,

2020)

Ademas existe el patron De Winter ST - T, que se caracteriza por el descenso del segmento
ST a expensas del punto J en derivaciones precordiales de V1 a V6, con pendiente
ascendente de ondas T prominentes positivas y simétricas, frecuentemente combinado con
ascenso de 1- 2 mm del segmento ST en aVR. De Winter ST — T esta en relacion hasta en

el 2% de las oclusiones de la descendente anterior (DA) proximal. (Pregerson , 2017 )
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ESCALAS DE DOLOR PRECORDIAL PARA DIAGNOSTICO DE INFARTO

AGUDO DE MIOCARDIO (IAM)

El obtener herramientas Utiles de diagnostico para infarto agudo de miocardio es un reto
que se ha presentado al transcurrir de los afios, ademaés la implementacion de instrumentos
de puntuacién numérica nos permite tener un mismo lenguaje de apreciacion para

estratificar el riesgo que los pacientes tienen de desarrollar un infarto agudo de miocardio.

En el afio 2010 se realizé un estudio multicéntrico para validacion del score HEART en
donde se analizaron 880 pacientes, se estratifico a los pacientes en tres categorias, la
primera con puntuacion de 0 a 3 que fueron 303 pacientes de los cuales 3 (0,99%)
desarrollaron complicaciones cardiacas mayores. La segunda con puntuacion de 4 a 6 que
fueron 413 pacientes de los cuales 48 casos (11,6%) desarrollaron complicaciones
cardiacas y la tercera con puntuacion de 7 a 10 que fueron 164 pacientes de los cuales 107
(65,2%) desarrollaron complicaciones cardiacas mayores, estableciendo parametros de
puntuacion para toma de decisiones segun el riesgo de desarrollo de infarto agudo de
miocardio. Los parametros de medicion del score HEART son los siguientes: (Backus B. ,

Six, Kelder, Mast, & Van den Akker, 2010)

Tabla 1l

Score HEART

Historia
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Electrocardiograma

Edad

Factores de riesgo (hipercolesterolemia, hipertension arterial, diabetes Mellitus, tabagquismo,

historia familiar de sindrome coronario, obesidad)

Troponina

Nota. Fuente: (Backus B. , Six, Kelder, Mast, & Van den Akker, 2010)

La bibliografia cientifica nos permite evaluar mas de una sola herramienta, no se establece
definitivamente un protocolo de actuacion de scores en dolor precordial, entonces se realiza
un estudio analitico del score evaluacion del dolor toracico en el departamento de
emergencia (EDACS) (Than M. , Flaws, Sanders, & Doust, 2014) que nos permite
dilucidar un nuevo protocolo acelerado de diagndstico de infarto agudo de miocardio
desarrollado en el Hospital Brisbane de Australia y en el Hospital Christchurchde de
Nueva Zelanda, en donde de 1974 pacientes clasifico a 42,2% como bajo riesgo de
desarrollar mayores complicaciones cardiacas con una sensibilidad del 99% y especificidad
del 49,9% y en 608 pacientes clasifico al 51.3 % con exiguo riesgo de desarrollar mayores
complicaciones cardiacas con una sensibilidad del 100% y especificidad del 59%. (Than
M. , Flaws, Sanders, & Doust, 2014) EIl score evaluacion del dolor toracico en el
departamento de emergencia (EDACS) clasifica como alto riesgo de desarrollar mayores
complicaciones cardiacas a los pacientes que presenten una puntuacion mayor o igual a 16

y con bajo riesgo de desarrollar mayores complicaciones cardiacas a los pacientes que
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presenten una puntuacion menor a 16, y posteriormente se correlaciona los resultados con
enzimas cardiacas y electrocardiografia. Los pardmetros que utiliza son los siguientes:

(Than M. , Flaws, Sanders, & Doust, 2014)

Tabla 2

Score evaluacion del dolor toracico en el departamento de emergencia (EDACS)

Género

Edad

El paciente es de 18 a 50 afios y tiene conocimiento de una enfermedad coronaria arterial 0 mas
de 3 factores de riesgo (hipertension, dislipidemia, diabetes mellitus, tabaquismo, historia

familiar de enfermedad arterial coronaria)

Diaforesis

Dolor irradiado hacia el brazo, espalda, cuello o mandibula

Dolor que se reproduce o aumenta con la inspiracion

Dolor que se reproduce con la palpacion

Nota. Fuente: (Than M. , Flaws, Sanders, & Doust, 2014)

No solamente contamos con estos scores previamente descritos, ya que existen diferentes
protocolos diagndsticos de infarto agudo de miocardio.
Martin Than et al. dos afios antes de la validacion del score EDACS, desarrollaron en el

2012 el score ADAPT que mostraba una sensibilidad del 99,7% y una especificidad de

43



23,4% para identificar a los pacientes que pueden desarrollar mayores complicaciones
cardiacas posterior a dolor precordial. (Than, Cullen, Aldous, Parsonage, & Reid, 2012)

Los parametros del score ADAPT son los siguientes:

Tabla 3

Score ADAPT

Alteracion de la troponina de 0 a 2 horas

Cambios de isquemia en el EKG

Edad mayor a 65 afios

Mas de 3 factores de riesgo (hipertension, dislipidemia, diabetes mellitus, tabaquismo, historia
familiar de enfermedad arterial coronaria)

Conocimiento de enfermedad coronaria con mas del 50% de estenosis

Uso de acido acetil salicilico 7 dias previos

Angina severa (mas de 2 episodios en 24 horas o persistencia de disconfort)

Nota. Fuente: (Than, Cullen, Aldous, Parsonage, & Reid, 2012)

En el 2016 Martin Than et al. realizan un analisis comparativo entre el score EDACS y el
score ADAPT en un estudio con 558 pacientes en donde identifica alto riesgo de desarrollar

infarto agudo de miocardio EDACS en 37 pacientes y ADAPT en 29 pacientes con un 11,1
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% mas pacientes para EDACS. Ademas, identifica como bajo riesgo EDACS el 41,6% y
ADAPT el 30,5% de pacientes, en las conclusiones del articulo refieren que no hay
diferencias estadisticamente proporcionales y que ambos scores son adecuadas estrategias

para decidir estratificacion de riesgo precordial. (Than, Pickering, Aldous, & Cullen, 2016)

ESCALAS PRONOSTICAS DE MORTALIDAD EN INFARTO AGUDO DE

MIOCARDIO

Luego de establecer el diagndstico de infarto agudo de miocardio, es necesario realizar una
estratificacion del paciente en relacién con su pronostico de gravedad o riesgo de
mortalidad, para instaurar un manejo y tratamiento éptimo.

La clasificacién de Killip es utilizada en la primera evaluacion del paciente y valora
aspectos importantes que pueden conllevar al aumento del riesgo de mortalidad, tales como
la presencia de shock cardiogénico, rales pulmonares, edema pulmonar, ritmo de galope
con tercer ruido, y elevacién de la presion venosa yugular. Indica el riesgo de mortalidad
con un valor expresado en porcentaje y los clasifica del I al IV con 0,5%, 2,2%, 19,2% vy
61,3%, respectivamente. (EI-Menyar , Zubaid, AIMahmeed, & Sulaiman, 2012)

El score trombdlisis en infarto de miocardio (TIMI) nos permite tener una apreciacion del
riesgo de mortalidad de los pacientes a los 14 dias, presenta diferentes variables las mismas
que difieren en el infarto agudo de miocardio con elevacion del ST o sin elevacion del ST.
Las variables utilizadas en el score de TIMI (STEMI) son las siguientes: (Morrow |,

Antman, Charlesworth, & Cairns, 2000)
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Tabla 4

Score TIMI (STEMI)

Edad

Diabetes mellitus, hipertension o angina

Presion sistélica menor a 90

Frecuencia cardiaca mayor a 100

clasificacion de Killip 11 - 1V

Peso menor a 67 kg

Electrocardiograma

Tiempo para el tratamiento mayor a 4 horas

Nota. Fuente: (Morrow , Antman, Charlesworth, & Cairns, 2000)

Las variables utilizadas para el score de TIMI (NSTEMI) son las siguientes: (Antman,

Cohen, Bernink , & McCabe, 2000)

Tabla b

Score TIMI (NSTEMI)

Edad

Factores de riesgos para enfermedad vascular
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Conocimiento de estenosis coronaria mayor del 50%

Presencia de desviacion del ST mayor a 0,5 mm en el EKG

Episodios de angina en las Gltimas 24 horas

Biomarcadores positivos

Uso de aspirina en los altimos 7 dias

Nota. Fuente: (Antman, Cohen, Bernink , & McCabe, 2000)

En el paciente que presenta infarto agudo de miocardio, en fase posterior al
intervencionismo cardiaco percutaneo, es necesario valorar la escala registro global de
eventos de infarto agudo de miocardio (GRACE) que nos indica una apreciacion en
porcentaje del riesgo de mortalidad del paciente durante su estadia hospitalaria y desde los
6 meses hasta el primer afio del procedimiento. EI score GRACE puede ser implementado
en cualquier poblacidn, ya que en el analisis para la validacion de la escala estuvieron
implicados 14 paises de diferentes continentes incluido Latinoamérica, con un tamafio
muestral poblacional de 21688 pacientes. Los parametros utilizados en el score de Grace

son los siguientes: (Keith, Fox, Jeremi, & Langrish, 2010)

Tabla 6

Score Grace

Edad
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Frecuencia cardiaca

Presion arterial sistolica

Creatinina

Clasificacion de Killip

Paro cardiaco al ingreso hospitalario

Enzima cardiaca positiva

Alteracion del segmento ST

Nota. Fuente: (Keith, Fox, Jeremi, & Langrish, 2010)

Otras de las escalas que se realizan para la evaluacion del paciente durante su
hospitalizacién es la escala CRUSADE (Puede estratificar el riesgo rapido de pacientes
con angina inestable) que establece el riesgo de sangrado mayor posterior haber sido
diagnosticados de infarto agudo de miocardio sin elevacién del ST. (Subherwal , Bach,

Chen, Gage, & Rao, 2009)

CONDICIONES ESPECIALES RELACIONADAS AL INFARTO AGUDO DE
MIOCARDIO

Sindrome de Takotsubo (TTS)

El sindrome de Takotsubo conocido también con miocardiopatia de Takotsubo o sindrome
del corazdn roto, es una entidad cardiaca que se puede identificar en pacientes con cuadro

clinico caracteristico de infarto agudo de miocardio, con presencia de dolor precordial tipo
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opresivo e irradiacion de hacia miembro superior izquierdo, mandibula o regién torécica
posterior, acompafado de diaforesis y sintomas vegetativos, sin embargo, la caracteristica
primordial del sindrome de Takotsubo es que tiene un desencadenante estresante o
emocional imprevisto. (Nauman , Ahmad, & Shlofmitz, 2020) La clinica Mayo establecio
criterios para definir el diagndstico, dentro de los cuales, se requiere realizar un
ecocardiograma identificando discinesia transitoria, hipocinesia o0 acinesia de los
segmentos medios del ventriculo izquierdo con o sin afectacion apical, ademas
identificacion de alteraciones electrocardiograficas en relacion con isquemia cardiaca,
presencia de elevacion de enzimas cardiacas y se requiere constatar la ausencia de
arteriopatia coronaria mediante estudio angiografico, ademas de la ausencia de miocarditis
o feocromocitoma. (Madhavan & Prasad, 2010) EI mecanismo estd relacionado con
elevacion de las catecolaminas y neuropéptidos plasmaticos como la noradrenalina,
epinefrina y dopamina, ademas de una estimulacion en los receptores betaadrenérgicos que
provocan un efecto inotrépico negativo y disfuncion en la contractilidad del ventriculo
izquierdo (VI). Se ha descrito un mecanismo de respuesta inflamatoria mediado por
citocinas, reclutamiento de macrofagos y cambios en el equilibrio de los subtipos de
monocitos. (Nauman , Ahmad, & Shlofmitz, 2020) Esta miocardiopatia puede asociarse a
complicaciones cardiacas, como estados de shock de origen cardiogénico, obstruccién
dindmica del tracto de salida de ventriculo izquierdo (LVOT), puede desencadenar
insuficiencia cardiaca izquierda, favorecer el desarrollo de trombos intramurales, presentar

alteraciones en la conduccion eléctrica con desarrollo de arritmias cardiacas, ruptura de la
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pared ventricular y presenta una tasa de mortalidad del 3 — 4%. (Nauman , Ahmad, &

Shlofmitz, 2020)

Infarto de miocardio con arterias coronarias no obstructivas (MINOCA)

El término MINOCA es reservado para los sindromes coronarios agudos en donde se
identifica ausencia de obstruccion de las arterias coronarias en el estudio angiogréfico,
estableciéndose como proceso obstructivo la estenosis > 50% de diametro en un vaso
epicardico mayor. (Thygesen, Alpert, Jaffe, & Chaitman, 2019) Este hallazgo fluctda entre
el 1 al 14% de todas las coronariografias realizadas. Se ha establecido la implementacion
de estudios de imagen como la resonancia magnética cardiaca (CMR) para dilucidar el
mecanismo de lesion isquémica implicado, (Pascual, 2020) que puede variar desde la
propia disrupcién una placa ateroesclerotica excéntrica con trombosis parcial, seguida de
fibrinolisis espontanea con embolia distal hacia la microcirculacion coronaria, no
identificada en la coronariografia, ademéas de procesos como miocarditis, sindrome de
Takotsubo y también espasmos coronarios segundarios a sustancias endégenas como los

tromboxanos o la cocaina. (Zuluaga & Cano, 2018)

Angina de Prinzmetal

La angina de Prinzmetal es una entidad que se correlaciona con el dolor precordial tipo
angor, sin embargo, en estudios coronarios por angiografia, se identifica ausencia de lesion
ateroesclerotica significativa, se presenta la mayoria de casos en reposo, y es secundario a

espasmo coronario producido por dafio endotelial, o por una respuesta de hiperreactividad
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de las células del musculo liso secundario a liberacion de procesos endégenos mediados
por acetilcolina, catecolaminas, serotonina e histamina, 0 procesos exdgenos secundarios
a medicamentos como el 5 FU, Sumatriptan, o sustancias toxicas como el tabaco, alcohol
y la cocaina. (Benamer, Bouaouina, Masri, & Sarkis, 2019)

El dafio endotelial es secundario a exposicion de factores que eleven el riesgo cardiaco y
vascular (hipertension arterial, obesidad, sedentarismo, hiperlipidemia), y secundario a la
codificacion a nivel genérico de la enzima dxido nitrico sintetasa (eNOS), que provoca
vasoconstriccion intermitente. Ademas, se identifica modificacion al activarse la Rho
Kinasa que fosforila la fosfatasa de la cadena ligera de miosina y provoca vasoconstriccion
coronaria. (Benamer, Bouaouina, Masri, & Sarkis, 2019)

En el estudio electrocardiografico se puede identificar signos de lesién o isquemia
coronaria con alteracion del punto J, con supra e infradesnivel, u ondas t invertidas. en
derivaciones concordantes. El diagnostico se realiza mediante pruebas de provocacion de
espasmo coronario (TPSC), mediante la aplicacién intravenosa o intracoronaria durante el
estudio angiografico de ergonovina, methergin 0,2 mg o acetilcolina observandose una tasa
de positividad de espasmo coronario del 29% (Sueda , Kohno, Fukuda , & Ochi, 2004),
posterior a la provocacion del espasmo coronario se deben realizar controles
electrocardiografico a los 3 minutos y 5 minutos. (Benamer, Bouaouina, Masri, & Sarkis,

2019)
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EVENTOS ADVERSOS CARDIOVASCULARES MAYORES (MACE) EN

INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

No se ha descrito una definicion concreta del término de eventos adversos cardiovasculares
mayores (MACE), sin embargo se correlaciona estrictamente al desarrollo de varios
eventos adversos relacionados con el infarto agudo de miocardio con elevacion del ST
(STEMI), entre los cuales se encuentran: insuficiencia cardiaca, re-infarto no mortal,
angina inestable, intervencion coronaria percutanea repetida (PCI), injerto de derivacion
de arteria coronaria, revascularizacion coronaria no programada, reingreso por enfermedad
cardiovascular, accidente cerebrovascular y fallecimiento. (Poudel, Tejpal, Rashid, &
Jahan, 2019).

Luego de un diagndstico oportuno, con un intervencionismo percutdneo coronario
adecuado, el infarto agudo de miocardio generalmente se desarrolla libre de eventos
adversos cardiovasculares mayores (MACE), sin embrago, pueden desarrollarse
complicaciones en relacién al tiempo de isquemia ejercido en las células miocardicas, antes
de haberse realizado la reperfusion coronaria. Asi debemos considerar que dentro de las 48
horas post infarto agudo de miocardio debemos realizar controles electrocardiograficos
periddicos para identificar posibles alteraciones de la conduccion, como la fibrilacion
ventricular (FV), fibrilacion auricular (FA), bradiarritmias o taquiarritmias. Ademas, se ha
identificado un prondstico deletéreo en pacientes que desarrollan insuficiencia cardiaca
(IC) o shock cardiogénico (SC) presente en 30- 60 % y 6 -8% de pacientes,

respectivamente. (Thiele & Abbott, 2020)
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También secundario al proceso isquémico se puede presentar desde el 3er al 5 to dia, la
rotura de una cuerda tendinosa del masculo papilar, con el desarrollo de insuficiencia mitral
(IM), que genera concomitantemente edema agudo de pulmoén e ingurgitacion yugular.
Ademas, se ha descrito el desarrollo de un (CIV) comunicacion interventricular de
caracteristica cianotizante y con un bajo gasto urinario. (Thiele & Abbott, 2020)

La complicacion con mayor mortalidad, que se puede identificar del 4to al 5to dia,
secundario al proceso isquémico concomitante del infarto agudo miocardio, es relacionada
a la rotura de la pared libre del ventriculo izquierdo (RPVI), presente en el 4% de los
pacientes, que evoluciona ipso facto a shock cardiogénico, taponamiento cardiaco y

disociacion electromecénica. (Thiele & Abbott, 2020)
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CAPITULO 111

MATERIALES Y METODOS

1.- Operalizacion de las variables

Operacionalizacion de variables del estudio

Tabla 7

Caracteristicas de la variable Score EDACS

Variables

Dimension o

Independientes | subvariables Tipo Categoria/Escala | Indicador
Edad Cuantitativa | nvenor a 65 Mediana
Discreta
Mayor a 65 Desviacion estandar
Cualitativa Masculino ., , B} .
Género Nominal Poblac!(?n seglin género o fenotlpo /
Dicotémica | Femenino poblacidn total por 100 (porcentaje)
Conocimiento
de
enfermedad
coronaria Sj
Score EDACS arterial °
igual o mas de
3 factores de | Cualitativa Poblacién con diagnéstico de enfermedad
riesgo: Nominal coronaria o mas de 3 factores de riesgo /
Dislipidemia Dicotomica poblacidn total por 100 (porcentaje)
Diabetes
Hipertensidn
Historia de No
enfermedad
coronaria
arterial
. . Cualljcatlva B Poblacién con Diaforesis / poblacion total
Diaforesis Nominal .
Dicotémica | No por 100 (porcentaje)
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Dolor

irradiado  al s i ., . .
brazo Cualitativa Si Poblacién con Dolor irradiado al brazo,
es aléda Nominal espalda, mandibula / poblacidn total por 100
P ! Dicotomica (porcentaje)
cuello o No
mandibula
Dolor ue s . L
q Cualitativa Si Poblacién con Dolor empeora con la
ocurre o . N g
Nominal inspiracién / poblacion total por 100

empeora con

S Dicotdmica | No (porcentaje)
la inspiracion

Poblacién con Dolor reproducido a la

Dolor o .
. Cualitativa Si
reproducido . , '
por la Nominal palpacion / poblacién total por 100
palpacion Dicotomica | No (porcentaje)

Nota. Fuente: Matriz de base de datos
Elaboracion: Dr. Jimmy Torres Albornoz

Tabla 8

Caracteristicas variable puntuacion Heart

Variables

Independientes Tipo Categoria/Escala Indicador

Valor EDACS

Cuantitativa discret Bajo riesgo
Score EDACS uantitativa discre a, menor a 16 Score EDACS
transformada a categorias

No bajo
riesgo mayor a 16

Nota. Fuente: Matriz de base de datos
Elaboracidon: Dr. Jimmy Torres Albornoz
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Tabla 9

Caracteristicas de la variable Score HEART

Score HEART

No sospechosa

Variables Dimensidén o .. , .
. . Tipo Categoria/Escala Indicador
Independientes | subvariables
Altamente sospechosa
Cualitativa,
Historia Ordinal Moderadamente Historia
Policotomica | sospechosa

Electrocardiograma

Cualitativa
Nominal
Policotdomica

ST depresion o elevacion
significativa

Repolarizacién no especifica

Normal

Electrocardiograma

Factores de Riesgo

cualitativa
Nominal
Policotdomica

mas de 3 factores de riesgo

1 a 2 factores de riesgo

sin factores de riesgo

Diagndstico
establecido de
diabetes mellitus,
tabaquismo,
hipertensién arterial,
hiperlipidemia,
historia familiar de
enfermedad
coronaria y obesidad

Troponina

Cuantitativa
continua

transformada a

categorias

mayor a 3 del valor normal

mayor de 1 a 2,9 del valor
normal

Normal

Troponina

Nota. Fuente: Matriz de base de datos
Elaboracidon: Dr. Jimmy Torres Albornoz
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Tabla 10

Caracteristicas variable puntuacion HEART

:;aJ;ap)T::ientes Tipo Categoria/Escala Indicador
Valor HEART
Valorar alta 0a3
c tativa di Admisién para
Score HEART t u?ntlta(tjlva |s::retal observacion Score HEART
ransformada a categorias hospitalaria 4236
Estrategias
invasivas
tempranas 7a10
Nota. Fuente: Matriz de base de datos
Elaboracion: Dr. Jimmy Torres Albornoz
Tabla 11
Caracteristicas de las variables dependientes
Variables " , .
dependientes Tipo Categoria/Escala Indicador
Derivacion o . . S| Poblacion Segun derivacion o
. Cualitativa Nominal . . . .,
trasferencia . transferencia hospitalaria / poblacién
. . Dicotémica No .
Hospitalaria total por 100 (porcentaje)
L s . Si Poblacidn Segun Intervencionismo
Intervencionismo Cualitativa Nominal ! . . L
. . s N coronario percutaneo / poblacién
coronario percutaneo Dicotdmica o
total por 100 (
Elevacién de Cualitativa Nominal Si Poblacion segun elevacién de
troponinas Dicotémica No troponinas / poblacién total por 100
Mortalidad Cualit?tivaj NPminaI S Poblacién segiin mortalidad /
Dicotomica No poblacién total por 100
Si
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-, I . Poblacién con alteracién del
Alteracion del Cualitativa Nominal . .
. L No electrocardiograma / poblacién total
Electrocardiograma Dicotémica por 100

Nota. Fuente: Matriz de base de datos
Elaboracion: Dr. Jimmy Torres Albornoz

TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

Se realizara un estudio de cohorte analitico comparativo retrospectivo longitudinal
observacional, donde se revisaran las historias clinicas de los pacientes con dolor toracico
que acudan al area de emergencias del Hospital General IESS Quito Sur en el sistema
AS400, a los cuales se calculara la puntuacion HEART previo al resultado de troponinas y
el score EDACS, para identificar a los pacientes con riesgo moderado o alto de desarrollar
infarto agudo de miocardio con necesidad de ICP, para ser transferidos a una institucion

especializada de tercer nivel de atencion de manera oportuna. (Stopyra & Miller , 2015)

MUESTRA POBLACIONAL

El calculo del tamafio de la muestra surge del nimero de pacientes ingresados con dolor de
torax al area de emergencias del Hospital General IESS Quito Sur en el afio 2018, que
recibid 3696 pacientes en total (dato obtenido por medio de la revision de historias clinicas
en el sistema AS400); y del estudio “Utilidad de la puntuacion HEART sin valor de
troponina para estratificar a los pacientes con sospecha de sindrome coronario agudo sin

elevacion del ST” (COSTABEL, 2019, pag. 271), en el que analizo estadisticamente a 1464
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pacientes con dolor precordial, al 28% se les estratifico como riesgo intermedio segun la

puntuacion HEART. (COSTABEL, 2019)

Y mediante el estudio:

“The predictive value of the heart score tool using high-sensitivity troponin t:
comparison to current generation troponin t in a united states acute chest pain

population” (GREWAL , 2019, pag. 81)

En que identifico en un estudio realizado con 410 pacientes con dolor precordial, el 31%
fueron categorizados como riesgo intermedio (14%) y riesgo alto (17%). (GREWAL ,

2019)

Para el calculo del tamafio de la muestra poblacional se utiliz6 la herramienta de Excel
Fisterra realizado por la Unidad de epidemiologia clinica y bioestadistica Complexo
Hospitalario Universitario A Corufia, B. (Lopez & Salvador, 2002) (tabla 4) donde se
obtuvo un tamafio de muestra poblacional de 428 pacientes con dolor precordial (309
estratificados con riesgo bajo y 119 estratificados con riesgo intermedio y alto que
equivaldria al 28% que representarian en el estudio planteado a todos los pacientes con

criterios de derivacion a un hospital de mayor complejidad)
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Tabla 12

Calculo de muestra poblacional

Estimar una proporcién

Total de la poblacion

(Si la poblacion es infinita, dejar la casilla en
blanco)

Nivel de confianza o seguridad (1 — infinito)

Precision (d)

Proporcion (valor aproximado del pardmetro
que gueremos medir)

(si no tenemos dicha informacién p: 0,5 que
maximiza el tamafio muestral)

Tamafo muestral (n)

3696

95%

4%

28%

428

Nota. Fuente: (Lopez & Salvador, 2002)

CRITERIOS DE INCLUSION DEL ESTUDIO

» Pacientes atendidos en el sector de Emergencias del Hospital IESS Quito

Sur por presentar dolor toracico

» Que al ingresar a area de emergencias del hospital IESS Quito Sur tenga 18

afos o mas de edad
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CRITERIOS DE EXCLUSION DEL ESTUDIO

» Pacientes menores de 18 afios que ingresaron al area de emergencias del
Hospital IESS Quito Sur.

> Pacientes que acudan por presentar traumatismo directo en térax anterior.

> Pacientes que acudan por presentar dolor en térax anterior secundario a
proceso infeccioso localizado en piel como abscesos o vesiculas de etiologia viral.

» Pacientes en cuidados paliativos

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE MUESTRA.

La revision de Historias Clinicas en el sistema AS400 del Hospital General del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social IESS Quito Sur sera el método de recoleccién de datos,
previa autorizacion de autoridades institucionales competentes y previa autorizacion del
Comité de Bioética de la Pontificia Universidad Catélica del Ecuador. Con el sistema
AS400Yy larevision de las historias clinicas, se levantara una base de datos con las variables
establecidas para ser analizadas en un formulario de recoleccidn creado en el sistema EPI

Info. (Anexo 1).

PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO E INTERVENCION

Se realizara un estudio analitico retrospectivo observacional, por lo que no se realizara
ninguna intervencion directa con el paciente en cuanto a su manejo hospitalario, ni en las
decisiones tomadas en establecer los diferentes criterios diagnosticos durante la evolucion

61



natural de la enfermedad del paciente. EIl analisis se realizara en cronologia retrospectiva
al realizar la revision de historias clinicas y se aplicara en score EDACS y la puntuacién
HEART, previo el resultado de troponinas. Esta decision de realizar de manera modificada
la puntuacion HEART sin resultados de troponinas, se la planteo debido a que, en la
realidad de nuestro pais, en varios lugares de atencion de primer nivel no se dispone
dentro de la cartera de servicios de laboratorio las enzimas cardiacas, y se ha identificado
la necesidad de desarrollar dentro de la comunidad médica, una escala para identificar a
los pacientes con dolor torécico el riesgo moderado o alto de desarrollar complicaciones
cardiacas. Ademas, se ha planteado la puntuacion HEART, previo resultado de troponinas,
debido a que el resultado de las mismas puede ser prolongado, y que el tiempo en un
diagnostico de sindrome coronario es crucial para poder evitar la destruccién de las células

miocardicas y lograr una revascularizacion coronaria en tiempo 6ptimo.

PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Para el analisis estadistico de la investigacién se utilizard el programa SPSS “Startical
Product and Service Solutions”. Se efectuara una comparacion entre el score EDACS y la
puntuacion HEART, para determinar cuél de las dos, presenta mayor exactitud diagnostica
en identificar el riesgo moderado o alto de desarrollar complicaciones o eventos cardiacos,
para establecer cuales son los pacientes que deben ser derivados o transferidos a un hospital
de mayor complejidad de manera oportuna. Se calculara mediante la curva ROC (receiver

operating characteristic) la sensibilidad, especificidad y el valor predictivo del score
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EDACS y la puntuacion HEART para determinar a los pacientes con riesgo moderado o
alto de desarrollar complicaciones o eventos cardiacos. Ademas, se analizaran las variables

nominales mediante la prueba CHI cuadrado.

CONSIDERACIONES BIOETICAS

De acuerdo con los principios establecidos en los 7 requisitos éticos, las normas del-
Codigo de Nuremberg, Declaracion de Helsinki, Informe Belmont o CIOM y del
Reglamento de los Comités de Etica de Investigacion en Seres Humanos con Acuerdo
Ministerial 4889 del 1 de julio del 2014 del Ministerio de Salud Publica, se realizard esta
investigacion en cronologia retrospectiva, en el que se desea realizar una comparacion
entre el score EVALUACION DEL DOLOR TORACICO EN EL DEPARTAMENTO DE
EMERGENCIA (EDACS) y la puntuaciéon HISTORIA-ELECTROCARDIOGRAMA-
EDAD-FACTORES DE RIESGO (HEART), previo resultado de troponina, en pacientes
que ingresen al area de emergencias por presentar sintomatologia de dolor precordial, y
valorar la capacidad de estas escalas para la identificacion de riesgo moderado o alto de
infarto agudo de miocardio, con lo que planteamos contribuir con un andlisis estadistico,
nuestros resultados a la sociedad médica. El estudio que se desea realizar es un estudio
observacional, analitico retrospectivo sin intervencion en terapéutica por el investigador.
Los datos se reclutaran de las historias clinicas y del sistema AS 400, los cuales van a ser
anonimizados con la colocacion de un cddigo manejado por el investigador para proteger

la confidencialidad y cumplir con los derechos de proteccion integral al
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paciente. Este estudio se desarrollara dentro del marco de la proteccion de la vida,

integridad fisica y psiquica de los pacientes. No existe conflicto de intereses.

Por el disefio de estudio en el cual no hay un contacto directo o no se va a intervenir en la
terapéutica del paciente, y que los datos seran codificados para evitar cualquier tipo de
filtracion de informacion de los pacientes, y que consideramos que no se va a colocar en

riesgo al paciente, no se hara constar de consentimiento Informado.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

Se analizé un total de 428 pacientes con dolor precordial que acudieron a
valoracion en el area de emergencias, de los cuales 81 pacientes desarrollaron infarto
agudo de miocardio (18.93%). Los pacientes del sexo masculino (72.8%) presentaron
infarto agudo de miocardio con mayor frecuencia en relacion a las pacientes de sexo

femenino (27.2%) (x*=4.460, p=0.035) (Tabla 13).

Los pacientes mayores de 65 afios presentaron con mayor frecuencia infarto
agudo de miocardio (69.1%), en relacion a los pacientes que no desarrollaron esta
complicacién (52.5% de los pacientes que no presentaron infarto agudo de miocardio

tuvieron menos de 65 afios) (¥°=22.969, p=0.001) (Tabla 13).

La media de edad en los pacientes con infarto agudo de miocardio fue de 69.16

afios (DE+: 12.11), en tanto que, en los pacientes sin presencia de esta complicacion fue

de 59.77 afios (DE+: 18.97) (Gréfico 1).

El 97.5% de los pacientes con infarto agudo de miocardio presentaron un puntaje

superior a 4 puntos en el Score HEART (sin cuantificacion de troponinas) en relacion a
los pacientes sin esta complicacion en los que Unicamente el 51.9% presentaron valores

superiores a 4 puntos en este sistema de valoracion (x°=89.904, p=0.001) (Tabla 13).

La media obtenida en el score HEART (sin troponinas) en pacientes con infarto
agudo de miocardio fue de 5.67 puntos (DEz+: 1.09) y de 3.51 puntos (DE+: 1.98) en

aquellos que no desarrollaron infarto agudo de miocardio (Grafico 2).
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Por otro lado, el 100% de los pacientes con infarto agudo de miocardio
presentaron valores en el Score HEART (con cuantificacion de troponina) mayores a 4
puntos (79.7% de estos casos, con valores superiores a 7 puntos) frente a los pacientes
que no presentaron infarto agudo de miocardio, en quienes solo el 58.6% presentaron
puntajes superiores a 4 puntos en este sistema de valoracion (solo el 9.7% de los

pacientes no infartados present6 un puntaje igual o superior a 7 puntos) (x>=173.45,

p=0.001) (Tabla 13).

La media obtenida en el score HEART (con troponinas) en pacientes con infarto
agudo de miocardio fue de 7.44 puntos (DEz+: 1.10) y de 3.98 puntos (DE=: 1.98) en

pacientes sin esta complicacion (Grafico 3).

En la evaluacion con el Score EDACS, el 74.1% de los pacientes con infarto
agudo de miocardio presentaron mas de 16 puntos en la valoracion inicial en la sala de
emergencia, en tanto que, los pacientes que no presentaron esta patologia, solamente el
34.6% present6 valores mayores a 16 puntos en el score EDACS (¥?=42.029, p=0.001)

(Tabla 13).

La media obtenida en el score EDACS en los pacientes con infarto agudo de
miocardio fue de 20.49 puntos (DEz: 7.07), mientras que, en pacientes sin infarto agudo

de miocardio la media fue de 13.08 (DE+: 7.61) (Gréfico 4).
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Tabla 13 Caracteristicas demograficas y valorativas en pacientes con dolor
precordial segun afectacion por infarto agudo de miocardio, evaluadas en la sala de
emergencias del Hospital IESS Quito Sur en el periodo enero 2019 a agosto 2019

Infarto Agudo de Miocardio

Variable Si No p*¥*
n % N %

Sexo

Masculino 59 72,8% 209 60,2% 0,035

Femenino 22 27,2% 138 39,8%

Edad

Menor a 45 afios 2 2,5% 90 26,1%

45 a 64 afios 23 28,4% 91 26,4% 0,001

Mayor de 65 afios 56 69,1% 164 47,5%

Score HEART* (Sin Troponinas)

De 0 a 3 puntos 2 2,5% 167 48,1%

De 4 a 6 puntos 57 70,4% 167 48,1% 0,001

Mayor de 7 puntos 22 27,2% 13 3,7%

Score HEART (Con Troponinas)

De 0 a 3 puntos 0 0,0% 128 41,4%

De 4 a 6 puntos 16 20,3% 151 48,9% 0,001

Mayor a 7 puntos 63 79,7% 30 9,7%

Score EDACS**

Menor a 16 puntos 21 25,9% 227 65,4% 0,001

Mayor a 16 puntos 60 74,1% 120 34,6%

*HEART: History, Electrocardiography, Age, Risk Factors and Troponin, **EDACS: Emergency Department
Assessment of Chest Pain Score. ***Chi Cuadrado de Pearson

Fuente: Sistema AS400, Hospital IESS Quito Sur

Elaborado por: Torres, J. (2020)
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Grdfico 1 Relacion entre la edad y la presencia de infarto agudo de miocardio en pacientes con dolor precordial.

Hay una diferencia significativa en las medias obtenidas y rangos intercuartiles entre los pacientes que desarrollaron
infarto agudo de miocardio y en aquellos libres de esta complicacion. El test de Levene (F) muestra diferencias
significativas entre las varianzas de ambos grupos, y la T de Student (t) confirma la diferencia de medias en la edad
entre ambos grupos.

Fuente: Sistema AS400, Hospital IESS Quito Sur
Elaborado por: Torres, J. (2020)
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Grdfico 2 Score HEART (sin cuantificacion de troponinas) en pacientes con dolor precordial segin ocurrencia de
infarto agudo de miocardio

En pacientes sin infarto agudo de miocardio hay valores extremos dispersos, en este caso puntajes tan bajos como 0
puntos hasta altos como 8 puntos, sin embargo, los rangos intercuartiles y mediana en este grupo de pacientes es
significativamente menor que en pacientes con infarto de miocardio. El test de Levene (F) muestra diferencias de
varianzas entre grupos y el test T de Student (t), muestra diferencias significativas en las medias de ambos grupos.

Fuente: Sistema AS400, Hospital IESS Quito Sur
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Infarto Agudo de Miocardio

Grdfico 3 Score HEART (con cuantificacion de troponinas) en pacientes con dolor precordial segun ocurrencia de
infarto agudo de miocardio

En pacientes sin ocurrencia de infarto agudo de miocardio se evidencian outliers superiores entre 9 a 10 puntos
inclusive, el rango intercuartil es menor a lo evidenciado en pacientes con infarto agudo de miocardio. Los outliers
inferiores en el caso de pacientes infarto son equivalentes al percentil 75 de puntaje en los pacientes no infartados. El
test de Levene (F) muestra diferencia entre las varianzas y la T de Student (t) diferencias significativas entre ambas
medias.

Fuente: Sistema AS400, Hospital IESS Quito Sur
Elaborado por: Torres, J. (2020)
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Grdfico 4 Score EDACS en pacientes con dolor precordial segiin ocurrencia de infarto agudo de miocardio

En ambos casos los datos estan distribuidos de forma uniforme segtn el posicionamiento de la mediana. El percentil
75 de puntaje en los pacientes no infartados es cercano al percentil 50 en los pacientes infartados. No se evidencian
outliers superiores en ambos grupos. El test de Levene (F) no muestra diferencias entre las variamzas de ambos grupos,
el test T de Student (t)demuestra diferencias significativas en las medias de ambos grupos.

Fuente: Sistema AS400, Hospital IESS Quito Sur
Elaborado por: Torres, J. (2020)
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Al analizar las caracteristicas segun la mortalidad, se evidencio que, tanto
sobrevivientes como fallecidos fueron en su mayoria pacientes del sexo masculino (75%
de los pacientes fallecidos y 62.1% de los pacientes sobrevivientes) frente a las
proporciones en pacientes de sexo femenino (25% de los pacientes fallecidos y 37.9% de

los pacientes fallecidos), sin evidenciarse asociacion significativa (x?=1.089, p=0.297)

(Tabla 14).

En relacién a la edad, no se evidenciaron pacientes fallecidos menores a 45 afios,
pero si, sobrevivientes en dicho rango de edad (al menos 22.4% de los pacientes sin
complicaciones). El 62.5% de los pacientes fallecidos presentaron una edad mayor a los
65 afos, en tanto que, en pacientes sin complicaciones, el 51.2% presentaron este rango
de edad, sin evidenciarse una asociacion significativa entre la edad del paciente y la

mortalidad (;2=4.686, p=0.096) (Tabla 14).

La media de edad en los pacientes fallecidos fue de 70.81 afios (DE+: 11.32),
mientras que, la media de edad en pacientes sobrevivientes fue de 61.19 afios (DEx:

18.36) (Grafico 5).

En la evaluacion con el score HEART (sin cuantificacion de troponinas), al
menos el 87.5% de los pacientes fallecidos presentaron un puntaje superior a 4 puntos
(25% con puntajes superiores a 7 puntos), en contraste con el 59.5% de pacientes
sobrevivientes cuya puntuacién fue mayor a 4 en el score HEART (7.5% con puntajes

superiores a 7 puntos) (x°=9.146, p=0.010) (Tabla 14).
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La media obtenida en el sistema de evaluacion HEART sin cuantificacion de

troponinas fue de 5.37 puntos (DEz: 1.36) en pacientes fallecidos y de 3.87 puntos (DE#:

1.83) en pacientes sobrevivientes (Gréafico 6).

Al valorar a los pacientes con el score HEART incluyendo la valoracién con

troponinas, el 92.9% de los pacientes fallecidos presentaron un puntaje mayor a 4 en este

sistema de evaluacion (64.3% con puntajes superiores a 7 puntos), frente al 66% de
pacientes sobrevivientes que presentaron el mismo rango de puntuacion (22.5% con

puntajes superiores a 7 puntos) (x>=4.686, p=0.096) (Tabla 14).

La media obtenida en el score HEART con cuantificacion de troponinas en
pacientes fallecidos fue de 6.64 puntos (DE+: 1.59) y de 4.61 (DE=+: 2.29) en los

pacientes sobrevivientes (Grafico 7).

En el score EDACS, el 62.5% de los pacientes fallecidos presentaron un valor
superior a los 16 puntos en este sistema de valoracion, en tanto que, el 41.3% de los

pacientes sobrevivientes presentaron valor similar al antes mencionado (}?=2.851,

p=0.091) (Tabla 14).

La media en el score EDACS en los pacientes fallecidos fue de 21.43 puntos

(DE+: 7.65) y la media obtenida en los sobrevivientes fue de 14.21 (DE+: 7.95) (Gréfico

8).
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Tabla 14 Caracteristicas demograficas y valorativas en pacientes con dolor
precordial seglin ocurrencia de mortalidad, evaluadas en la sala de emergencias del
Hospital IESS Quito Sur en el periodo enero 2019 a agosto 2019

Muerte
Variable Si No p***
n % n %

Sexo
Masculino 12 75,0% 256 62,1%

0,297
Femenino 4 25,0% 156 37,9%
Edad
Menor a 45 afios 0 0,0% 92 22,4%
45 a 64 afios 6 37,5% 108 26,3% 0,096
Mayor de 65 afios 10 62,5% 210 51,2%
Score HEART* (Sin Troponinas)
De 0 a 3 puntos 2 12,5% 167 40,5%
De 4 a 6 puntos 10 62,5% 214 51,9% 0,010
Mayor de 7 puntos 4 25,0% 31 7,5%
Score HEART (Con Troponinas)
De 0 a 3 puntos 1 7,1% 127 34,0%
De 4 a 6 puntos 4 28,6% 163 43,6% 0,001
Mayor a 7 puntos 9 64,3% 84 22,5%
Score EDACS**
Menor a 16 puntos 6 37,5% 242 58,7% 0,091
Mayor a 16 puntos 10 62,5% 170 41,3% ’

*HEART: History, Electrocardiography, Age, Risk Factors and Troponin, **EDACS: Emergency
Department Assessment of Chest Pain Score. ***Chi Cuadrado de Pearson

Fuente: Sistema AS400, Hospital IESS Quito Sur

Elaborado por: Torres, J. (2020)
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Grdfico 5 Evaluacion de la distribucion de la edad en funcion de la mortalidad en pacientes con dolor precordial
atendidos en el servicio de emergencias

Los datos estan distribuidos de forma negativa dada la cercania de las medianas al percentil 75. En los sobrevivientes
el rango entre el percentil 50 y 25 oscila entre los 22 a 61 afios, mientras que el rango intercuartil (50-25) en los
fallecidos se halla entre 62 a 75 afios. El test de Levene (F) muestra diferencias entre las varianzas. El test T de Student
(t), muestra diferencias significativas en las medias de edad entre ambos grupos.

Fuente: Sistema AS400, Hospital IESS Quito Sur
Elaborado por: Torres, J. (2020)
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Muerte

Grdfico 6 Score HEART (sin cuantificacion de troponinas) en pacientes con dolor precordial segin mortalidad

La mediana del score HEART en los pacientes fallecidos se ubica en 5.8 puntos, en tanto que, la mediana en el caso
de los sobrevivientes se ubica en 4 puntos. El percentil 75 de puntaje en los fallecidos es cercano a 7 puntos, en tanto
que, en los sobrevivientes es de 5 puntos. No se evidencia outliers superiores o inferiores. El test de Levene (F) no
muestra diferencia entre las varianzas. El test T de Student muestra diferencias significativas en las medias de ambos
grupos.

Fuente: Sistema AS400, Hospital IESS Quito Sur
Elaborado por: Torres, J. (2020)
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Grdfico 7 Score HEART (con cuantificacion de troponinas) en pacientes con dolor precordial segin mortalidad

La mediana en el caso de los pacientes fallecidos coincide con el percentil 75 (7 puntos), se evidencia outliers tanto
superiores como inferiores de 9 puntos y 3 puntos respectivamente. El percentil 75 de los pacientes sobrevivientes
coincide con el percentil 25 de los pacientes fallecidos (6 puntos). El test de Levene (F) evidencia diferencias entre las
varianzas. El test T de Student demuestra diferencias significativas entre las medias de ambos grupos.

Fuente: Sistema AS400, Hospital IESS Quito Sur
Elaborado por: Torres, J. (2020)
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Grdfico 8 Score EDACS en pacientes con dolor precordial segiin mortalidad

La mediana en el score EDACS de los pacientes fallecidos se ubica en 24 puntos, en tanto que, la mediana de los
pacientes sobrevivientes se ubica en 14 puntos. El percetil 75 en los pacientes fallecidos es de 28 puntos, en tanto que,
el percentil 75 en pacientes sobrevivientes es de 19 puntos. No se evidencian outliers superiores o inferiores. El test

de Levene (F) no muestra diferencia entre varianzas. El test T de Student muestra diferencias significativas entre las
medias en ambos grupos.

Fuente: Sistema AS400, Hospital IESS Quito Sur
Elaborado por: Torres, J. (2020)
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Al desglosar los componentes del score HEART segun la ocurrencia de infarto
agudo de miocardio, se evidencia que, al menos el 64.2% de pacientes infartados presento
una historia altamente sospechosa de eventos cardiacos mayores en contraste con lo
encontrado en los pacientes no infartados en quienes solo el 21.3% presentd historia

altamente sospechosa para eventos cardiacos mayores (y>=65.216, p=0.001) (Tabla 15).

Solamente el 7.4% de los pacientes con infarto agudo de miocardio presenté un
patron electrocardiografico normal, mientras que, el 39.8% de pacientes no infartados

presenté un electrocardiograma normal (x°=30.807, p=0.001) (Tabla 15).

Las alteraciones no especificas de la repolarizacion se presentaron en el 25.9% de
pacientes infartados y en el 44.4% de pacientes sin esta complicacion (3>=9.253,
p=0.002). El 17.3% de los pacientes con infarto agudo de miocardio present6 una
desviacion significativa en el segmento ST, mientras que, solamente el 4% de los
pacientes sin infarto agudo de miocardio present6 dicha alteracion en el

electrocardiograma (x?=18.855, p=0.001) (Tabla 15).

En cuanto a los factores de riesgo cardiovascular, en los pacientes infartados el
66.3% no presentd factor de riesgo alguno y el 33.7% restante presentd entre 1 a 3
factores de riesgo. El 75.5% de los pacientes no infartados, no describieron factor

cardiovascular alguno (y?=4.495, p=0.106) (Tabla 15).

Con relacion a la cuantificacion de troponinas, el 92.4% de los pacientes con

infarto agudo de miocardio presentaron niveles incrementados de este biomarcador, en
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tanto que, el 23.2% de los pacientes no infartados presentaron una elevacion en dicho

marcador (32=128.864, p=0.001) (Tabla 15).

Entre los pacientes con elevacion de las troponinas, el 88.6% de aquellos con
infarto agudo de miocardio presentaron una elevacion de troponinas entre 1 a 2.9 veces al
valor normal, al igual que aquellos sin esta complicacion (86.8%) (x>=0.189, p=0.664).
Por otro lado, el 81% de los pacientes con infarto agudo de miocardio presentaron una
elevacion de troponinas 3 veces superior al limite normal, en tanto que, solo el 8.1% de
los pacientes no infartados presentaron dicha elevacion (x>=189.870, p=0.001) (Tabla

15).

Tabla 15 Relacion de los componentes del score HEART e infarto agudo de
miocardio en pacientes con dolor precordial evaluados en la sala de emergencias del
Hospital IESS Quito Sur en el periodo de enero a agosto 2019

Infarto Agudo de Miocardio
Variable Si No p*

n % n %

Historia del paciente

Altamente sospechoso 52 64,2% 74 21,3%
Moderadamente sospechoso 29 35,8% 188 54,2% 0,001
No sospechoso 0 0,0% 85 24,5%

Electrocardiografia

Electrocardiograma normal
Si 6 7,4% 138 39,8%

0,001
No 75 92,6% 209 60,2%
Alteracién no especifica de la repolarizacién
Si 21 25,9% 154 44,4%

0,002
No 60 74,1% 193 55,6%
Desviacion significativa (Segmento ST)
Si 14 17,3% 14 4,0%

0,001
No 67 82,7% 333 96,0%
Edad
Menor a 45 afos 2 2,5% 90 26,1% 0.001
45 a 64 afos 23 28,4% 91 26,4% ’
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Mayor de 65 afios 56 69,1% 164 47,5%
Factores de riesgo
Sin factores de riesgo conocidos 53 66,3% 259 75,5%
Dela?2 19 23,8% 68 19,8% 0,106
Mayor de 3 8 10,0% 16 4,7%
Troponinas
Troponinas en valor normal
Si 6 7,6% 238 76,8%

0,001
No 73 92,4% 72 23,2%
Elevacion de troponinas (1 a 2.9 veces)
Si 9 11,4% 41 13,2%

0,664
No 70 88,6% 269 86,8%
Elevacion de troponinas (3 veces)
Si 64 81,0% 25 8,1%

0,001
No 15 19,0% 285 91,9%

*Chi Cuadrado de Pearson

Fuente: Sistema AS400, Hospital IESS Quito Sur

Elaborado por: Torres, J. (2020)

Al analizar la mortalidad en pacientes evaluados por dolor precordial en funcién

de los componentes del score HEART, encontramos que al menos el 50% de pacientes

fallecidos presentaban historia clinica altamente sospechosa de eventos cardiovasculares

mayores, mientras que, solo el 28.6% de los pacientes sobrevivientes presentaron historia

clinica altamente sospechosa (y?=4.095, p=0.129) (Tabla 16).

Solamente el 12.5% de los pacientes fallecidos presentaron electrocardiograma

normal, mientras que, el 34.5% de los sobrevivientes presentaron patron

electrocardiografico normal (x?=3.329, p=0.068). El 25% de los pacientes fallecidos

presentaron alteraciones no especificas en la repolarizacion, en tanto que, el 41.5% de los

pacientes sobrevivientes presentaron este hallazgo electrocardiografico (¥?=1.736,

p=0.188). El 18.8% de los pacientes fallecidos mostraron una desviacion significativa en
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el segmento ST, en tanto que, el 6.1% de los pacientes sobrevivientes mostraron dicha

alteracion (x°=4.052, p=0.044) (Tabla 16).

En cuanto a los factores de riesgo cardiovascular, el 74.2% de los pacientes
sobrevivientes no presentaron factor de riesgo alguno, en tanto que, el 62.5% de los
pacientes fallecidos tuvieron similar antecedentes. El 5.4% de los pacientes
sobrevivientes presentaron 3 0 mas factores de riesgo presentes al momento de la
evaluacion. El 12.5% de los pacientes fallecidos presentaron 3 0 més factores de riesgo

cardiovascular (¥*=1.810, p=0.404) (Tabla 16).

Solo el 21.4% de los pacientes fallecidos presentaron niveles normales en la
cuantificacion de troponinas, en contraste, el 64.3% de los pacientes sobrevivientes
presentaron un valor normal en dicho biomarcador (¥?=10.593, p=0.001). El 64.3% de los
pacientes fallecidos presentaron un incremento en el valor de troponinas hasta 3 veces
sobre el limite normal, mientras que, el 21.3% de los pacientes sobrevivientes

presentaron dicha elevacion (y>=14.111, p=0.001) (Tabla 16).

Tabla 16 Relacion de los componentes del score HEART y la mortalidad en
pacientes con dolor precordial evaluados en la sala de emergencias del Hospital
IESS Quito Sur en el periodo de enero a agosto 2019

Muerte
Variable Si No p*
n % n %
Historia del paciente
Altamente sospechoso 8 50,0% 118 28,6%
Moderadamente sospechoso 7 43,8% 210 51,0% 0,129
No sospechoso 1 6,3% 84 20,4%

Electrocardiografia

Electrocardiograma normal
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Si 2 12,5% 142 34,5% 0,068
No 14 87,5% 270 65,5%

Alteracion no especifica de la repolarizacién

Si 4 25,0% 171 41,5% 0.188
No 12 75,0% 241 58,5%

Desviacion significativa (Segmento ST)

Si 3 18,8% 25 6,1% 0,044
No 13 81,3% 387 93,9%

Edad

Menor a 45 anos 0 0,0% 92 22,4%

45 a 64 afios 37,5% 108 26,3% 0,096
Mayor de 65 afios 10 62,5% 210 51,2%

Factores de riesgo

‘Z’L”n?ccig(’)rfs de riesgo 10 62,5% 302 74,2%

Dela2 4 25,0% 83 20,4% 0,404
Mayor de 3 12,5% 22 5,4%

Troponinas

Troponinas en valor normal

Si 3 21,4% 241 64,3% 0,001
No 11 78,6% 134 35,7% ’
Elevacién de troponinas (1 a 2.9 veces)

Si 2 14,3% 48 12,8%

No 12 85,7% 327 87,2% 087
Elevacién de troponinas (3 veces)

Si 9 64,3% 80 21,3% 0,001
No 5 35,7% 295 78,7%

*Chi Cuadrado de Pearson
Fuente: Sistema AS400, Hospital IESS Quito Sur
Elaborado por: Torres, J. (2020)

Al segmentar cada uno de los componentes del score EDACS, encontramos que al

menos el 50.6% de los pacientes que desarrollaron infarto agudo de miocardio tuvieron
un rango de edad de 61 a 75 afios, mientras que, el mayor porcentaje (54.5%), tuvieron

menos de 65 afos (¥>=32.202, p=0.001) (Tabla 17).
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El 21% de los pacientes infartados tenian conocimiento de una enfermedad
coronaria previa, mientras, el 11.5% de los pacientes sin esta complicacion refirieron

presentar este antecedente (x°=5.091, p=0.024) (Tabla 17).

En relacién a los antecedentes que incrementan el riesgo cardiovascular, en el
8.6% de pacientes (tanto infartados como no infartados) presentaron dislipidemia
(x?=0.055, p=0.099). El 21% de los pacientes con infarto agudo de miocardio refirieron
diabetes mellitus, en tanto que, el 15.9% de los pacientes no infartados presentaron dicho
antecedente (x>=1.239, p=0.266). En aquellos pacientes infartados, el 25.9% mencionaron
antecedentes de tabaquismo, por otro lado, el 6.6% de los pacientes no infartados

refirieron ser fumadores (¥?=26.515, p=0.001) (Tabla 17).

En cuanto a la sintomatologia, el 45.7% de los pacientes que sufrieron infarto
agudo de miocardio presentaron diaforesis al momento de su valoracién, mientras que,
solo el 11.2% de los pacientes sin infarto agudo de miocardio presentaron diaforesis en su
presentacion inicial (x>=53.336, p=0.001). El 77.8% de los pacientes infartados
presentaron irradiacion del dolor hacia el brazo izquierdo, mientras el 48.7% de pacientes

no infartados presentaron dicha distribucion del dolor (x?=23.224, p=0.001).

El 7.2% de los pacientes no infartados presentaron dolor exacerbado con la
respiracion, en tanto que, solo el 2.5% de los pacientes infartado presentaron este tipo de
exacerbacion (?=2.492, p=0.114). Solo el 18.5% de los pacientes con infarto agudo de

miocardio presentaron dolor toracico reproducido con la palpacion, en tanto que, el
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45.2% de los pacientes sin esta complicacion presentaron este tipo de manifestacion al

examen fisico (¥°=19.515, p=0.001) (Tabla 17).

Tabla 17 Relacion de los componentes del score EDACS y la ocurrencia de infarto
agudo de miocardio en pacientes con dolor precordial evaluados en la sala de
emergencias del Hospital IESS Quito Sur en el periodo de enero a agosto 2019

Infarto Agudo de Miocardio

Variable Si No p*
n % No %

Edad

18 a 45 afios 2 2,5% 90 26,1%

46 a 50 afios 4 4,9% 24 7,0%

51 a 55 anos 6 7,4% 23 6,7%

56 a 60 afios 5 6,2% 23 6,7%

61 a 65 afios 12 14,8% 28 8,1% 0.001

66 a 70 afios 11 13,6% 46 13,3% !

71 a 75 anos 18 22,2% 31 9,0%

76 a 80 anos 9 11,1% 24 7,0%

81 a 85 ainos 9 11,1% 33 9,6%

Mayor o igual a 86 afios 5 6,2% 23 6,7%

Sexo

Masculino 59 72,8% 209 60,2% 0.035

Femenino 22 27,2% 138 39,8% !

Enfermedad coronaria o factores de riesgo cardiovascular
Antecedente conocido de enfermedad coronaria
Si 17 21,0% 40 11,5%

No 64 79,0% 307 88,5% 0,024
Dislipidemia

Si 7 8,6% 30 8,6% 0.99
No 74 91,4% 317 91,4% !
Diabetes

Si 17 21,0% 55 15,9% 0266
No 64 79,0% 292 84,1% !
Hipertension Arterial

Si 39 48,1% 145 41,8% 0298
No 42 51,9% 202 58,2% ’
Tabaquismo

Si 21 25,9% 23 6,6% 0.001
No 60 74,1% 324 93,4% !
Antecedente familiar de enfermedad coronaria

Si 0 0,0% 1 ,3%

No 81 100,0% 346 99,7% 0,625
Sintomas y Signos

Diaforesis

Si 37 45,7% 39 11,2% 0.001
No 44 54,3% 308 88,8% !
Dolor con irradiacion a brazo izquierdo

Si 63 77,8% 167 48,1% 0,001

85



No 18 22,2% 180 51,9%
Dolor exacerbado con la respiracion

Si 2 2,5% 25 7,2% 0114
No 79 97,5% 322 92,8% !
Dolor reproducido por la palpacién

H [ V)
Si 15 18,5% 157 45,2% 0,001
No 66 81,5% 190 54,8%

*Chi Cuadrado de Pearson
Fuente: Sistema AS400, Hospital IESS Quito Sur
Elaborado por: Torres, J. (2020)

En cuanto a la mortalidad en pacientes que fueron valorados por dolor toracico en
la sala de emergencias, el 56.3% de pacientes fallecidos tuvieron una edad superior a los
70 afios, mientras que, el 51.2% de los pacientes sobrevivientes tuvieron menos de 65

afios (¥?=19.527, p=0.021) (Tabla 18).

El 18.8% de los pacientes fallecidos mencionaron tener antecedentes de
enfermedad coronaria previa, algo similar a los pacientes sobrevivientes en quienes el

13.1% mencionaron este antecedente (x?=0.425, p=0.515) (Tabla 18).

En otros antecedentes, el 6.3% y 8.7% de los pacientes fallecidos y sobrevivientes
respectivamente presentaron antecedentes de dislipidemia (x°=0.121, p=0.728). El 18.8%
y 16.7% de los pacientes fallecidos y sobrevivientes respectivamente, mencionaron
antecedentes de diabetes mellitus (x°=0.044, p=0.834). Los pacientes que murieron a
causa de complicaciones en el contexto de dolor precordial presentaron antecedentes de
hipertensidn arterial en un 56.3% en tanto que, los pacientes sobrevivientes refirieron
antecedentes de hipertension arterial en un 42.5% (x?=1.192, p=0.275). El 18.8% de los

pacientes fallecidos en el contexto de dolor precordial refirieron antecedentes de
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tabaquismo, en tanto que, los pacientes sobrevivientes refirieron este antecedente en un

10% (2=1.293, p=0.256) (Tabla 18).

Con respecto a la sintomatologia, el 50% de los pacientes fallecidos presentaron
de forma inicial diaforesis junto con el dolor precordial, mientras que, el 16.5% de los
pacientes sobrevivientes presentaron dicha manifestacion (x>=11.832, p=0.001). Por otra
parte, el 68.8% de los pacientes fallecidos mostraron irradiacién del dolor hacia el brazo
izquierdo, asimismo, el 53.2% de los pacientes sobrevivientes refirieron dicha
distribucion del dolor (x?=1.507, p=0.220). El 6.3% de los pacientes fallecidos en el
contexto de dolor precordial mostraron reproduccion del dolor con la palpacion al
examen fisico, en tanto que, al menos el 41.5% de pacientes sobrevivientes presentaron

este signo al examen fisico (3>=7.964, p=0.005) (Tabla 18).

Tabla 18 Relacion de los componentes del score EDACS y mortalidad en pacientes
con dolor precordial evaluados en la sala de emergencias del Hospital IESS Quito
Sur en el periodo de enero a agosto 2019

Muerte
Variable Si No p*
n % No %
Edad
18 a 45 afios 0 0,0% 92 22,4%
46 a 50 afios 0 0,0% 28 6,8%
51 a 55 afios 2 12,5% 27 6,6%
56 a 60 afios 1 6,3% 27 6,6%
61 a 65 afios 4 25,0% 36 8,8% 0.001
66 a 70 afios 0 0,0% 57 13,9% !
71a 75 afios 2 12,5% 47 11,5%
76 a 80 afios 4 25,0% 29 7,1%
81 a 85 afios 1 6,3% 41 10,0%
Mayor o igual a 86 afos 2 12,5% 26 6,3%
Sexo
Masculino 12 75,0% 256 62,1% 0035
Femenino 4 25,0% 156 37,9% !
Enfermedad coronaria o factores de riesgo cardiovascular
Antecedente conocido de enfermedad coronaria
Si 3 18,8% 54 13,1% 0,024
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No 13 81,3% 358 86,9%

Dislipidemia

Si 1 6,3% 36 8,7% 099
No 15 93,8% 376 91,3% ’
Diabetes

Si 3 18,8% 69 16,7% 0266
No 13 81,3% 343 83,3% ’
Hipertension Arterial

Si 9 56,3% 175 42,5% 0298
No 7 43,8% 237 57,5% ’
Tabaquismo

Si 3 18,8% 41 10,0% 0.001
No 13 81,3% 371 90,0% !
Antecedente familiar de enfermedad coronaria

Si 0 0,0% 1 ,2%

No 16 100,0% 411 99,8% 0,629
Sintomas y Signos

Diaforesis

Si 8 50,0% 68 16,5% 0,001
No 8 50,0% 344 83,5% !
Dolor con irradiacion a brazo izquierdo

Si 11 68,8% 219 53,2% 0001
No 5 31,3% 193 46,8% !
Dolor exacerbado con la respiracion

Si 0 0,0% 27 6,6% 0114
No 16 100,0% 385 93,4% !
Dolor reproducido por la palpacion

Si 1 6,3% 171 41,5% 0001
No 15 93,8% 241 58,5% ’

*Chi Cuadrado de Pearson
Fuente: Sistema AS400, Hospital IESS Quito Sur
Elaborado por: Torres, J. (2020)

En funcion del puntaje, se analizé el porcentaje de derivacion a intervencionismo
o centros de mayor complejidad en los pacientes con dolor precordial. Al considerar el
score HEART (sin estimacion de los valores de troponinas), se evidencio que el 98.5% de
pacientes con un puntaje superior a 4 puntos fueron correctamente derivados (82.1% de
los pacientes presentaron incluso puntajes superiores a 7 puntos), en tanto que, el 88.2%
de los pacientes no derivados presentaron valores menores a 6 puntos, lo cual, indica un

periodo de observacién en este tipo de pacientes (¥>=151.82, p=0.001) (Tabla 19).
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Considerando al score HEART (con cuantificacion de troponinas), se evidencio

que el 95.5% de los pacientes fueron referidos adecuadamente (29.9% de los pacientes

presentaron puntajes mayores a 7 puntos), en tanto que, solamente el 4.2% de los

pacientes no derivados presentaron un puntaje igual o mayor de 7 puntos en el score

EDACS (2=72.983, p=0.001) (Tabla 19).

En cuanto al score EDACS, el 73.1% de los pacientes referidos a unidades o

servicios de mayor complejidad presentaron puntajes mayores a 16 puntos, en tanto que,

el 63.7% de los pacientes no referidos presentaron puntajes inferiores a 16 puntos

(x*=31.484, p=0.001) (Tabla 19).

Tabla 19 Relacion entre el puntaje obtenido en el score EDACS y HEART y
derivacion o transferencias a otras unidades en pacientes con dolor precordial

evaluados en la sala de emergencias del Hospital IESS Quito Sur en el periodo de

enero a agosto 2019

Derivacion o transferencia a otra unidad

Variable p¥**
N % n %
Score HEART* (Con Troponinas)
De 0 a 3 puntos 1 1,5% 127 39,6%
De 4 a 6 puntos 11 16,4% 156 48,6% 0,001
Mayor a 7 puntos 55 82,1% 38 11,8%
Score HEART (Sin Troponinas)
De 0 a 3 puntos 3 4,5% 166 46,0%
De 4 a 6 puntos 44 65,7% 180 49,9% 0,001
Mayor de 7 puntos 20 29,9% 15 4,2%
Score EDACS**
Menor a 16 puntos 18 26,9% 230 63,7% 0.001
Mayor a 16 puntos 49 73,1% 131 36,3% ’

*HEART: History, Electrocardiography, Age, Risk Factors and Troponin, **EDACS: Emergency Department
Assessment of Chest Pain Score. ***Chi Cuadrado de Pearson

Fuente: Sistema AS400, Hospital IESS Quito Sur
Elaborado por: Torres, J. (2020)
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De acuerdo con lo antes descrito, en el Grafico 9, se muestra el analisis ROC de
cada uno de los sistemas de puntuacion para la evaluacion de dolor precordial y su
capacidad de prediccion de infarto agudo de miocardio, evidenciandose que, la influencia
de falsos positivos es notablemente menor cuando los pacientes infartados fueron
valorados con el score HEART completo, obteniéndose un punto de corte para los
pacientes evaluados de 5.5 puntos y un valor de area bajo la curva de 0.930 (1C95%:

0.905 — 0.955, p=0.001) (Tabla 20).

Cuando el score HEART es evaluado sin la cuantificacion de troponinas, la
influencia de falsos positivos se acrecienta, disminuyendo notablemente la sensibilidad
del score en la prediccion posterior de infarto agudo de miocardio. El punto de corte con
mejor capacidad de prediccion en el score HEART (sin cuantificacion de troponinas) es
de 4.5 puntos y un valor de area bajo la curva de 0.830 (IC95%: 0.786 — 0.875, p=0.001)

(Tabla 20).

En cuanto al score EDACS, este presenta una influencia importante de falsos
positivos con respecto al score HEART, impactando por tanto en su sensibilidad para la
prediccion de posterior de infarto agudo de miocardio. El punto de corte obtenido para el
score EDACS es de 14.5 puntos, con un area bajo la curva de 0.746 (1C95%: 0.688 —

0.804, p=0.001) (Tabla 20).
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Tabla 20 Evaluacion de los puntos de corte y capacidad predictiva de los sistemas de
evaluacion EDACS y HEART para la estimacion de infarto agudo de miocardio en
pacientes con dolor precordial atendidos en el servicio de emergencias del Hospital

IESS Quito Sur, en el periodo de enero a agosto 2019

Sistema de valoracion Punto de AUCH** Ic 9% p
corte Limite inferior Limite superior

Score EDACS* 14,50 0,746 0,688 0,804 0,001

Score HEART** (Con Troponinas) 5,50 0,930 0,905 0,955 0,001

Score HEART (Sin Troponinas) 4,50 0,830 0,786 0,875 0,001

*EDACS: Emergency Department Assessment of Chest Pain, **HEART: History, Electrocardiography, Age, Risk factors, Troponin, ***AUC: Area
under the curve

Fuente: Sistema AS400, Hospital IESS Quito Sur

Elaborado por: Torres, J. (2020)
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Grdfico 9 Curva ROC de los sistemas de evaluacién EDACS y HEART para la prediccion de infarto
agudo de miocardio

La influencia de falsos positivos en los varios puntos de corte en las curvas mostradas son
significativamente menores con el score HEART completo (verde). El score EDACS (azul) muestra la
mayor influencia de falsos positivos en la curva de coordenadas. Segun la interpretacion de Swets, el
score HEART completo tiene una alta exactitud para la prediccion de infarto agudo de miocardio dado
su AUC: 0.930. Al considerar HEART sin troponinas (café), esta podria ser Util para la decision de
observacion y referencia, ya que su exactitud es media para infarto agudo de miocardio pero adecuada
para otros propositos por su AUC: 0.830, de igual manera sucede con el score EDACS cuyo con su
AUC: 0.746

Fuente: Sistema AS400, Hospital IESS Quito Sur
Elaborado por: Torres, J. (2020)

En el Grafico 10, se analiza la curva ROC de los sistemas de puntuacion HEART

y EDACS para la estimacion de mortalidad en pacientes con dolor precordial.
Inicialmente, la distribucién de coordenadas muestran incluso distribuciones bimodales

en torno a la sensibilidad y especificidad, sin embargo, el score HEART (completo)
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muestra una mejor exactitud y rentabilidad frente al HEART modificado y el score

EDACS.

La influencia de los falsos positivos sobre el score HEART (completo) es menor a
los observados con el HEART (sin troponinas). A pesar de esto, el area de bajo la curva
obtenida para el HEART (completo) es de 0.760 (1C95%: 0.660 — 0.860, p=0.001) a un
punto de corte de 5.5 puntos. En el caso del score HEART (sin cuantificacion de
troponinas), el area bajo la curva es de 0.691 (IC95%: 0.567 — 0.815, p=0.015) (Tabla

21).

El score EDACS, tiene un rendimiento variable en la curva ROC, sin embargo,
hay una influencia importante de los falsos positivos, lo cual, causa una curva bimodal en
funcion de los puntos de corte. El &rea bajo la curva obtenido es de 0.705 (1C95%: 0.569

—0.841, p=0.009), a un punto de corte de 24.5 (Tabla 21).
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Grdfico 10 Curva ROC de los sistemas de evaluacién EDACS y HEART para la prediccion
de mortalidad

En los tres sistemas de evaluaciu6n hay un importante efecto sobre la sensibilidad por parte
de los falsos positivos en los diversos puntos de corte. Segln la interpretacion de Swets
ninguno de los sistemas de puntuacion evaluados tiene una alta exactitud para la prediccion
de mortalidad, sin embargo, tanto el score HEART completo (AUC: 0.760) y EDACS (AUC:
0.760), podrian utilizarse para establecer un prondstico inicial. El score HEART sin
troponinas, muestra baja exactitud para la prediccion de mortalidad

Fuente: Sistema AS400, Hospital IESS Quito Sur
Elaborado por: Torres, J. (2020)
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Tabla 21 Evaluacion de los puntos de corte y capacidad predictiva de los sistemas de
evaluacion EDACS y HEART para la estimacion de mortalidad en pacientes con dolor
precordial atendidos en el servicio de emergencias del Hospital IESS Quito Sur, en el
periodo de enero a agosto 2019

Punto de 1C 95%

Sistema de valoracién AUCH** p
corte Limite inferior Limite superior

Score EDACS* 24,50 0,705 0,569 0,841 0,009

Score HEART** (Con Troponinas) 5,50 0,760 0,660 0,860 0,001

Score HEART (Sin Troponinas) 4,50 0,691 0,567 0,815 0,015

*EDACS: Emergency Department Assessment of Chest Pain, **HEART: History, Electrocardiography, Age, Risk factors, Troponin, ***AUC:
Area under the curve

Fuente: Sistema AS400, Hospital IESS Quito Sur

Elaborado por: Torres, J. (2020)

Finalmente, y con los puntos de corte antes establecidos, el score EDACS muestra
una sensibilidad de 83%, especificidad de 60%, valor predictivo positivo de 33% y valor
predictivo negativo de 94%, para eventos relacionados a infarto agudo de miocardio en

pacientes con dolor precordial a un punto de corte de 14.5 puntos.

El score HEART con troponinas, muestra una sensibilidad de 96%, especificidad
de 78%, valor predictivo positivo de 53%, valor predictivo negativo 99%, para infarto
agudo de miocardio a un punto de corte de 5.5. En el caso del score HEART sin la
cuantificacién de troponinas, se ha establecido una sensibilidad del 84%, especificidad
71%, valor predictivo positivo 40% Yy valor predictivo negativo del 95%, a un punto de

corte de 4.5 (Tabla 22).
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Tabla 22 Perfil de validez diagndstica de los sistemas de evaluacion EDACS y
HEART para la estimacion de infarto agudo de miocardio en pacientes con dolor
precordial atendidos en el servicio de emergencias del Hospital IESS Quito Sur, en
el periodo de enero a agosto 2019

Score Sensibilidad (%) Especificidad (%) VPP (%)*** VPN (%)****
EDACS* > 14.5 puntos 83 60 33 94
HEART-CT** > 5.5 puntos 96 78 53 99
HEART-ST > 4.5 puntos 84 71 40 95

*EDACS: Emergency Deparment Assessment of Chest Pain Score, **HEART: History, Electrocardiography, Age, Risk factors and
Troponin (CT: con troponinas, ST: sin troponina) ***VPP: Valor predictivo positivo, ****VPN: Valor predictivo negativo
Fuente: Sistema AS400, Hospital IESS Quito Sur

Elaborado por: Torres, J. (2020)

En el caso de la estimacion de la mortalidad, el score EDACS a un punto de corte
de 24.5 puntos muestra una sensibilidad de 50%, especificidad de 88%, valor predictivo

positivo 14% y valor predictivo negativo de 98%. (Tabla 23).

El score HEART con cuantificacion de troponinas a un corte de 5.5 puntos,
muestra una sensibilidad: 79%, especificidad: 65%, valor predictivo positivo: 8%, valor
predictivo negativo: 99%, para la estimacion de mortalidad. El score HEART sin
cuantificacién de troponinas a un corte de 4.5 puntos, tiene una sensibilidad: 75%,
especificidad: 62%, valor predictivo positivo: 7%, valor predictivo negativo: 98% (Tabla

23).
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Tabla 23 Perfil de validez diagndstica de los sistemas de evaluacion EDACS y
HEART para la estimacién de mortalidad en pacientes con dolor precordial
atendidos en el servicio de emergencias del Hospital IESS Quito Sur, en el periodo
de enero a agosto 2019

Score Sensibilidad (%) Especificidad (%) VPP (%)*** VPN (%)****
EDACS* > 24.5 puntos 50 88 14 98
HEART-CT** > 5.5 puntos 79 65 8 99
HEART-ST > 4.5 puntos 75 62 7 98

*EDACS: Emergency Deparment Assessment of Chest Pain Score, **HEART: History, Electrocardiography, Age, Risk factors and Troponin
(CT: con troponinas, ST: sin troponina) ***VPP: Valor predictivo positivo, ****VPN: Valor predictivo negativo

Fuente: Sistema AS400, Hospital IESS Quito Sur

Elaborado por: Torres, J. (2020)
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CAPITULO V

DISCUSION

En este estudio analitico retrospectivo observacional en pacientes con dolor precordial, con
aplicabilidad del score HEART y el score EDACS, demostré que la herramienta de
puntuacion HEART con troponinas tiene una mayor sensibilidad de 96% y un valor
predictivo negativo 99% para infarto agudo de miocardio, por lo que tiene una aplicabilidad
aceptable, datos que se correlacionan en el estudio de Aldous vy cols. en donde calculan la
sensibilidad en 99,3 % vy el valor predictivo negativo en 99,6%. (Aldous , Richards,
Pickering, & Troughton, 2017). Cabe mencionar que, en el estudio de Wamala y cols. en
el que comparan 9 scores de dolor precordial, categorizan con la proporcién mas alta al
score HEART con troponinas, en cuanto a su capacidad discriminativa con un valor
predictivo negativo de 94%, sin embargo, en su andlisis enfatizan que es indispensable
correlacionar las puntuaciones de los scores siempre con el juicio clinico, ya que
identificaron una tasa de falla del 6% para pacientes con necesidad de intervencionismo
coronario percutaneo, que consideran inaceptable. (Wamala , Aggarwal, & Bernard, 2018)
Se determino ademas en nuestro estudio, que la utilizacion del score HEART previo
resultado de troponinas cardiacas también presenta una mayor sensibilidad de 84% y un
valor predictivo negativo de 95% que el score EDACS con sensibilidad de 83% y un valor
predictivo negativo de 94% para identificar en tiempo acelerado estos pacientes de riesgo
moderado o alto de desarrollar infarto agudo de miocardio, datos que difieren en el estudio
de Than y cols. en donde identifican para score EDACS una sensibilidad de 99%, (Than,

Flaws, & Sanders, 2014) consideramos que esta discrepancia en cuanto a la sensibilidad
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con nuestra investigacion puede estar influenciada debido a que score EDACS, tiene dentro
de sus pardmetros una fuerte vinculacion hacia la orientacion clinica y datos especificos
asociados al examen fisico, los mismos que pudieron no ser adecuadamente descritos en
las historias clinicas que se realiz0 la revision.

En nuestra investigacion en cuanto al score HEART (con troponinas) el 100% de los
pacientes con infarto agudo de miocardio presentaron valores mayores a 4 puntos (79.7%
de estos casos, con valores superiores a 7 puntos), similar a datos identificados en estudios
como el de Backus y cols. en donde determinaron que los pacientes con puntuacion de 4 a
6 el 20,3% presento complicaciones cardiacas mayores, y que los que puntuaron de 7 — 10
el 72,7% presentaron eventos cardiacos adversos. (Backus, Six, & Kelder, 2008)

Los factores asociados identificados en nuestro estudio para desarrollar infarto agudo de
miocardio, se relacionan en la edad con los pacientes mayores de 65 afios en el 69.1%, esta
vinculado en mayor frecuencia al sexo masculino en el 72.8%, en relacion a los
antecedentes que incrementan el riesgo cardiovascular, el 48,1% presentaron hipertensién
arterial, el 8.6% dislipidemia, el 21% diabetes mellitus y el 25.9% antecedentes de
tabaquismo, datos comparables con el estudio de Prasad y cols. que identificaron
hipertension arterial en el 33.6%, dislipidemia 3,6%, diabetes mellitus 10,9% y tabagquismo

38.1%. (Prasad & KUMARI, 2019)

La fortaleza de esta investigacion es haber identificado a la puntacion HEART como una
herramienta de facil aplicabilidad y reproducible con alta sensibilidad, ya que es un score

que involucra varios parametros, ademas de la necesidad de estudios paraclinicos como la
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valoracion de troponinas cardiacas, y la realizacion de un electrocardiograma que pueden

realizarse en el departamento de emergencias.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES DEL ESTUDIO

CONCLUSIONES

1. La puntuacién HEART con troponina presento mayor sensibilidad para establecer
el riesgo de infarto agudo de miocardio, los datos fueron obtenidos mediante la
curva ROC que mostraron como sensibilidad 96%, especificidad 78%, valor
predictivo positivo 53% y un valor predictivo negativo 99%.

2. Enel score HEART (sin estimacion de los valores de troponinas), se evidencio que
el 98.5% de pacientes con un puntaje superior a 4 puntos fueron correctamente
derivados, sin embargo, se considera que siempre se debe complementar la
valoracién con enzimas cardiacas, para que asi, posteriormente completar la
puntuacién final HEART con troponinas, ya que nos permite obtener un aumento
de la sensibilidad de 84% hasta 96%.

3. Lautilizacion del score EDACS demostro tener mayor énfasis en las caracteristicas
clinicas del sindrome coronario, sin embargo, al no establecer dentro de sus
pardametros de evaluacion el electrocardiograma y el resultado de troponinas
cardiacas presentd una sensibilidad menor comparado al score HEART con
troponinas y al score HEART sin troponinas, para establecer el riesgo de

complicaciones mayores como infarto agudo de miocardio.
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4. Los factores asociados con el desarrollo de infarto agudo de miocardio fueron: edad
mayor de 65 afios 69.1%, sexo masculino 72.8%, hipertension arterial 48,1%,

tabaquismo 25.9%, diabetes mellitus 21% y dislipidemia 8.6%.

RECOMENDACIONES

1. Se recomienda implementar el uso de la herramienta puntuacion HEART como
asistencia diagnostica y para identificar el riesgo de desarrollar complicaciones
mayores en pacientes con dolor precordial en los servicios de emergencias, debido
a la facilidad en su accesibilidad y su aplicabilidad, brinddndonos una herramienta
con alta sensibilidad que puede ser reproducible en institutos de menor
complejidad.

2. El uso de la puntuacion HEART para identificar en tiempo acelerado el riesgo de
desarrollar complicaciones mayores como infarto agudo de miocardio, es
recomendado, sin embargo, se considera que luego de decidir la derivacién a una
institucién con capacidad de intervencionismo coronario, si se establece necesario
se debe complementar la puntuacion HEART con el resultado pendiente de
troponinas para establecer mayor sensibilidad diagnostica.

3. Incentivar el desarrollo de estudios tipo metaandlisis multicéntricos vinculados con
scores puntuacion HEART, EDACS y HEART previo resultado de troponina
buscando establecer un alto nivel de evidencia, para que puedan ser reproducibles

en protocolos de manejo del sindrome coronario.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

1. La principal limitacion del estudio realizado es la cronologia retrospectiva del
mismo, debido a que los datos se obtuvieron de la revision de historias clinicas, y
consideramos que en algunos casos no fueron correctamente descritos, precisos o
detallados los hallazgos clinicos y signos del examen fisico que involucra el
sindrome coronario.

2. Se identifico pacientes en el area de emergencias con dolor precordial, en los que
se decidio el alta hospitalaria sin haber solicitado examen de enzimas cardiacas y
que no se realiz6 un seguimiento posterior de los mismos.

3. La derivacién de pacientes con infarto agudo de miocardio que necesitaban
intervencionismo coronario percutdneo se la efectio al hospital del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social Carlos Andrade Marin, sin embargo, cuando el
hospital mencionado no tenia espacio fisico, algunos pacientes fueron derivados a

clinicas de convenio, y no se pudo realizar un seguimiento de su evolucién clinica.

103



REFERENCIAS BILIOGRAFICAS

Kvisvik, B., Mgrkrid, L., Rgsj@, H., & Cvancarova, M. (2017). High-Sensitivity Troponin T vs | in
Acute Coronary: Prediction of Significant Coronary Lesions and. Clinical Chemistry, 552-
562.

Pahwa, R., & Jiala, I. (2019). Atherosclerosis. National Center for Biotechnology Information.

Aldous, S., Richards, M., Pickering, J., & Troughton, R. (2017). Comparison of Five Accelerated
Diagnostic Protocols for Stratification of Patients Presenting with Acute Chest Pain.
Heart, Lung and Circulation, 15.

Antman, E., Cohen, M., Bernink , P., & McCabe, C. (2000). The TIMI risk score for unstable
angina/non-ST elevation MI: A method for prognostication and therapeutic decision
making. JAMA, 835-842.

Backus, B., Six, A., & Kelder, J. (2008). Chest pain in the emergency room: value of the HEART
score . Netherlands Heart Journal.

Backus, B., Six, A., Kelder, J., Mast, T., & Van den Akker, F. (2010). Chest pain in the emergency
room: a multicenter validation of the HEART Score. Critical pathways in cardiology , 164-
169.

Bebb, O., Hall, M., & Fox, K. (2017). Performance of hospitals according to the ESC ACCA quality
indicators and 30-day mortality for acute myocardial infarction: national cohort study
using the United Kingdom Myocardial Ischaemia National Audit Project (MINAP)
register. Eur Heart J., 974-982.

Benamer, H., Bouaouina, S., Masri, A., & Sarkis, G. (2019). Vasospastic angina: An under-
diagnosed pathology. ELSEVIER, 1-6.

Borija, I., Stefan, J., & Stefan, A. (2018). 2017 ESC Guidelines for the management of acute
myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation: The Task Force
for the management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-
segment elevation of the European Socie. European Heart Journal, 119-177.

Brady, W., & Sousa, K. (2018). The Heart Score: A guide to its application in Emergency
department. Turkish Journal of Emergency Medicine, 47-51.

Buja, L. (2013). The pathobiology of acute coronary syndromes: clinical implications and central
role of the mitochondria. Tex Heart Inst J, 221-228.

Carbd, R., & Guarner, V. (2003). Cambios en el metabolismo cardiaco y su posible
aprovechamiento en la terapéutica (Parte 1). Archivos de cardiologia de México.

104



COSTABEL, J. (2019). USEFULNESS OF THE HEART SCORE WITHOUT TROPONIN VALUETO
STRATIFY PATIENTS WITH SUSPECTED NON-ST ELEVATION ACUTE CORONARY
SYNDROME. JOURNAL OF THE AMERICAN COLLEGE OF CARDIOLOGY , 271.

Das, D., & McGrath, B. (2016). Sgarbossa criteria for acute myocardial infarction. Canadian
Medical Association Journal, 188.

El-Menvyar, A., Zubaid, M., AIMahmeed, W., & Sulaiman, K. (2012). Killip classification in patients
with acute coronary syndrome: insight from a multicenter registry. The American
Journal of Emergency Medicine, 97-103.

Erhardt, L., Herlitz, J., Bossaert, L., & Halinen, N. (2002). Task force on the management of chest
pain. European Heart Journal, 1153-1176.

GREWAL, K. (2019). THE PREDICTIVE VALUE OF THE HEART SCORE TOOL USING HIGH-
SENSITIVITY TROPONIN T: COMPARISON TO CURRENT GENERATION TROPONIN T IN A
UNITED STATES ACUTE CHEST PAIN POPULATION. Journal of the American College of
Cardiology, 81.

Grewal, K., & Hayek, G. (2019). The predictive value of the heart score tool using high-sensitivity
troponin t: comparison to current generation troponin t in a united states acute chest
pain population. The Journal of American College of Cardiology, 81.

Instituto Nacional de Estadisticas y Censos del Ecuador, |. (2018). Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos del Ecuador (INEC), estadisticas hospitalarias, camas y egresos
hospitalarios. INEC.

Keith, A., Fox, A., Jeremi, P., & Langrish. (2010). Estratificacion del riesgo en los sindromes
coronarios agudos. Revista Espafiola de Cardiologia , 629-632.

Kjaer, C., Stengaard, C., & Friesgaard, K. (2019). Chest pain in the ambulance; prevalence,
causes and outcome - a retrospective cohort study. Scandinavian Journal of Trauma,
Resuscitation and Emergency Medicine.

Lopez, B., & Salvador, P. (2002). Unidad de epidemiologia clinica y bioestadistica Complexo
Hospitalario Universitario A Coruia . Fisterra.

Lépez, J. (2018). High-Sensitivity Cardiac Troponins. Don't Bite off More Than You Can Trade.
REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA, 321-323.

Madhavan, M., & Prasad, A. (2010). Proposed Mayo Clinic criteria for the diagnosis of Tako-
Tsubo cardiomyopathy and long-term prognosis. Herz Cardiovascular Diseases, 240-243.

Marston, S., & Eiros, J. (2019). Troponin structure and function: a view of recent progress.
Journal of Muscle Research and Cell Motility , 71-89.

105



Martinez, L., Bueno, H., & Sacristan, A. (2008). Chest Pain in the Emergency Department:
Incidence, Clinical Characteristics, and Risk Stratification. Revista Espafiola de
Cardiologia, 953-959 .

McCONAGHY , J., & OZA , R. (2013). Outpatient Diagnosis of Acute Chest Pain in Adults. Am Fam
Physician., 177-182.

Miner, B., Grigg, W., & Hart, E. (2020). Wellens Syndrome. National Center for Biotechnology
Information.

Morrow , D., Antman, E., Charlesworth, A., & Cairns, R. (2000). TIMI risk score for ST-elevation
myocardial infarction: A convenient, bedside, clinical score for risk assessment at
presentation: An intravenous nPA for treatment of infarcting myocardium early Il trial
substudy. Circulation, 2031-2037.

Myers , G., & Mua, N. (2019). AHA's Mission: Lifeline. NEW Updated Information for 2020
Mission: Lifeline Hospital Recognition Measures. American Heart Asociation.

National Hospital Ambulatory Medical Care. (2016). National Hospital Ambulatory Medical Care
Survey: 2016 Emergency Department Summary Tables. CENTERS FOR DISEASE CONTROL
AND PREVENCION (CDC).

Nauman, K., Ahmad, S., & Shlofmitz, E. (2020). Pathophysiology of Takotsubo Syndrome. The
National Center for Biotechnology Information.

Ogara, P., Kushner, F., & Ascheim, D. (2013). 2013 ACCF/AHA Guideline for the Management of
ST-Elevation Myocardial Infarction. American College of Cardiology
Foundation/American Heart Association., 362—425 .

Pascual, M. (2020). Papel de la RMC en el infarto sin lesiones coronarias obstructivas. Sociedad
Espafiola de Cardiologia.

Poudel, I, Tejpal, C., Rashid, H., & Jahan, N. (2019). Major Adverse Cardiovascular Events: An
Inevitable Outcome of ST-elevation myocardial infarction? A Literature Review. Cureus.

Prasad, T., & KUMARI, M. (2019). Clinical Profile and risk factors associated with acute
myocardial infartion. J. Evid. Based Med. Healthc., 2881-2885.

Pregerson, B. (2017 ). Tarascon Emergency Department Quick Reference Guide . Los Angeles
California : Jones & Bartlett.

Santald, M., Guindo, J., & Ordodfiiez , J. (2003). Biological Markers of Myocardial Necrosis. Revista
espafiola de cardiologia , 703-720.

Smeeth, L., Skinner, J., & Ashcroft, J. (2010). NICE clinical guideline: chest pain of recent onset.
NINE , 607-610.

Stopyra, J., & Miller, C. (2015). Performance of the EDACS-Accelerated Diagnostic Pathway in a
Cohort of US Patients with Acute Chest Pain. . Crit Pathw Cardiol., 134-138.

106



Subherwal, S., Bach, R., Chen, A., Gage, B., & Rao, S. (2009). Baseline risk of major bleeding in
non-ST-segment-elevation myocardial infarction: the CRUSADE (Can Rapid risk
stratification of Unstable angina patients Suppress ADverse outcomes with Early
implementation of the ACC/AHA Guidelines) Bleeding Score. CIRCULATION, 1873-1882.

Sueda, S., Kohno, H., Fukuda, H., & Ochi, N. (2004). Frequency of provoked coronary spasms in
patients undergoing coronary arteriography using a spasm provocation test via
intracoronary administration of ergonovine. Angiology, 403-411.

Than, M., Cullen, L., Aldous, S., Parsonage, W., & Reid, C. (2012). 2 - Hour Accelerated Diagnostic
Protocol to Assess Patients with Chest Pain Symptoms using contemporary Troponins as
the only biomarker: The ADAPT trial . J Am Coll Cardiology, 2091-2098.

Than, M., Flaws, D., Sanders, S., & Doust, J. (2014). Development and validation of the
Emergency Department Assessment of Chest pain Score. Emergency Medicine
Australasia, 34-44.

Than, M., Flaws, D., & Sanders, S. (2014). Development and validation of the Emergency
Department Assessment of Chest pain Score and 2 h accelerated diagnostic protocol.
Emergency Medicine Australasia, 34-44 .

Than, M., Pickering, J., Aldous, S., & Cullen, L. (2016). Effectiveness of EDACS Versus ADAPT
Accelerated Diagnostic Pathways for Chest Pain: A Pragmatic Randomized Controlled
Trial Embedded Within Practice. Annals of Emergency Medicine an international Journal
, 93-102.

Thiele, H., & Abbott, D. (2020). Acute myocardial infarction: Mechanical complications. Uptdate.

Thygesen, K., Alpert, J., Jaffe, A., & Chaitman, B. (2019). Fourth universal definition of
myocardial infarction (2018). European Heart Journal , 237-269.

Twerenbold, R., Boeddinghaus, J., Nestelberger, T., & Wildi, K. (2017). Clinical Use of High-
Sensitivity Cardiac Troponin in Patients With Suspected Myocardial Infarction. Journal of
the American College of Cardiology, 996-1012.

Wamala, H., Aggarwal, L., & Bernard, A. (2018). Comparison of nine coronary risk scores in
evaluating patients presenting to hospital with undifferentiated chest pain. . Int J Gen
Med, 473-481.

Zafari, M., & Abdou, M. ( 2019 ). Myocardial Infarction Guidelines. Medscape.

Zhang, Z., Zhang, H., & Kumar, M. (2017). Development of scoring system for risk stratification
in clinical medicine: a step-by-step tutorial. Ann Transl Med, 436.

Zuluaga, M., & Cano, C. (2018). Infarto agudo de miocardio sin enfermedad coronaria. /atreia,
371-379.

107



ANEXOS

Anexo N.1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

108



COMPARACION DEL USO DEL SCORE EVALUACION DEL DOLOR TORACICO EN EL DEPARTAMENTO DE
EMERGENCIA (EDACS) VERSUS PUNTUACION HISTORIA-ELECTROCARDIOGRAMA-EDAD-FACTORES DE
RIESGO (HEART), PREVIO RESULTADO DE TROPONINAS, PARA UNA OPORTUNA DERIVACION A TERCEL
NIVEL DE ATENCION, EN PACIENTES INGRESADOS CON DOLOR TORACICO EN EL AREA DE EMERGENCIAS

DEL HOSPITAL IESS QUITO SUR EN EL PERIODO DE ENERO DEL 2019 HASTA AGOSTO DEL 2019

CODIGON® | | Historia Clinica |

Edad | | Género F |:| M |:|

EDACS puntuacién | |

Conocimiento de enfermedad coronaria arterial Sl |:| NO |:|
Factores de Riesgo: Dislipidemia |:|
Diabetes |:|

Hipertension |:|
Fumador []

Historia de enfermedad coronaria familiar |:|

Diaforesis |:| Sl |:| NO

Dolor irradiado al brazo, espalada, cuello o mandibula |:| Sl D NO
Dolor que ocurre o empeora con la inspiracion |:| Sl |:| NO
Dolor reproducido por la palpacién |:| Sl |:| NO
EDACS mayor a 16 no bajo riesgo |:| Menor a 16 bajo riesgo D
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Score HEART puntuacién | |

Historia Altamente sospechosa |:|
Moderadamente sospechosa [_|

No sospechosa ]

Electrocardiograma ST depresion significativa |:|

Repolarizacién no especifica |:|

Normal |:|

Elevacion del ST |:|
Factores de Riesgo: Dislipidemia |:|
Diabetes |:|
Hipertension |:|
Fumador |:|

Historia de enfermedad coronaria familiar |:|
Obesidad |:|

Troponina Normal |:| Elevada |:|
mayor a 3 del valor normal |:|

mayor de 1 a 2,9 del valor normal |:|

Escore HEART  Valoraralta 0a 3 |:|
Admision para observacion hospitalaria 4a6 |:|
Estrategias invasivas tempranas 7alo |:|
Derivacion o trasferencia Hospitalaria Sl |:| NO |:|
Intervencionismo coronario percutaneo Sl |:| NO |:|

Mortalidad S |:| |:|
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Anexo N.2: Aprobaciones para la realizacion del proyecto de investigacion.

€5 PUCe

SUBCOMITE DE BIOETICA

Quito, 19 de diciembre de 2019
SB-CEISH-POS-306

Doctor

Jimmy Daniel Torres Albornoz

Estudiante del Posgrado de Medicina de Emergencias y Desastres de la
Facultad de Medicina de la PUCE

Presente.-

De nuestra consideracion:

Por medio de la presente, el Subcomité de Bioética de la Facultad de
Medicina de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador, resuelve Aprobar
el proyecto titulado: “COMPARACION DEL USO DEL SCORE EVALUACION DEL
DOLOR TORACICO EN EL DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA (EDACS)
VERSUS PUNTUACION HISTORIA - ELECTROCARDIOGRAMA - EDAD -
FACTORES DE RIESGO (HEART), PREVIO RESULTADO DE TROPONINAS, PARA
UNA OPORTUNA DERIVACION A TERCER NIVEL DE ATENCION, EN
PACIENTES INGRESADOS CON DOLOR TORACICO EN EL AREA DE
EMERGENCIAS DEL HOSPITAL IESS QUITO SUR EN EL PERIODO DE ENERO
DEL 2019 HASTA AGOSTO DEL 2019”.

! " Pontificia Universidad
Atentamente, BI Catolica del Ecuador
COORDINACION DE LA
CARRERA DE MEDICINA

S - SUBCOMITE BIOETICA
Dr. Carlos Acurio Velasco

Subcomité de Bioética

N

Av. 12 de Octubre 1076 y Roca
Apartado postal 17-01-2184 i
Telf.: (+593) 2 299 1700 ext. 1130

Nuitn - Eruadar wasan noca adi ar
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= —

Al g
Hospital del IESS QUITO SUR

Oficio Nro. IESS-HG-SQ-SDI-2019-0071-0

Quito, 31 de octubre de 2019

PARA: Doctor Francisco Pérez Pazmifio
Decano de la Facultad de Medicina
Pontificia Universidad Catélica del Ecuador

ASUNTO: Autorizacidn para inicio de recoleccién de datos para investigacidn de tesis

de grado.

De mis consideraciones

Por medio de la presente, informo que la Subdireccidn de Docencia e Investigacion del
Hospital General del Sur de Quito (IESS), tiene conocimiento del proyecto de
investigacion para la obtencién del titulo de especialista en medicina de Emergencias y
Desastres del Sr. Jimmy Daniel Torres Albornoz con Cl: 1717151136 con el tema:
COMPARACION DEL USO DEL SCORE “EVALUACION DEL DOLOR ORACICO EN EL
DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA” (EDACS) VERSUS PUNTUACION “HISTORIA-
ELECTROCARDIOGRAMA-EDAD-FACTORES DE RIESGO-TROPONINA” (HEART), PREVIO
RESULTADO DE TROPONINAS, PARA UNA OPORTUNA DERIVACION A TERCEL NIVEL DE
ATENCION, EN PACIENTES INGRESADOS CON DOLOR TORACICO EN EL AREA DE
EMERGENCIAS DEL HOSPITAL IESS QUITO SUR EN EL PERIODO DE ENERO DEL 2019
HASTA AGOSTO DEL 2018.

Por medio del presente oficio se autoriza al estudiante Jimmy Daniel Torres Albornoz,
la recoleccién de datos para su investigacion de tesis de titulacién, para lo cual

requerird de la obtencién de consentimientos informados de los pacientes y la revisién
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L %1’ .-..ES

Hospltal del IESS GUIT‘O SUR

y aprobacién de la propuesta de investigacién por parte del Comité de Bioética de la

Pontificia Universidad Catélica del Ecuador.

SUBDIRECT ORA DE DOCENCIA E INVESTIGACION
HOSPITAL GENERAL DEL SUR DE QUITO
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