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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Actualmente existen diferentes estrategias para la deteccion del
sindrome coronario agudo (SCA) en una unidad de dolor toracico. Nuestro objetivo es
comparar el ecocardiograma de estrés (EcoE) y la tomografia computarizada multidetector

(TCMD) en este escenario.

Métodos: Se aleatoriz6 a 203 pacientes con al menos 1 factor de riesgo cardiovascular y
con electrocardiograma y troponinas normales a EcoE (103) o a TCMD (100). El objetivo
primario era un combinado de eventos graves (muerte e infarto de miocardio no mortal),

revascularizaciones y readmisiones. El objetivo secundario fue el coste.

Resultados: Se realizaron 61 coronariografias, 34 (33%) en el grupo ECoE y 27 (27%) en
el grupo TCMD (p = 0,15). Se confirmd SCA en 53 pacientes (el 88 y el 85%; p = 0,35).
No hubo diferencias significativas en el objetivo primario (el 42 y el 41%; p = 0,91) ni en
el nimero de eventos graves entre grupos (el 5y el 7%; p = 0,42). El coste medio en la sala
de urgencias fue menor en el grupo con EcoE negativo comparado con el grupo con
TCMD negativa (557 y 706 euros; p = 0,02), aunque no se encontraron diferencias

significativas con respecto al coste total.

Conclusiones: No se encontraron diferencias significativas en cuanto a eficacia y
seguridad entre el EcoE y la TCMD en el cribado del dolor toracico agudo en pacientes
con probabilidad baja-intermedia de SCA. El coste medio en la sala de urgencias fue

significativamente menor en el subgrupo EcoE negativo.
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RESUMO

Introduccion e obxetivos: Actualmente existen diferentes estratexias para a deteccion do
sindrome coronario agudo (SCA) nunha unidade de dor toracica. O noxo obxetivo €
comparar o ecocardiograma de estrés (EcoE) e a tomografia computarizada multidetector

(TCMD) neste escenario.

Métodos: Aleatorizaronse a 203 pacientes con ao menos 1 factor de risco cardiovascular e
con electrocardiograma e troponinas normais a ECoE (103) ou a TCMD (100). O obxetivo
primario era un combinado de eventos graves (muerte e infarto de miocardio no mortal),

revascularizacions y readmisiéns. O obxetivo secundario foi o custo.

Resultados: Realizaronse 61 coronariografias, 34 (33%) no grupo EcoE e 27 (27%) no
grupo TCMD (p = 0,15). Confirmouse SCA en 53 pacientes (88% e 85%; p = 0,35). Non
houbo diferencias significativas no obxetivo primario (42% e 41%; p = 0,91) nin no
namero de eventos graves entre grupos (5% e 7%; p = 0,42). O custo medio na sala de
urxencias foi menor no grupo con EcoE negativo comparado co grupo con TCMD negativa
(557 y 706 euros; p = 0,02), ainda que non se encontraron diferencias significativas con

respecto o custo total.

Conclusiéns: Non se encontraron diferencias significativas en canto a eficacia e
seguridade entre 0 EcoE e a TCMD no cribado de dor tordcica aguda en pacientes con
probabilidade baixa-intermedia de SCA. O custo medio na sala de urxencias foi

significativamente menor no subgrupo con ECoE negativo.
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ABSTRACT

Introduction and objectives: This study aimed to compare stress echocardiography (SE)
and multidetector computed tomography (MCT) in patients admitted to a chest pain unit to

detect acute coronary syndrome (ACS).

Methods: A total of 203 patients with >1 cardiovascular risk factor, no ischemic
electrocardiogram changes and negative biomarkers were randomized to SE (n = 103) or
MTC (n = 100). The primary endpoint was a combination of hard events (death and
nonfatal myocardial infarction), revascularizations, and readmissions during follow-up.

The secondary endpoint was the cost of the two strategies.

Results: Invasive angiography was performed in 61 patients, 34 (33%) in the SE group
and in 27 (27%) in the MCT group, P = .15). A final diagnosis of ACS was made in 53
patients (88% vs 85%, P = .35). There were no significant differences between groups in
the primary endpoint (42% vs 41%, P = .91), or in hard events (5% vs 7%, P = .42). There
were no significant differences in overall cost, but costs were lower in patients with
negative SE than in those with negative MCT (557 vs 706 euro; P=.02).

Conclusions: No significant differences were found in efficacy and safety for the
stratification of patients with a low to moderate probability of ACS admitted to a chest
pain unit. The cost of the two strategies was similar, but cost was significantly lower for

SE on comparison of negative studies.
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1. INTRODUCCION

1.1. DOLOR TORACICO AGUDO

1.1.1. Dolor toracico en el contexto de Sindrome Coronario Agudo

Se considera dolor toracico agudo no traumatico a todo dolor de térax, de mas de
unos segundos de duracion, sobrevenido y sin relacion aparente con un traumatismo, ni
lesiones visibles o palpables. La etiologia es banal en la mayoria de los individuos por lo
que identificar las causas que ponen en riesgo la vida, entre las que se encuentra el
sindrome coronario agudo (SCA), es un reto para los profesionales. El espectro clinico del
SCA es muy variable, con un debut tan grave como la parada cardiorrespiratoria. No
obstante, en muchas ocasiones el paciente consulta en el servicio de urgencias (SU) cuando
ya ha desaparecido el dolor toracico. La presuncion diagndstica se basa en datos clinicos y
exploraciones basicas, principalmente electrocardiograma (ECG), radiografia de térax y

datos analiticos.

En la mayoria de las ocasiones las caracteristicas clinicas del dolor orientan a su
etiologia: cardiovascular (isquémico, pericarditis, tromboembolismo pulmonar o diseccion
aorta) o no cardiovascular (respiratorio, osteomuscular, digestivo o neurogénico). El dolor
toracico es el sintoma mas frecuente por el que el paciente con enfermedad coronaria
solicita atencién sanitaria. EI dolor toracico isquémico tipico es opresivo, retroesternal y
puede irradiarse a cuello, mandibula, region interescapular, hombro y miembro superior
izquierdo. Su duracion en caso de angina habitualmente es inferior a 15-20 minutos y se
desencadena con el ejercicio fisico, frio o situaciones de estrés. No se modifica con los
movimientos respiratorios, ni corporales, ni con la tos. Alivia con nitritos o reposo y se
puede acompafar de cortejo vegetativo (sudoracién profusa, nduseas y vomitos). En el
caso del infarto de miocardio (IM) la sintomatologia es similar pero de mayor duracion e
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intensidad, no cede con nitritos sublinguales ni con reposo (1). No obstante, el dolor
isquémico puede presentarse de forma atipica como epigastralgia o con sintomas diferentes
al dolor toracico, definidos como equivalentes anginosos, que son mas frecuentes en
mujeres, ancianos y pacientes diabéticos (2). El equivalente anginoso mas usual es la
disnea pero sintomas tan poco especificos como mareo, debilidad o fatiga pueden ser los

sintomas guia en algunos pacientes con SCA.

El ECG de 12 derivaciones es una herramienta diagnostica sencilla e indispensable
en el estudio del paciente con sospecha de enfermedad arterial coronaria (EAC). Tras el
contacto con el servicio de urgencias en un tiempo limite de 10 minutos debe realizarse un
ECG para determinar la necesidad de tratamiento y/o ingreso inmediato (3, 4). Su
sensibilidad y especificidad aumenta cuando el paciente tiene dolor pero en muchas
ocasiones éste consulta libre de sintomas. Disponer de un ECG previo es (til para analizar
los cambios con respecto al estudio basal. Sin embargo, el ECG presenta limitaciones ya
que en ausencia de isquemia el 50% de los pacientes con enfermedad coronaria
significativa tiene un ECG normal (5, 6). Ademas, existen una serie de factores que pueden
inducir cambios en el segmento ST o0 en las ondas T similares a las provocadas por
isquemia (bloqueo de rama izquierda, hipertrofia ventricular izquierda, tratamiento con
digoxina, marcapasos u otras alteraciones de la repolarizacion) y convierten en este

contexto al ECG en no interpretable (7).

La radiografia de térax puede aportar signos directos o indirectos de la etiologia de
dolor toracico. Ante sospecha de SCA se recomienda realizar un estudio radioldgico

portatil.

La determinacion de la concentracion sérica de marcadores de dafio miocardico
(MDM) que refleja el dafio muscular cardiaco producido por isquemia ha sido un
instrumento valioso para el diagnostico de SCA. La elevacion de estas proteinas es un
criterio diagndstico de infarto agudo de miocardio pero una proporcion de pacientes con
SCA son finalmente diagnosticados de angina inestable y no de infarto. Por otra parte, la
cinética de liberacion de estas proteinas, la concentracién previa en suero, la tasa de
secrecion y la presencia en otros tejidos, influyen en la capacidad de estos marcadores
como herramientas diagnosticas. La troponina cardiaca T (TnT) y la troponina cardiaca |

(Tn 1) son los biomarcadores de eleccién para la evaluaciéon del dafio miocardico. Ambas
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se elevan varias horas después de que ocurra la lesion miocardica por lo que su
sensibilidad no es muy alta en las primeras horas, ésta aumenta cuando se realizan
determinaciones repetidas a las 4-6 horas. Con la cuantificacion de la troponina
ultrasensible (Tn us) se ha mejorado el diagnéstico precoz del infarto de miocardio (IM)
con determinaciones a las 1-3 horas (8), lo que se traduce en un valor predictivo negativo

mayor para excluir IM en un menor tiempo (9).

1.1.2. Unidad de dolor toracico

El dolor toracico supone el 4-7% de las consultas en las urgencias hospitalarias (10)
y aungue en la mayoria de las ocasiones se corresponde a un cuadro intrascendente, la
importancia de su correcta valoracion estriba en la identificacion rapida de los procesos
graves. En Estados Unidos existen 8 millones de consultas al afio en el SU, lo que supone
un 5.8% de las consultas globales, con un gasto de 10-14 billones de dolares (11) . En
nuestro pais se estima que por cada mil habitantes, un hospital de referencia atiende una
urgencia de dolor toracico al mes (12), lo que se traduce en un aluvién de consultas sobre
el sistema sanitario dificil de gestionar. Un 10-30% de los casos son sospechosos de SCA,
y en menos de un 5 % se confirma finalmente el diagnostico. Se calcula que alrededor del
2-10 % de los SCA no llegan a ser diagnosticados pese a la realizacion de las pruebas
iniciales, con el consiguiente aumento de la morbimortalidad (13-15). Asimismo, el
diagnostico fallido de SCA supone una fuente de demanda por mala praxis o negligencia
médica. Un estudio epidemioldgico analizé mas de 11.000 demandas presentadas contra
los servicios de urgencias en Estados Unidos. El 5% de los sumarios correspondian a IM y
el 4% a casos de dolor toracico, con una media de indemnizacion en el proceso IM cercana
a los 250.000 délares y de méas de 300.000 ddlares en el proceso de dolor toracico. Como
anécdota, entre las diez primeras indemnizaciones millonarias de Estados Unidos se
encuentra el cobro de 25 millones de dolares debido a un IM sufrido meses después de una
visita al cardiologo (16, 17).

En 1961 se introduce el concepto de unidad coronaria y se consigue reducir la
mortalidad hospitalaria del IM a la mitad, debido a la deteccion precoz y el tratamiento
inmediato de las arritmias (18). Subsecuentes novedades farmacolégicas y técnicas
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consiguen mejorar todavia mas esta cifra. Como consecuencia del beneficio, el crecimiento
de estas unidades de ingreso resulté imparable, aunque finalmente el diagnéstico de SCA
solo se confirmaba en menos de un tercio de los casos, lo que plante6 la necesidad de una
actuacion mas coste-eficiente (19). Con la finalidad de evitar ingresos innecesarios y
reducir la tasa de altas inapropiadas, se desarrolla la primera unidad de dolor toracico
(UDT) en Estados Unidos. En el afio 1981 Raymond Bar, cardiologo del Hospital Saint
Agnes en Baltimore (Maryland) ofrece en el servicio de urgencias el primer programa
mundial de despistaje rapido para sospecha de SCA (20). Agilmente se extiende esta
estrategia por todo el pais y, en 1997, el 15% de los SU en Estados Unidos disponen de
estas unidades (21). Mediante protocolos de estudio para riesgo de SCA, la asistencia
resultaba mas eficiente, debido a una mayor precision diagndstica con menor estancia
hospitalaria y coste (22). En definitiva, el objetivo era garantizar la seguridad del paciente
y conseguir una mejor relacién coste-efectividad. En el afio 2002 la Seccion de Cardiopatia
Isquémica y Unidades Coronarias de la Sociedad Espafiola de Cardiologia propone un
protocolo de funcionamiento de una UDT (23); bien como unidad estructural, con recursos
propios en los servicios de urgencias; o bien como unidad funcional, que aprovecha los
recursos ya existentes en el hospital. Como primer escaldén diagnostico se postula la
realizacion de una prueba de esfuerzo. A diferencia de las guias de la American Heart
Association (AHA) para el manejo de los pacientes con angina inestable e IM sin elevacién
del segmento ST (24), en las directrices espafiolas ya existia un apartado que trataba sobre
las pruebas de deteccién de isquemia mediante imagen; ecocardiograma de estrés y
gammagrafia de perfusion miocardica. En el mismo volumen de la revista se divulgan dos
trabajos que demuestran que un protocolo de atencion rapida al dolor toracico en el SU es
seguro, factible y econémico en nuestro pais (25, 26) . Mediante una redefinicion de los
circuitos asistenciales y con un protocolo adecuado, se puede discriminar en el menor
tiempo posible a los pacientes de bajo riesgo que no precisen ingreso y evitar que sean

dados de alta aquellos de riesgo elevado.

Inicialmente los protocolos de estas UDT consistian en un periodo de vigilancia de
6-8 horas (en la actualidad la Tn us ha acortado los tiempos a 1-3 horas), con la realizacion
de una radiografia de térax, un electrocardiograma y determinaciones de marcadores de
dafio miocardico repetidas y; si no existian datos que permitian establecer un diagndstico
de certeza para SCA, se realizaba una prueba no invasiva provocadora de isquemia,
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generalmente una ergometria maxima con protocolo de Bruce. La estancia de los pacientes
en la UDT no solia ser superior a las 12 horas. En cualquier caso, cada hospital establecia
el protocolo que mejor se adaptaba a su propio funcionamiento y a la disponibilidad
técnica y profesional. En cuanto a la eleccién del tipo de prueba a realizar, dependeria de
los recursos y de la experiencia local. El proposito principal seria minimizar la
probabilidad de la existencia de un SCA a un nivel tan bajo, que el alta médica fuera una
estrategia segura, con un objetivo ideal de no perder mas del 1% de los SCA a través de

actuacion coste-eficiente.

1.1.3. Prueba de esfuerzo convencional

La ergometria convencional es la prueba que ha sido mas utilizada en este contexto.
Esta disponible en la mayoria de los hospitales, no requiere de superespecializacion y no
supone un coste elevado. La provocacién de depresion del segmento ST en respuesta a un
incremento del trabajo cardiaco esta aceptado como el test mas simple y es ampliamente
utilizado para la documentacion de isquemia miocardica (27). Este fendmeno refleja
cambios en la polaridad de un segmento miocardico a consecuencia de alteraciones en el
estado eléctrico de los miocitos inducidas por la isquemia miocardica (28), y depende en
parte de la localizacion y la extension de la isquemia. Suele utilizarse el protocolo de Bruce
con los criterios estandar de positividad y finalizacion de la prueba (29). Se finaliza la
prueba en los siguientes supuestos: agotamiento fisico, angina severa, cambios
significativos en el segmento ST, arritmia significativa, respuesta hipertensiva o
hipotensiva severa (presion arterial sistolica > 240 mmHg, diastolica > 110 mmHg o
descenso de la presion arterial sistélica > 20 mmHg desde el valor basal). Se trata de
realizar una prueba maxima limitada por sintomas o signos de isquemia. Un resultado
negativo significa que se ha completado la prueba hasta un nivel igual o superior al 85 %
de la frecuencia cardiaca maxima teorica (FCMT) segun la edad y no se observa ninguno
de los supuestos anteriores. La FCMT se calcula habitualmente como 220-edad en afios. Se
considera un resultado no concluyente cuando no hay datos de isquemia pero no se alcanza
el 85 % de la FCMT, aunque se ha documentado que establecer este limite en el 80 % de la
FCMT, no supone un riesgo de eventos isquémicos y reduce el grupo de estudios no

diagnosticos en un 25 % (30). La modalidad de ejercicio mas ampliamente utilizada en la

27



MIRIAM PINEIRO PORTELA

practica clinica es la cinta rodante frente al cicloergdmetro. El ejercicio en tapiz es mas
fisiolégico, proporciona una mayor carga de ejercicio (31) y no precisa de aprendizaje. La
sensibilidad y especificidad de la técnica difieren en funcién de las caracteristicas basales
de los pacientes y de la metodologia de la prueba de esfuerzo. En el metandlisis de
Gianrossi que comparaba ergometria y coronariografia invasiva en aproximadamente
24.000 pacientes, la sensibilidad y especificidad de aquellos sin IM previo resulto del 67%
y 72% respectivamente (32). Su realizacion precoz en el contexto de dolor toracico agudo
es segura, una vez excluidas las etiologias graves (tromboembolismo pulmonar, diseccion
de aorta y neumotorax). Los primeros estudios de la ergometria en el contexto de una UDT
demostraron que la mayoria de estas exploraciones resultaban negativas, entre el 60 y el 90
% de los test eran normales, con un elevado valor predictivo negativo (19, 30, 33, 34) y
sin reportarse ninguna complicacion grave durante su realizacion. Ademas de la evaluacion
diagnostica, la ergometria tiene una utilidad prondstica en los pacientes con dolor torécico
agudo, con una probabilidad de evento grave (muerte o IM) al afio menor al 2% ante un
resultado negativo (22). La incapacidad para no completar el primer estadio o alcanzar 5

equivalentes metabdlicos (METS) incrementa el riesgo de eventos cardiovasculares (35).

Con todo, la ergometria presenta limitaciones en el contexto de dolor toracico
agudo. En primer lugar, el paciente debe ser capaz de caminar en la cinta y su ECG debe
ser interpretable para valoracion de isquemia, con lo que se excluyen aquellos con
alteraciones de la repolarizacion como patron bloqueo rama izquierda (BRIHH) ,
tratamiento con digoxina, marcapasos, hipertrofia ventricular izquierda con patron de
sobrecarga o Wolf Parkinson White. Otra limitacion es la dificultad de suspender el
tratamiento con betabloqueantes y antagonistas del calcio no dihidropiridinicos un minimo
de 5 vidas medias (aproximadamente 48 horas) que impida alcanzar el 85% de la FCMT
para la edad. Por otro lado, debido a la baja prevalencia de EAC en el contexto de UDT el
namero de resultados falsos positivos no es despreciable (36), o que aumenta el nimero de
pruebas ulteriores, en su mayoria coronariografias innecesarias. Ademas existen
poblaciones con una elevada frecuencia de falsos positivos como las mujeres; grupo en el
que es mas frecuente el equivalente anginoso, explicada entre otras causas por la menor
prevalencia de enfermedad y las diferencias intrinsecas en la respuesta del segmento ST
(37-40) .
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1.1.4. Pruebas de imagen no invasiva

Debido a la baja sensibilidad y a las limitaciones de la ergometria en el contexto de
dolor torécico agudo, las pruebas de imagen, ya sean funcionales o anatébmicas, comienzan
a utilizarse en las UDT a comienzos del afio 2000 con buenos resultados en seguridad y
coste-efectividad. La repercusion de la incorporacion de los estudios de imagen en el
escenario agudo se traduce en la publicacién de las guias NICE del afio 2010 (41) para el
manejo de pacientes con dolor toracico agudo en el Reino Unido. Existe un cambio muy
importante en el papel de la ergometria convencional en este escenario, ya que estas
directrices desaconsejan explicitamente su empleo en pacientes sin historia de enfermedad
coronaria, debido a su pobre fiabilidad diagndstica en comparacién con otros test de
imagen, todo ello apoyado por una relacion de coste-eficacia favorable a las estrategias
diagnosticas alternativas. Empero, las técnicas de imagen no han reemplazado a la
ergometria en la practica clinica, pues precisan de una curva de aprendizaje importante y
unos costes no despreciables. Su eleccion depende de las caracteristicas del paciente y

fundamentalmente de la disponibilidad y experiencia de los gabinetes donde se realicen.

En los apartados 1.2., 1.3. y 1.4. se desarrolla el valor diagndstico y prondéstico de
las distintas pruebas de imagen cardiaca disponibles para el estudio de EAC.

1.2. RELACION ENTRE ANATOMIA E ISQUEMIA CORONARIA

Disponemos de dos estrategias para el estudio del dolor tordcico sugestivo de
enfermedad ateroesclerotica: la anatomica, que visualiza de manera directa el arbol
coronario y la funcional, que valora su capacidad para aportar circulacion al miocardio en
reposo y en situacion de estrés. No siempre es posible una adecuada correlacion
anatomico-funcional de una lesién coronaria debido a la complejidad de factores que
determinan la significacion de una estenosis. El flujo a través de un vaso es proporcional a
la cuarta potencia de su radio, por tanto el didmetro de la estenosis es un indicador crudo
de la resistencia del flujo a su través. Pero existe una compleja interrelacion de elementos
que determinan su significacién mas alla de la escueta clasificacion mediante el porcentaje

del diametro luminal. La morfologia, la longitud, la entrada y salida del angulo de la
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estenosis influyen en su gradiente de presion a través de la misma. El tono de la
microvasculatura, la viscosidad y densidad sanguinea modulan el componente del flujo

anterdgrado y de los vasos colaterales.

La estenosis en una arteria epicérdica disminuye la presion de perfusion, y como
consecuencia, a través de la autorregulacion coronaria, se produce una vasodilatacion
arteriolar. En reposo hasta que la estenosis no alcanza el 85-90% del diametro, el flujo
coronario es suficiente. Sin embargo, la capacidad de maxima hiperemia empieza a
disminuir a partir de una estenosis del 45-65% del diametro. Desde el punto de vista
experimental se considera necesaria una reduccion mayor del 75% en el &rea de corte
transversal de un vaso, que equivale al 50% de estenosis por didmetro, para dificultar el
flujo sanguineo y asi producir isquemia en una situacion de estrés. Dicha evidencia
experimental es la que en la préctica clinica se traslada en definir lesiones con diametro >

50% como significativas (Figura 1) (42).
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Figura 1. Capacidad de reserva coronaria.
Modificado de Gould et al. American Journal of Cardiology. 1974;33(1):87-94.
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La isquemia miocardica es el resultado de un desequilibrio entre la oferta y la
demanda de oxigeno al miocardio, y sus sintomas y signos pueden ser utilizados como
instrumento diagndstico. La isquemia miocardica sigue una “cascada” tipica de eventos en
la que los diferentes marcadores aparecen de una forma jerarquica en una secuencia
temporal bien definida (43, 44) (Figuras 2.1y 2.2).

Cambios ECG

Alt. contractilidad

Disfuncién diastélica

Alt. metabdlica

Alt. perfusion

Secuencia temporal de eventos isquémicos

Reposo Estrés

Figura 2.1. Cascada isquémica. El disbalance entre la demanda y la suplencia de oxigeno en el miocardio
desencadena isquemia. Si se mantiene, se producen una serie de alteraciones que van en orden y se conocen
como cascada isquémica. Las alteraciones en la perfusion y contractilidad cardiaca detectadas por pruebas de
imagen funcionales aparecen en primer lugar. Los cambios en el ECG y la angina son los Gltimos en la
cascada. Alt: Alteracion. ECG: Electrocardiograma. Cortesia Dr.Alberto Bouzas.
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Dolor toracico

Cambiosen la onda ST-T

: ST Gated SPECT
Disfuncion sistolica ECO

ECO

Disfuncion diastolica

Cambios metabolicos PET, SPECT

PET, SPECT,
Disminucion de [a perfusion RMC

| 4 I |

Figura 2.2.Técnicas de imagen en la cascada isquémica. Adaptado de O'Rourke et al. Hurst's the Heart.12
edicion. 2008. McGrawHill. NewYork. ECG: Electrocardiograma. ECO: Ecocardiograma. SPECT:
Tomografia computarizada por emisién de foton simple PET: Tomografia por emisién de positrones RMC:
Resonancia magnética cardiaca. CT SCAN/Ca score: Tomografia computarizada/Score de calcio Disf:
disfuncién. Enf: Enfermedad.

La relacién entre la presencia de lesiones coronarias y la presencia de isquemia en

ocasiones no es clara. No siempre la visualizacion de lesiones coronarias, incluso
significativas, es sinbnimo de isquemia y, por tanto, anatomia y funcién son abordajes

validos y complementarios para el estudio de cardiopatia isquémica.

1.2.1. Estudio anatomico

Los test anatomicos visualizan de manera directa las arterias coronarias y sus

ramas.

Coronariografia invasiva

Debido a la alta resolucion temporal y espacial, la técnica gold standar para el

diagndstico de ateroesclerosis es la angiografia coronaria invasiva. Identifica la severidad,
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morfologia y localizacion de las lesiones por lo que afiade al diagndstico valor prondstico y
es guia terapéutica para la revascularizacion percutanea y quirdrgica (45). Sin embargo,
por su condicién de luminograma (46, 47), existen una serie de limitaciones a tener en
cuenta. Con respecto a la reproducibilidad, al basarse en una estimacion visual de un rango
de porcentaje, existe una alta variabilidad inter e intraobservador fundamentalmente en las
lesiones en el limite de la significacion. En la practica clinica no se recurre a la
cuantificacion automatica, no obstante, ain con este método la variabilidad es considerable
(48). Con respecto a la severidad y extension de la enfermedad, la angiografia invasiva no
proporciona informacion sobre lesiones excéntricas o lesiones no obstructivas que pueden
ser consideradas de riesgo. La clasificacion clasica de enfermedad coronaria en uno, dos o
tres vasos es en ocasiones simplista y no aplicable en todos los escenarios clinicos. El
desarrollo de nuevas herramientas como la ecografia intravascular (IVUS) para visualizar
imagenes desde dentro de la arteria aporta informacién in vivo sobre la morfologia y
caracteristicas de la pared arterial. EI IVUS puede detectar enfermedad en estadios
iniciales, diferencia la composicion (calcificada, no calcificada y mixta) y la excentricidad

de las placas, e identifica roturas y disecciones.

Coronariografia no invasiva

Con el vertiginoso desarrollo técnico en tomografia computarizada a finales de la
década de los afios 90, fundamentalmente la técnica helicoidal y el desarrollo de multiples
filas de detectores, se obtuvieron imagenes de las arterias coronarias con la suficiente
resolucion temporal y espacial como para disponer de una angiografia coronaria no
invasiva. La tomografia coronaria multidetector (TCMD) proporciona, ademas de la
cuantificacion y localizacién de la estenosis, informacion sobre la composicién global de la
placa y su distribucion (concéntrica y excéntrica). Asimismo, identifica ciertas
caracteristicas que pueden facilitar el riesgo de vulnerabilidad como son el remodelado
positivo, la placa de baja atenuacion (< 30 unidades Housnfield), el core necrético y la
calcificacion moteada (49-51). De todos modos, el estudio con tomografia no deja de ser

informacion morfométrica.
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1.2.2. Estudio funcional

Los test funcionales valoran la capacidad de las arterias coronarias y sus ramas de
aportar circulacion al miocardio en reposo y en situacion de estrés. El estudio de perfusion
y/o de la motilidad del ventriculo izquierdo muestra la consecuencia de la severidad de la
enfermedad arterial coronaria. La técnica gold standar para definir isquemia y la Unica que
la cuantifica de manera absoluta es la tomografia por emisién de positrones (PET, del
inglés positron emission tomography) aunque su disponibilidad en la practica clinica es
baja (52). Es posible obtener informacién afiadida de la contractilidad y del engrosamiento
del ventriculo izquierdo cuando se sincroniza con la onda R del ECG. Tiene una mayor
resolucion espacial y de contraste frente al SPECT pero presenta una disponibilidad y una
evidencia cientifica anecdotica en el contexto de dolor toracico agudo (53). Lo mismo

ocurre con la resonancia nuclear magnética (RNM) cardiaca de estrés.

Otras técnicas no invasivas ampliamente estudiadas y disponibles para el manejo
habitual son la tomografia computarizada por emision de foton simple (SPECT, del inglés
single photon emission computed tomography) y el ecocardiograma de estrés (EcoE). Los
resultados de estas técnicas han demostrado correlacion con la coronariografia aunque con
discordancias de hasta un 15% (54-56).

Por otra parte, en el laboratorio de hemodinamica es posible evaluar la repercusién
fisioldgica de las lesiones intermedias mediante el calculo de la reserva fraccional de flujo
(RFF). Asimismo, avances tecnoldgicos en la TCMD permiten el calculo de la RFF de
forma no invasiva y el estudio de perfusion miocardica con estrés, posibilitando una
valoracion coronaria anatémica y su significado funcional en un solo procedimiento, pero

desafortunadamente estas técnicas no estadn ampliamente accesibles (57-61).

1.3. TECNICAS DIAGNOSTICAS DE IMAGEN FUNCIONALES

Acorde con la secuenciacion temporal de la cascada isquémica (Figuras 2.1y 2.2)
existe un gradiente de sensibilidad de los diferentes marcadores clinicos de isquemia: la
alteracion de la perfusion regional es el méas sensible y el dolor toracico es el menos sensible.

Los cambios en el ECG, si éste es interpretable, se encuentran en el pendltimo peldafio. El
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afiadir imagenes al ECG permite detectar secuencias mas tempranas en la cascada isquémica:
alteraciones de la perfusion miocérdica o alteraciones de la funcion ventricular izquierda,

mejorando la sensibilidad en el primer caso y la especificidad en el segundo.

1.3.1. Alteraciones de la perfusion miocardica: SPECT de perfusion

miocardica

Una estenosis de una arteria epicardica reduce el flujo maximo alcanzable en el
territorio del que depende, aunque en condiciones de reposo pueda ser similar al que se
observa en regiones irrigadas por arterias coronarias normales. En una situacion de
hiperemia (durante el ejercicio o tras dipiridamol/regadenosén o adenosina) tiene lugar una
heterogeneidad en la perfusion con menor incremento de flujo en las regiones irrigadas por
la arteria estenotica, especialmente entre la perfusion del subendocardio y del subepicardio
(42, 62). La visualizacién de la perfusion se puede llevar a cabo mediante medicina

nuclear, ecocardiografia de contraste y resonancia magnética.

El equipo de deteccién en medicina nuclear es la tomogammacamara que realiza
exploraciones isotopicas como el SPECT y PET.

La prueba de imagen de perfusion miocardica més utilizada en el contexto de dolor
tordcico agudo es el SPECT. En varias investigaciones para el estudio de dolor toracico
agudo, el SPECT de perfusion miocéardica ofrecié una mayor sensibilidad para la deteccién
de EAC con respecto a la ergometria convencional con una sensibilidad del 92% y una
especificidad del 86% (63-65) . La sincronizacion con la onda R del ECG (Gated-SPECT)
valora la motilidad y el engrosamiento segmentario lo que facilita el estudio septal en el
BRIHH y la diferenciacion de los artefactos o atenuaciones fisioldgicas de los tejidos
blandos. Otra ventaja es que la calidad de la imagen no se ve afectada con el habito fisico del
paciente (66). Por ello en el afio 2009 las guias ACC/AHA/ASCN (67) para el uso apropiado
de las técnicas con radionuclidos recomiendan su realizacion en pacientes con posible SCA

sin cambios en el ECG o0 BRIHH, MDM normales y dolor toracico en curso o reciente.

La clasificacion de los pacientes con dolor toracico agudo mediante SPECT esta
disponible a través de dos estrategias con similar coste-efectividad, una precoz en reposo y

otra tras estrés, ambas pueden ser complementarias (68-70).
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SPECT de perfusion en reposo

El estudio de perfusion miocardica en reposo precoz con la inyeccion del radiois6topo
(tecnecio-99m o talio-201) durante la presencia de los sintomas o dentro de las dos horas
de la resolucion de estos, aporta informacion diagnéstica y prondstica util para el triaje de
pacientes con dolor toracico. Las alteraciones de la perfusion pueden persistir durante mas
tiempo luego de la desaparicion de los sintomas secundarios a isquemia miocardica (71).
Su valor predictivo negativo es cercano al 100% para la deteccién de IM, siendo la tasa de

eventos cardiacos graves < 1% en un contexto de dolor toréacico agudo (72-75).

SPECT de perfusion de estrés

De todos modos el estudio en reposo puede resultar normal, aun cuando la EAC esta
presente; por este motivo, se puede realizar posteriormente una prueba de estrés evocadora
de isquemia (76). Siempre es preferible utilizar como estrés el ejercicio (77), ya que es mas
seguro, fisioldgico y proporciona informacién afiadida sobre la capacidad funcional. Ante la
incapacidad para el ejercicio o que éste se asuma insuficiente se pueden utilizar

vasodilatadores (adenosina, dipiridamol y regadenosén) o inotrépicos (dobutamina-atropina).

1.3.2. Alteraciones de la perfusion miocardica: Resonancia magnética

cardiaca de estrés

La RNM cardiaca de estrés puede detectar isquemia mediante la alteracion de la
perfusion inducida con vasodilatadores (dipiridamol, adenosina o regadenoson) o mediante
la alteracion de la contractilidad parietal provocada con ejercicio o dobutamina. Presenta
una mayor resolucion de imagen que el SPECT y no emplea radiaciones ionizantes. Su
utilidad diagnostica en cardiopatia isquémica se aproxima al PET, con una sensibilidad del
87% vy especificidad del 85% (78). Permite ademas, realizar un estudio morfologico
cardiaco, caracteriza el infarto, identifica la presencia de edema y de viabilidad miocardica,
con lo que mejora la precision diagnoéstica y afiade valor prondstico (79).

Aunque el ejercicio es el estrés mas fisiologico, debido al largo tiempo de adquisicion

de las imagenes y a los artefactos de movimiento resultado de la necesidad de apnea durante
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el esfuerzo, el uso de cicloergdmetro o cinta sin fin se utiliza en centros superespecializados
(80, 81). A pesar de que la RNM con dobutamina tiene mayor precision diagnostica en la
deteccion de alteraciones de la contractilidad parietal que el ecocardiograma dobutamina
(82), en general, se prefiere el uso de vasodilatadores frente a dobutamina debido a una
mayor sensibilidad, mejor tolerabilidad y perfil de seguridad (83-85).

Existe escasa evidencia del uso de RNM de estrés en el contexto de dolor toracico
agudo. En varios estudios Miller (86, 87) concluye que, en una cohorte de riesgo
intermedio o alto para SCA, la RNM de estrés resulta mas coste-efectiva que la estrategia
convencional. Sin embargo, en una cohorte de menor riesgo, cuando se compara RNM
estrés frente a estrategia de estres, en su mayoria ECoE, la estrategia estrés resultd mas
coste-efectiva (88). En resumen, los datos disponibles sugieren una posible ventaja de la
RNM en pacientes seleccionados de alto riesgo con antecedentes de IM o EAC debida a la
capacidad de caracterizar el infarto y estudiar la viabilidad. De todos modos, debido a su
baja disponibilidad, su mayor consumo de tiempo, mayor coste y necesidad de personal
especializado, su aplicacion en la unidad de dolor toracico es limitada y se reserva a

centros con alta experiencia y volumen.

1.3.3. Alteraciones de la funcion ventricular izquierda: Ecocardiograma de

estrés

La isquemia aguda miocardica da lugar a una disinergia regional ventricular
izquierda; un marcador precoz, sensible y especifico de isquemia. Son cambios reversibles
que en la cascada isquémica preceden a las alteraciones en el ECG y a la presentacion
clinica (43). La practica de la ecocardiografia convencional durante un estrés
cardiovascular aporta una informacion adicional mejorando la sensibilidad y especificidad
en la deteccidn de isquemia. El desarrollo de alteraciones de la contractilidad segmentaria
con el estrés implica una limitacion significativa del flujo coronario, correspondiendo

generalmente con una estenosis coronaria de méas del 50% del diametro del vaso.

Hace méas de 30 afios Armstrong demostré que el ecocardiograma de estrés era
complementario y afiadia valor a la ergometria, fundamentalmente cuando el ECG no era

diagnostico. Este estudio fue uno de los pioneros en utilizar la adquisicion de imagenes
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digitales offline para poder comparar simultdneamente la motilidad segmentaria del
ventriculo izquierdo en reposo y en postejericio (89). Las mejoras progresivas
(sincronizacion de los planos en diferentes etapas, imagen armadnica y agentes de contraste)
han convertido esta técnica en una gran competidora frente al SPECT con una creciente
aceptacion en la comunidad médica (90-93). Presenta mayor versatilidad y disponibilidad,
es mas rapida y barata (94) , con una precision diagnoéstica (95) y un valor pronoéstico (96)

similar, evitando la radiacion.

El diagndstico de enfermedad coronaria se basa en la deteccion de trastornos
contractiles en reposo y fundamentalmente inducidos por el estrés. El ecocardiograma de
estrés presenta una sensibilidad del 85% y una especificidad del 87% para el diagnostico
de EAC obstructiva (97-99). La tasa de eventos tras un EcoE normal (inferior al 1%) es
comparable a la que predice un SPECT de perfusion miocardico normal (100-102). La
informacion obtenida de la funcion regional y global en el pico del ejercicio, modalidad
empleada en nuestro laboratorio, es un fuerte predictor de futuros eventos cardiacos y es
aditivo a las variables clinicas, la duracién del ejercicio y la funcién ventricular de reposo
(103-112). Esta demostracion pronostica fue evaluada en varios grupos (110), inclusive en
pacientes diabéticos e hipertensos y es independiente del sexo y edad.

1.3.3.1. Modalidades de estrés

Ecocardiograma de ejercicio

De entre las modalidades de estrés, el ejercicio es el preferido por ser el mas
fisiolégico y el de menor riesgo por lo que es recomendado como de primera eleccion (97,
113, 114). El ejercicio fisico combina estimulos metabdlicos con la modulacion neural de
la circulacion coronaria (77), conserva la respuesta electromecanica normal y puede
proporcionar informacidn pronoéstica importante sobre el estado funcional del paciente. La
eleccion del tipo de ejercicio depende del laboratorio y de las posibilidades del paciente.
En nuestro medio se prefiere el tapiz rodante frente al cicloergdbmetro pues proporciona
una mayor carga de ejercicio (31, 115). La bicicleta basculante con opcién de inclinacion
lateral podria mejorar la calidad de la imagen en algunos pacientes al obtener los planos en
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decubito lateral izquierdo, pero es menos fisiolégica. Es muy comdn que en ancianos y
mujeres la prueba se suspenda prematuramente por dolor de muslos pudiendo no alcanzar
el esfuerzo maximo (111). Aungue el doble producto alcanzado (presion arterial por
frecuencia cardiaca) es comparable en ambas modalidades, el consumo de oxigeno es
mayor en cinta rodante (111, 116, 117).

En la realizacion de la ecocardiografia post-ejercicio, dado que las alteraciones de
la motilidad pueden ser de vida corta, es indispensable la obtencion de imagenes en el
menor tiempo posible, por lo que se debe enfatizar al paciente ser rapido para colocarse en
la camilla del ecocardidgrafo y asi acortar los tiempos de la obtencién de todas las
imagenes, siempre antes del primer minuto una vez terminado el esfuerzo. Sin embargo, la
resolucion de las alteraciones de la contractilidad es muy variable y puede que las

imégenes post-ejercicio no las detecten (118).

Por tanto, para aumentar la sensibilidad y disminuir el nmero de falsos negativos
durante el EcoE de ejercicio, se recomienda la obtencion de las imagenes en pico de
ejercicio, tanto en cinta como en bicicleta. La sensibilidad con imagenes pico en cinta
aumenta hasta un 85%-90% (119) y aporta valor prondéstico (112). Se ha demostrado la
factibilidad de obtener las imagenes en pico durante el ejercicio en cinta (104, 111) y ésta

es muy utilizada en nuestro entorno (120, 121).

Ecocardiograma de estrés farmacoldgico

La simulacion del ejercicio con farmacos puede resolver los inconvenientes de la
adquisicion de imagenes en movimiento y la incapacidad de algunos pacientes para realizar
un adecuado ejercicio (122, 123). La dobutamina y el dipiridamol son los agentes mas
utilizados. La dobutamina aumenta la demanda miocéardica de oxigeno y tiene un efecto
vasodilatador especifico en la microcirculacion coronaria. La infusion intravenosa de
dobutamina se comienza habitualmente con 5 pg/kg/min. Cada 3 min de intervalo, se
aumenta a 10, 20 y hasta un méximo de 40 pg/kg/min. Si la frecuencia cardiaca no alcanza
el 85% del maximo tedrico, se afiade atropina intravenosa a dosis de 0,5 mg con un
maximo de 1-2 mg. El betablogueante intravenoso debe estar preparado para administrar

antes del fin del protocolo en caso de arritmias o disinergias severas. El dipiridamol al ser
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un vasodilatador arterial puro induce a un fendémeno de robo al magnificar la
heterogeneidad transmural. Si se utiliza dipiridamol la perfusion es de 0,84 mg/kg durante
6 min y si la prueba resulta negativa se administra atropina intravenosa. La aminofilina
(120-240 mg) contrarresta el efecto del dipiridamol. El uso de dobutamina proporciona una
informacion similar al EcoE de ejercicio mientras que el uso de dipiridamol presenta

menor sensibilidad para la deteccion de EAC de un vaso (124).

1.3.3.2. Seqguridad

La utilizacion de farmacos no estd exenta de complicaciones. En el Registro
Internacional de Ecocardiograma de Estrés se estudiaron el nimero y tipo de complicaciones
en 26.295 pacientes sometidos a ejercicio y en 35.103 sometidos a dobutamina con los
siguientes resultados: IM agudo 1y 11 respectivamente /taquicardia ventricular sostenida 2
y 27/ fibrilacion ventricular 0 y 11/ rotura cardiaca 1 y 5/ asitolia 0 y 2/ shock cardiogénico-
hipotension 0-2/ bloqueo auriculoventricular de 3* grado 0 y 2 (125). Hay que tener en
cuenta que en este estudio se incluyeron pacientes de alto riesgo. Un estudio analizé las
complicaciones de més de 22.000 EcoE realizados en la Peninsula Ibérica. La modalidad
ejercicio resultd mas segura y se encontrd relacion entre la experiencia en ecocardiografia de

estrés con dobutamina y la frecuencia de complicaciones (120).

1.3.3.3. Validez del electrocardiograma

A pesar del desplazamiento de los electrodos para permitir la obtencion de
imagenes en los planos paraesternales y apicales no existe interferencia para el analisis del
segmento ST (126). La imposibilidad de alcanzar la frecuencia cardiaca prevista para la
edad del paciente es un predictor independiente pronéstico. Sin embargo, al afiadir imagen,
un esfuerzo suficiente y méximo, en ausencia de nuevas alteraciones de la contractilidad se
traduce como de buen prondstico, aun cuando el paciente tenga clinica y/o positividad
electrocardiogréfica; ya que se trata generalmente de enfermedad coronaria de un vaso y
excepcionalmente compromiso de la arteria descendente anterior (106). Las alteraciones
del ST y los cambios en la presion arterial en el EcoE farmacoldgico ofrecen menor nivel

de informacion diagnostica y prondstica.
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1.3.3.4. Adquisicion de imagenes

Si la modalidad elegida es el ejercicio en cinta, las imagenes ecocardiograficas se
adquieren en situacion basal en la camilla, en el pico de estrés con el paciente caminando o
corriendo y en el post-gjercicio inmediato. La adquisicion se realiza de manera continua en
pico de ejercicio y en el primer minuto tras el mismo, para tras terminar la prueba
seleccionar los ciclos de mejor calidad en cada proyeccién y realizar el cotejo con las
imagenes en reposo. Nuestro grupo demostré que afiadir la imagen en pico de ejercicio es
mas sensible y puede identificar un subgrupo de pacientes con mayor riesgo de eventos
(103-105). Ademas del aumento de la sensibilidad, la adquisicion de imagen en pico de
ejercicio tiene otras ventajas: 1) se puede escanear al paciente durante distintas fases de la
prueba o cuando existen dudas sobre la conveniencia de suspenderla, por ejemplo, en caso
de sintomas o cambios en el segmento ST; 2) no existe limitacién de tiempo en la
adquisicion que hay en el post-gjercicio; en este Gltimo caso, no debe demorarse méas de 60
segundos, pues las anomalias contractiles pueden recuperarse rapidamente, sobre todo en

pacientes jovenes y bajo tratamiento betabloqueante (103-105).

Si la modalidad elegida es la farmacologica las imagenes se adquieren en decubito

lateral izquierdo en la camilla.

El andlisis de las imagenes se realiza en formato quad-screen, que permite la
comparacion simultanea de un ciclo; en situacion basal, en el estrés maximo y en la

recuperacion inmediata, sincronizada con el ECG.

1.3.3.5. Interpretacion de imagenes

El ventriculo izquierdo se divide en 16 segmentos segun la correlacion anatémica con
el arbol coronario siguiendo las recomendaciones de la American Society of
Echocardiography (127). Existe un modelo de los de 17 segmentos que incluye el apex puro
(128). Es una forma de representar la contraccion segmentaria en un grafico con forma de
circulo. La parte mas externa del circulo corresponde a los segmentos basales y la parte del
centro, a los segmentos apicales. La cara anterior queda arriba, la cara lateral se representa a

la derecha, la cara inferior abajo y el septo queda localizado a la izquierda del grafico.
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Comenzando en el cruce anterior del septo interventricular y la pared libre del ventriculo
derecho y continuando en sentido antihorario, los segmentos basales y medios ventriculares
deben ser etiquetados como antero-septal, inferior-septal, inferior, inferior-lateral, antero-
lateral y anterior. En el modelo de 17 segmentos, el apex se divide en 5 segmentos,
incluyendo los segmentos septal, inferior, lateral y anterior, asi como el "casquete apical ",
que se define como el miocardio més alla del extremo de la cavidad del ventriculo izquierdo.
Los segmentos se numeran desde el segmento anterior basal (segmento 1) siguiendo una
direccion antihoraria y desde la base al &pex del ventriculo izquierdo (Figura 3). EI modelo
de 16 segmentos es adecuado para el estudio de la contractilidad segmentaria ya que el

casquete apical puro tiene motilidad fisiolégicamente reducida.

3C DA 2C

2C 3C
Figura 3. Modelo de 17 segmentos del ventriculo izquierdo con la numeracién de los segmentos DA, arteria

descendente anterior (rojo); CX, arteria circunfleja (verde); CD, arteria coronaria derecha (azul). Cortesia del
Dr. Nemesio Alvarez Garcia.
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2(5 3C

Figura 4. Modelo de 17 segmentos del ventriculo izquierdo con sus territorios coronarios. DA, arteria
descendente anterior (rojo); CX, arteria circunfleja (verde); CD, arteria coronaria derecha (azul). Cortesia del
Dr. Nemesio Alvarez Garcia.

Aunque existe cierta variabilidad individual en la irrigacion sanguinea dependiendo
fundamentalmente de la dominancia coronaria, los segmentos suelen corresponder con las
tres arterias coronarias principales (128, 129). La lectura debe ser sistematizada y racional,
relacionando el segmento comprometido y la irrigacion coronaria. Los planos apicales (4-
camaras, 2-cadmaras y 3-camaras) permiten una evaluacién de todos los segmentos del
ventriculo izquierdo. Para una evaluacion mas integral se aconseja escanear los planos

paraesternales (eje largo y corto).

Los segmentos 1, 2, 7, 8, 12, 13, 14 y 16 son habitualmente irrigados por la arteria
coronaria descendente anterior; los segmentos 5, 6, 11 por la arteria coronaria derecha; y
los segmentos 3, 4, 9, 10 y 15 por la arteria circunfleja (Figuras 4 y 5). No obstante,
existen segmentos con irrigacion mixta o variable, por ejemplo el segmento 15 puede ser
irrigado por la arteria descendente anterior y/o circunfleja o el segmento 16 puede ser

irrigado por la arteria descendente anterior y/o coronaria derecha.
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EJE LARGO 4-CAMARAS

2-CAMARAS EJE CORTO

Figura 5. Se muestran los 16 segmentos en los diferentes planos ecocardiograficos con sus territorios
coronarios. DA, arteria descendente anterior; CX, arteria circunfleja; CD, arteria coronaria derecha. Cortesia
del Dr. Alberto Bouzas Mosquera.

Para la cuantificacion de la motilidad segmentaria se calcula el indice de motilidad
segmentaria en reposo Yy bajo los diferentes niveles de estrés siguiendo las
recomendaciones de la American Society of Echocardiography (130). Se procede a un
analisis visual de los segmentos clasificandose como normales (puntuacion=1),
hipocinéticos (puntuacion=2), acinéticos (puntuacion=3) y discinéticas (puntuacion=4).
Estos valores se suman y el resultado se divide entre el nimero de segmentos. La
valoracién de la contraccidn regional del ventriculo izquierdo mediante este indice podria
ser mejor indicador pronostico que la FEVI ya que no depende de asunciones geométricas
y no es necesaria la visualizacion completa de toda la silueta cardiaca, sino que para su
calculo basta con que cada uno de los segmentos se visualice en al menos una proyeccion
(131). Su incremento representa una medida de la extension y severidad de la isquemia. Un
indice de motilidad post-ejercicio > de 1,4 o una fraccion de eyeccidn que con el esfuerzo

no se incremente un 10 % predice una peor evolucion.
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1.3.3.6. Limitaciones en la interpretacion de imagenes

La principal limitacion deriva de la dificultad de poder realizar un andlisis
cuantitativo. Una ventana acUstica subdptima dificulta la visualizacion del borde
endocardico. A pesar de la mejoria técnica en los ecografos y en los sistemas digitales, en
un 5-7% de los estudios ecocardiograficos basales se reporta mala ventana. El analisis de
los bordes endocardicos laterales y anteriores es el mas dificultoso. EI empleo de un
ecopotenciador aumenta el porcentaje de segmentos valorables y mejora la variabilidad
interobservador (132-134). Pese a todo la experiencia del operador en la adquisicion e
interpretacion de las imagenes es la que conlleva una menor variabilidad interobservador
(135).

Ademas de la calidad suboptima de la imagen y la pericia del operador existen
diversas situaciones en que la exactitud de las pruebas es adversamente afectada. Causas de
falsos negativos que por tanto disminuyen la sensibilidad de la prueba serian entre otras:
enfermedad de un vaso (generalmente de la arteria circunfleja), lesiones menores del 70%,
tratamiento previo con betabloqueantes u otra mediacion antianginosa, circulacion
colateral suficiente al vaso con lesion, nivel de estrés suboptimo y anormalidades de
contraccion en reposo (IM previo). Causas de falsos positivos que por tanto disminuyen la
especificidad de la prueba serian: despolarizacién inversa del septum interventricular y
retardada del ventriculo izquierdo (bloqueo de rama izquierda y/o marcapasos),
miocardiopatia, enfermedad microvascular o una respuesta hipertensiva aguda. Debido a la
disposicion anatomica en planos cercanos a la valvula mitral, los segmentos inferobasal y

septobasal pueden ser interpretados falsamente como hipocinéticos (136-138).

1.4. TECNICAS DIAGNOSTICAS DE IMAGEN ANATOMICA NO INVASIVA,
TOMOGRAFIA MULTIDETECTOR

Tradicionalmente el estudio de la anatomia coronaria debia realizarse de manera
invasiva mediante un cateterismo. La posibilidad de un estudio fiable no invasivo mediante
tomografia coronaria supuso una revolucion en el campo de la imagen para el estudio de

sospecha de cardiopatia isquémica. Existe evidencia sélida que avala la elevada la

45



MIRIAM PINEIRO PORTELA

precision diagnostica de la tomografia computarizada cardiaca en comparacion con el
cateterismo, siendo uno de los datos mas constantes su elevado valor predictivo negativo
con cifras préximas al 100% (139). Este dato tiene un significado clinico inmediato y se
traduce en que si una evaluacion de coronarias es técnicamente correcta e interpretable, el
resultado negativo descarta con alta seguridad la presencia de enfermedad coronaria
significativa. Aunque la técnica es menos especifica; fundamentalmente en pacientes con
antecedente de cardiopatia isquémica o con elevada probabilidad pre-test de EAC, debido a
la dificultad de analizar lesiones difusas y/o placas calcificadas, la evolucion tecnoldgica
tanto de los equipos como de los softwares de reconstruccion hace que el rendimiento sea

cada vez mejor.

Existen dos formas de evaluar la aterosclerosis coronaria mediante una tomografia
computarizada cardiaca: el estudio de calcio coronario y la coronariografia no invasiva.
Con frecuencia la angiografia no invasiva se planifica tras la realizacion del score calcio, si
bien existe una controversia para puntuaciones de calcio muy elevadas debido a la

posibilidad de segmentos no evaluables.

Todos los estudios comienzan realizando un topograma para determinar los limites
del volumen cardiaco a adquirir, generalmente entre la carina traqueal y el tercio superior
del abdomen. Para el estudio en pacientes con revascularizacion quirurgica se aumenta el
topograma para asegurar la correcta evaluacion de los puentes de safena y/o arterias
mamarias. El estudio del triple descarte que afiade a la coronariografia el estudio de la
aorta torécica, las arterias pulmonares y el parenquima pulmonar precisa de un topograma

desde el borde inferior de las claviculas y una inyeccién de contraste de manera bifasica.

1.4.1. Estudio de calcio coronario

Se realiza como Unico examen sin inyeccion de contraste yodado o como parte
inicial de la angiografia, con objeto de detectar y medir el calcio arterial coronario,
mediante el score de calcio. La cantidad de calcio coronario estd estrechamente
relacionada con la carga total de placa ateroesclerdtica y con eventos cardiacos mayores,
en especial en aquellos pacientes de riesgo intermedio (140-142). Se cuantifica por el
metodo de Agatston (143) , una herramienta semi-automatica que genera una puntuacion a
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la extension de las calcificaciones coronarias, por definicion aquellas con > 130 Unidades
Hounsfield (Tabla 1). Si no se identifica calcio el score es=0. Se considera un score de
Agatston > 100 carga ateroesclerdtica moderada y riesgo cardiovascular moderado. Un
score de Agatston > 400 se corresponde con una carga extensa y un alto riesgo
cardiovascular. Ademas de la puntuacion global se puede calcular el percentil considerado
para su sexo y edad (144). Superar el percentil 75 es predictivo de enfermedad coronaria
significativa (145). En la actualidad, el cribado general en individuos asintomaticos no esta
recomendado. En aquellos sin sintomas pero con factores de riesgo, este puntaje podria
incorporarse a la toma de decisiones para reclasificarlos y ayudar a identificar a aquellos
que se beneficiarian de un tratamiento méas agresivo o de pruebas complementarias para el
diagnostico de enfermedad coronaria. En pacientes sintomaticos con probabilidad baja-
intermedia el score calcio podria resultar Gtil por su altisimo valor predictivo negativo y su
alta sensibilidad (146, 147). La ausencia de calcio es un marcador potente de muy bajo
riesgo de eventos coronarios (<1% anual) (148). Sin embargo, la placa blanda es
indetectable mediante este score y se asocia a una mayor tasa de eventos clinicos. En el
subgrupo del estudio CONFIRM de pacientes sintomaticos con calcio coronario=0, un
3,5% de los mismos presentaban lesiones significativas en la angiografia no invasiva con
un aumento de eventos cardiovasculares no mortales durante el seguimiento (149). Por
ello, y fundamentalmente en pacientes sintomaticos, la coronariografia no invasiva afiade

valor en la deteccion de este tipo de lesiones.

Tabla 1. Estudio de calcio coronario. Score de Agatston.

Valor absoluto (unidades Agatston)

0 Ausente
>0-<10 Minimo
>10<100 Ligero
>100<400 Moderado
>400<1000 Severo
>1000 Extenso
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1.4.2. Coronariografia no invasiva

La principal indicacion de la angiografia coronaria mediante tomografia
computarizada es la valoracion anatémica. En la actualidad se estan perfeccionando
técnicas para la evaluacion del significado funcional de las lesiones intermedias o con alta
carga de calcio, a través del estudio de perfusion y de la reserva fraccional de flujo (59-61).

Los grandes avances tecnoldgicos en tomografia computarizada a finales de la
década de los afios 90, fundamentalmente la técnica helicoidal y el desarrollo de multiples
filas de detectores permitieron la obtencion de imagenes del arbol coronario con elevada
resolucion temporal y espacial. Tras haberse generalizado el uso de los escéneres
multidetector de 64 cortes, la precision diagnostica se puede comparar con el método de
referencia (150-152), la angiografia invasiva, aunque resulta inferior en presencia de
calcificacion significativa, dispositivos metélicos en la luz del vaso o frecuencia cardiaca
irregular, lo que limita su valor predictivo positivo (83%) y su especificidad (64-83%)
(65). Sin embargo, debido a su alta sensibilidad (96%) y fundamentalmente su altisimo
valor predictivo negativo (99%), la demostracion de un arbol coronario sin lesiones
significativas es una herramienta muy valiosa en diversos escenarios clinicos, incluyendo
el agudo (139, 153, 154). Destaca la minima probabilidad de no identificar lesiones de alto
riesgo como son las del tronco comudn o de la descendente anterior proximal y el excelente
prondstico a largo plazo, con tasas de eventos cardiacos graves muy bajas (0,04%) y con

una incidencia anual de mortalidad global del 0,28 % tras un estudio normal (155, 156).

Estan disponibles equipos de 128, 256 y 320 detectores, algunos con emision dual,
que permiten la realizacién de una angiografia coronaria no invasiva de una excelente
calidad de imagen en un solo latido y con una minima apnea (157). Se adquiere un gran
volumen de informacién que luego es reconstruido para el estudio del lumen y la pared de
las arterias coronarias y sus ramas. Ademas del grado de estenosis se puede estudiar la

composicion y disposicion de la placa de ateroma.

La calidad de un estudio viene definida por tres conceptos: resolucion temporal,

resolucion espacial y resolucion de contraste (158-160).
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Resolucion temporal

La resolucidn temporal es el tiempo requerido para obtener los datos que permiten
reconstruir una imagen y se expresa en milisegundos (ms). Sus factores determinantes son
la velocidad de rotacion del granty y el método de reconstruccion. Una alta resolucion
temporal significa que se obtienen las imagenes a gran velocidad, permitiendo reducir los
artefactos por movimiento que degradan su calidad. Actualmente, gracias al desarrollo
tecnoldgico, con algunos protocolos, es posible realizar el estudio en un solo latido, con

una resolucion de hasta 66 ms.

Resolucion espacial

La resolucién espacial se define como la distancia minima en que dos puntos se
identifican como separados y se expresa en milimetros (mm). A mayor resolucion espacial,
mas preciso es el detalle anatomico, lo que permite evaluar vasos tan finos como las

arterias coronarias. La maxima resolucion actual es de 0,3-0,4 mm.

Resolucion de contraste

La resolucion de contraste es la capacidad de diferenciar la composicion de
distintos tejidos. En la tomografia computarizada, la resolucion de contraste es baja, por lo
que es necesaria la administracion de medios de contraste yodado que realzan el lumen de

las estructuras vasculares e impregnan los tejidos en distinta cuantia.

1.4.2.1. Preparacion del paciente

La seleccion y la preparacion del paciente son los puntos criticos para determinar la
calidad de la imagen. En el escenario de dolor toracico agudo las dificultades derivan de la
procedencia del paciente desde el servicio de urgencias y la necesidad de un resultado con

premura.

A través de consensos internacionales se han definido ciertos requisitos minimos
para una angiografia coronaria como son el uso de equipos de al menos 64 multidetectores,

frecuencia cardiaca (FC) regular y menor de 60-65 latidos por minuto (Ipm), ausencia de
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contraindicacion para el uso de medio de contraste (como seria el caso de alergia o filtrado
glomerular menor de 30 ml/min), capacidad de realizar una apnea durante 15-20 segundos,
ausencia de gestacion y tolerar farmacos como los betabloqueantes y/o el uso de
nitroglicerina sublingual, entre otros medicamentos (67, 161). La presencia de fibrilacion
auricular puede limitar la calidad de un estudio.

Si la FC es > 60-65 Ipm el pretratamiento con betabloqueante intravenoso reduce
un 10-20% la FC basal. Otra ventaja de estos farmacos es la menor variabilidad del ritmo y
la disminucion de la taquicardia refleja al administrar vasodilatadores (162). El uso de
nitroglicerina sublingual mejora el rendimiento de la prueba al aumentar el calibre y
mejorar la opacificacion de las coronarias, fundamentalmente en los segmentos mas
distales (163).

1.4.2.2. Adquisicion de imagenes

Para evitar los artefactos de movimiento, la realizacion del estudio precisa de un
sistema que sincronice las imagenes adquiridas con la sefial eléctrica obtenida mediante el
electrocardiograma del paciente. El espacio entre los picos de dos ondas R, el intervalo
RR, representa un latido cardiaco. EI RR se puede dividir de forma relativa (valores
porcentuales, %) o absoluta (milisegundos). Segun la sincronizacion con el ECG vy el
avance de la mesa del paciente existen dos tipos de adquisicion: retrospectiva y prospectiva
(158).

Adquisicidn retrosprospectiva (Figura 6.1y 6.2)

En la adquisicion retrosprospectiva o helicoidal se obtiene un volumen de datos de
todos los segmentos cardiacos durante todo el ciclo, lo que permite reconstruir las
imagenes en distintas fases, y por tanto, flexibilidad para seleccionar la fase dptima en la
valoracion de cada arteria coronaria, y analizarlas en modalidad cine para ver funcion
ventricular y valvular. La desventaja es que aumenta la dosis de radiacion, entre 12-18
miliSieverts (mSv). Para disminuir parcialmente la dosis efectiva se puede utilizar un
algoritmo inteligente de modulacion de dosis, que consiste en usar la dosis completa solo

en la fase diastolica, con las arterias coronarias menos afectadas por el movimiento, y
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reducirla en sistole para disminuir hasta un 25% del total (164, 165). También se puede
reducir la intensidad de la corriente en funcion de las caracteristicas antropomorficas del

paciente.

Figura 6.1. Adquisicion de imégenes. Estudio retrospectivo. La informacion se adquiere en todo el ciclo
cardiaco. La desventaja es la alta dosis de radiacion.

Figura 6.2. Adquisicién de imagenes. Estudio retrospectivo con modulacion de dosis. La dosis completa se
aporta solo en diastole, reduciéndose significativamente en el resto del ciclo.

Adgquisicidn prospectiva (Figura 7)

La adquisicion prospectiva es secuencial, no helicoidal. El tubo gira en la fase
predeterminada, durante el siguiente latido la mesa se desplaza, vuelve el tubo a girar y asi
sucesivamente. La radiacion se limita a un periodo muy corto del ciclo cardiaco, en
diastole, habitualmente fases 70-80% del intervalo RR. La probabilidad de que se obtengan
imagenes estaticas de mejor calidad diagnostica serd& mayor mientras menor sea la
frecuencia cardiaca, pues la ventana de tiempo para adquirir la informacion es mayor. Esta
tecnologia obliga a frecuencias cardiacas bajas y estables, menores de 60-65 Ipm y no
permite el estudio de la funcién ventricular y/o valvular. La ventaja de la adquisicion
prospectiva es la menor dosis de radiacion que recibe el paciente (un 80% menos),
alrededor de 4 a 6 mSv (166). Utilizando el ECG padding podemos modificar la ventana
temporal y hacer alguna correccion que evite los artefactos si el ritmo cardiaco es poco
regular (167).
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Figura 7. Adquisicion de imagenes. Estudio prospectivo. Se adquiere la informacion en un solo periodo del
ciclo (diastole).

Nuevos métodos de adquisicion

La adquisicion flash es propia de los equipos de doble fuente. Es una adquisicion
helicoidal con un pitch alto. Realiza la adquisicion en un solo latido y con una dosis de

radiacion muy baja, de hasta 0.4 mSv (168).

1.4.2.3. Seguridad

El riesgo de nefropatia inducida por contraste iodado administrado por via
endovenosa fue analizado en pacientes de alto riesgo de cinco estudios y su incidencia
resultd en torno a un 5% sin consecuencias clinicas ni riesgo de hemodialisis (169). La
cantidad de contraste para una coronariografia se calcula en funcion de las caracteristicas

antropomeétricas del paciente y suele ser suficiente 60-80 ml.

La exposicién a la radiacién en la tomografia computarizada coronaria, es un
motivo de preocupacion en la comunidad cientifica. Es sabido que este riesgo es mayor en
mujeres y en los jovenes. Para minimizarlo es fundamental seleccionar el paciente y aplicar
diversas tecnicas, relacionadas con el rango de escaneo, la frecuencia cardiaca, la
modulacion de la corriente y el voltaje. La dosis equivalente en mSv, se refiere a unidades
de “dano tisular”, que dependen de la dosis recibida, de la radiosensibilidad del tejido, del
sexo y edad del paciente (en el corazon se multiplica el producto dosis-longitud DLP por

0,014 y se obtendra la dosis en mSv).

La cuantificacién de calcio equivale a 1-4 (mSv) y una tomografia retrospectiva sin
modulacion de dosis equivale a 15 mSv y con modulacion a 9 mSv. EI modo prospectivo
reduce en un 80% la dosis de radiacion. Equipos de 128/320 detectores y equipos de doble

fuente pueden limitar la radiacién a un latido y minimizar la dosis a < 1 mSv. En resumen,
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una planificacion detallada de cada caso nos ayuda a conseguir el objetivo de dosis
ALARA (As Low As Reasonnably Achievable) (170, 171).

El riesgo de una reaccidn alérgica grave al material de contraste que contiene yodo

raramente ocurre.

1.4.2.4. Interpretacion de imagenes

El flujo coronario es fundamentalmente diastélico pero el patron y la velocidad de
movimiento es diferente para cada arteria coronaria, incluso en sus diferentes segmentos.
En la coronaria izquierda predomina un flujo diastolico y en la derecha existe también flujo
sistdlico que resulta de la baja compresion extravascular ejercida por el ventriculo derecho
y las auriculas. El control de la frecuencia cardiaca disminuye el movimiento de las arterias
y evita artefactos, con la administracion de los betabloqueantes es posible alcanzar el
objetivo deseado de 50-65 latidos por minuto. En meso/telediastole (60-75% del intervalo
RR) se minimiza el movimiento de las coronarias aunque existe variabilidad
interindividual y de la arteria a estudiar , presentando de manera general la coronaria

derecha menor movimiento en una fase mas temprana del RR (172, 173).

A partir del volumen obtenido, se pueden analizar las imagenes con
reconstrucciones multiplanares (MPR: Multiplanar Reconstruction), proyecciones de
méaxima intensidad (MIP: Maximum Intensity Projection) y de volumen (VR: Volume
Rendering), que facilitan la interpretacion del estudio y demuestran las estructuras de una
manera mas comprensible (174). Los planos multiplanares reproducen los planos clasicos
de un ecocardiograma. Mediante la proyeccion MIP se visualizan Unicamente los voxeles
que tiene la mayor intensidad de contraste en una proyeccién determinada y con el grosor
de corte deseado. Al engrosar el corte en la MIP, se potencian las estructuras vasculares,
por ello y para no obviar un trombo o placa de ateroma, se deben revisar siempre las
imagenes fuentes. El estudio de las coronarias debe realizarse con un MIP muy fino (no

mas de 3 mm). El volume rendering es una reconstruccion tridimensional.
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Segmentacion arterias coronarias

Los angiogramas son evaluados usando el modelo de 17 segmentos modificado (175),

que incluye los grandes troncos arteriales coronarios y sus ramas principales (Figura 8).

AXIAL CORONARY ANATOMY

{See altached legend)

RCA
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LEFT MAIN
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Figura 8. Esquema de la segmentacion del arbol coronario axial. Tomado de las guias de la Sociedad de
tomografia computarizada cardiovascular (SCCT). Raff et al. Journal of Cardiovascular Computed
Tomography (2009) 3, Pg 127. (174), modificado de Austen et al (175)

Cuantificacién de la estenosis

La cuantificacion de la estenosis que produce la placa se gradda en un rango de
porcentaje. Su valoracion puede realizarse por métodos de cuantificacion automaticos pero
requiere de revision y correccion manual en muchas ocasiones. La estimacion visual tiene
buena correlacion con la angiografia invasiva (176-179). Se clasifica como minima (menor
a 30% de estenosis), leve (30-50%), moderada (50-70%), severa (mayor a 70%) y oclusion
(100% estenosis). En la evaluacion del tronco coronario izquierdo, en general estenosis

severa es aquella mayor a 50% (174).
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1.4.2.5. Limitaciones en la interpretacion de imagenes

En el apartado 1.4.2.1.se mencionan los puntos de seleccion y preparacion del
paciente claves para determinar la calidad de la imagen. En una revision sistemética de
mas de 40 estudios se reporta aproximadamente un 5% de tomografias no concluyentes en
su totalidad o en parte, datos que pueden ser mayores en la préctica clinica real. Se ha
estudiado la precision de la técnica segun la arteria y los segmentos (180). La sensibilidad
es menor en la arteria circunfleja (88%) y en los segmentos distales (80%). Los artefactos
relacionados con la enfermedad coronaria calcificada y difusa sobrevaloran en ocasiones la
significacion de las lesiones (181). Ademas la angiografia tiene dificultad para detectar
enfermedad microvascular (182), estenosis en vasos de muy pequefio calibre menores de 2

mm (183) y accidentes de placa en lesiones no obstructivas (184, 185).

1.5. ESTUDIOS INICIALES DE ECOCARDIOGRAMA DE ESTRES Y TOMOGRAFIA
CORONARIA MULTIDETECTOR EN DOLOR TORACICO AGUDO

A mediados de los afios 2000 se divulgan los primeros estudios en contexto de
dolor toracico agudo comparando EcoE o TCMD frente a estrategia convencional, que
incluia ergometria o SPECT de perfusion. En el afio 2007 un estudio aleatorizado
unicentrico publicado por Jeetley et al (n=433) compard el EcoE frente a ergometria
convencional en pacientes con sospecha de SCA y ECG no diagndstico. Con un
seguimiento de 9 meses se demostrd que el ECOE era superior a la ergometria en seguridad
y eficacia, ya que clasific6 a un mayor nimero de pacientes como de bajo riesgo (77% vs
33%, p<0,001) sin aumentar los eventos adversos en el seguimiento (5% vs 3%, p=NS).
Asimismo, disminuyd la necesidad de ingreso y el nimero de pruebas posteriores (20% vs
47%, p < 0,001), por lo que resulté mas barato (326$ vs 495%, p=0.01) (186). Ese mismo
afio Nucifora (n=199) publica los resultados del ASSENCE, un estudio multicéntrico que
comparo coste-efectividad del EcoE con dobutamina vs una estrategia habitual que incluia
ergometria. Con un seguimiento a 60 dias se concluyd que el EcoE dobutamina era una
estrategia segura, sin registrarse nigun evento cardiovascular al alta (0% vs 11%, p=0.004);
y ademas, mas barata que la ergometria en los pacientes con resultado negativo (1.029% vs
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1.684%, p=0,005). En ambos estudios los autores concluyen que la adicion de imagen a la

estrategia convencional resulta coste-efectiva (187).

En 2007 Goldstein publica el primer ensayo clinico randomizado con cerca de 200
pacientes, en el que se compard6 TCMD frente a la estrategia habitual, que incluia SPECT
de perfusién, en una unidad de dolor toracico. En el grupo del TCMD (n=99) los pacientes
con estenosis superiores al 70% fueron remitidos a coronariografia invasiva y los pacientes
sin lesiones o con estenosis menores del 25% o score calcio menor 100 fueron dados de
alta. Aquellos con lesiones intermedias o resultados no concluyentes se remitieron a
ergometria con is6topos. Con un seguimiento de seis meses no se documentaron eventos
cardiovasculares mayores (muerte cardiaca, IAM o angina inestable) en ningln grupo. La
estrategia TCMD resulté mas rapida (3,4 horas vs 15,0 horas; p<0,001) y economica de
manera significativa ($1.586 vs. $1.872; p<0,001). Sin embargo, conllevé con mas

frecuencia la realizacion de coronariografia (12,1 % vs 7,1%; p=0,10) (188).

A partir de estos estudios iniciales se disefian varios ensayos randomizados
comparando la TCMD frente a pruebas funcionales para intentar resolver el dilema de si la
precision diagndstica al afiadir imagen anatémica se traduce en beneficio para el paciente y
menor coste para el sistema sanitario. Previo al inicio de nuestra investigacion existian
pocos ensayos clinicos randomizados que comparaban EcoE frente a TCMD en el servicio
de urgencias y segun nuestro conocimiento nigun estudio publicado hasta esa fecha habia
realizado una comparacion frente a frente en exclusiva. Los resultados de los ensayos
clinicos randomizados que comparaban TCMD frente a una estrategia funcional, se
resumen en la Tabla 2. Aquellos en donde la estrategia comparadora incluia EcoE se

desarrollaran en la Discusion, Véase apartado 5.
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Tabla 2 Ensayos clinicos randomizados que comparan una estrategia anatbmica con TCMD frente a una estrategia funcional en el contexto de dolor torécico agudo

Ensayo, autor, afo Unicéntrico N total FU Resultados Resultados Subanalisis
Yo, ’ n por brazos dias Objetivo Primario Objetivo secundario
Goldstein et al Unicéntrico N= 197 180 Eventos CV Tiempo diagnoéstico Coste
2007 (188) EEUU
n= 99 TCMD 0 TCMD 3.4 h TCMD 1,586 $ TCMD
Vs
n=98 SPECT 0 SPECT 15.0 h SPECT 1,872 $ SPECT
p =NS p < 0.001 p < 0.001
CT-STAT Multicéntrico N= 699 180 Tiempo diagnéstico Coste MACE si test normal
Goldstein et al EEUU
2011 (189) n= 361 TCMD 2.9 h TCMD 2,137 $ TCMD 0.8% TCMD
Vs
n= 338 SPECT 6.2 h SPECT 3,458$ SPECT 0.4% SPECT
p < 0.001 p < 0.001 p=0.29
Miller et al Multicéntrico N= 60 90 Coste Diagnostico EAC Readmisiones
2011 (190) EEUU
n= 30 TCMD+SOC 4,288 $ TCMD+SOC 18 TCMD+SOC 6 TCMD +SOC
Vs
n= 30 SOC 12,148 $ SOC 1 S0C 16 SOC
p =0.652 p = 0.032 p = 0.007
ACRIN/PA, Unicéntrico N= 1370 30 MACE tras TCMD normal Alta SU Estancia (mediana)
Litt et al EEUU
2012 (191) n= 908 TCMD <1% TCDM 49.6% TCMD 18.0 h TCMD
Vs
n= 462 SOC 22.7% SOC 24.8 h SOC
p < 0.001
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Ensayo, autor, afo Unicéntrico N total FU Resultados Resultados Subanalisis
Yo, ’ n por brazos dias Objetivo Primario Objetivo secundario
ROMICAT II, Multicéntrico N= 1000 28 Estancia (mediana) Tiempo diagnostico Alta SU
Hoffman et al, EEUU
2012 (192) n= 501 TCMD 8.6 h TCMD 5.8 h TCMD 47% TCMD
Vs
n= 499 SOC 26.87 h SOC 21 h SOC 12% SOC
p < 0.001 p < 0.001 p < 0.001
CATCH, Unicéntrico N= 600 120 EAC significativa en CG Eventos CV
Linde et al Dinamarca
2013 (193) n= 299 TCMD 12% TCDM 8 TCDM
Vs
n= 301 SOC 4% SOC 15 SOC
p = 0.001 p=0.1
CT-COMPARE, Unicéntrico N=562 30 Precision dg SCA Coste Estancia media
Hamilton-Craig et al Australia
2014 (194) n= 322 TCMD 100%S 94%E TCDM 2,193 $ TCMD 13.5 h TCMD
Vs
n= 240 PE 83%S 91%E PE 2,704 $ PE 19.7 h SOC
p < 0.001 p < 0.005
PROSPECT, Multicéntrico N= 400 365 Coronariografia Estancia media Radiacion
Levsky el al EEUU
2015 (195) n= 200 TCMD 15% TCMD 28.9 h TCMD 9.6 mSv TCMD
Vs
n= 200 SPECT 16% SPECT 30.4 h SPECT 27.0 mSv SPECT
p=NS p =0.06 p < 0.001
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Ensayo, autor, afo Unicéntrico N total FU Resultados Resultados Subanalisis
Yo, ’ n por brazos dias Objetivo Primario Objetivo secundario
PERFECT, Multicéntrico N= 411 365 Pruebas en cascada Hospitalizacion (objetivo Revascularizaciones
Uretsky el al EEUU primario)
2017 (196) n= 205 TCMD 21% TCMD 14% TCMD 2% TCMD
Vs
n= 206 lestrés 15% lestrés 16% lestrés 0% lestrés
p=0.1 p=0.5 p < 0.001
BEACON, Multicéntrico N= 500 30 Revascularizacion Alta Coste directo
Dedic et al Paises bajos
2016 (197) n= 250 TCMD 9% TCMD 65% TCMD 333 $ TCMD
Vs
n= 250 SOC 7% SOC 59% SOC 510 $ SOC
p =0.40 p=0.16 p < 0.01
Levsky et al Unicéntrico N= 400 733 Hospitalizacion Estancia mediana Radiacion media
2018 (198) EEUU
n= 201 TCMD 19 % TCMD 5.4 h TCMD 7.7 mSv TCMD
Vs
n= 199 EcoE 11% Eco E 4.7 hEco E 0.96 mSv EcoE
p = 0.026 p < 0.001 p < 0.001

SOC: estrategia convencional (del inglés standar of care). TCMD: tomografia computarizada multidetector. EcoE: ecocardiograma de estrés. EEUU: Estados Unidos
de América. SPECT: tomografia computarizada por emision de fotén simple. FU: seguimiento (del inglés follow up). CV: cardiovascular. EAC: enfermedad arterial
coronaria. h: horas. CG: coronariografia. S: Sensibilidad. E: especificidad. dg: diagnostico. lestrés: imagen de estrés.
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1.6. ASPECTO ECONOMICO

El avance tecnoldgico de la imagen cardiaca mejord la calidad asistencial en el
dolor toracico agudo pero no debemos olvidar el coste de los tests. Asi, con respecto a la
imagen en reposo, si la media de coste de un ecocardiograma es 1 (como coste
comparador), el de una tomografia es 3.1, el de una RNM es 5.51, el de un PET es 14.03, y
el de un cateterismo derecho e izquierdo es de 19.96. En las pruebas de estrés, si la media
de coste de una prueba de esfuerzo convencional es 1 (como coste comparador), es 2.1
para ECOE y 5.7 para SPECT (199). Por ello, en la eleccion de una técnica diagnostica es
crucial tener en cuenta el estudio coste-efectividad, aunque existen una gran cantidad de
variables, muchas veces dificiles de computar. El alcance econdémico de las diferentes
estrategias en el triaje del dolor toréacico tiene un gran interés que ha sido y se continua
estudiando en maltiples revisiones y ensayos clinicos (86, 94, 98, 153, 186, 187, 200-202).
La reduccion del tiempo al alta y la utilizacion de técnicas no invasivas pueden suponer un
ahorro considerable. El coste no solo depende de la técnica elegida, sino también de las
pruebas que se generan en cascada. La seleccion del test debe individualizarse en cada
paciente y responder a una cuestion concreta con el menor nimero de pruebas. En la
actualidad el coste gana importancia en los nuevos algoritmos de manejo en la UDT. Asi,
en las guias de la AHA/ACC publicadas en el afio 2021 para la evaluacion y manejo del
dolor toracico existen hasta siete apartados especificos con consideraciones para el coste
segun el riesgo de los pacientes y segun la técnica a utilizar (203). La disponibilidad de
biomarcadores sensibles y la adherencia a las recomendaciones de los protocolos, reducen
la necesidad de pruebas en el servicio de urgencias, la estancia hospitalaria y la razén de

ingreso con el consiguiente ahorro.
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2. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

En la Unidad de dolor tordcico de nuestro hospital (Complexo Hospitalario
Universitario A Coruiia, CHUAC) atendemos fundamentalmente a pacientes con
probabilidad baja o intermedia de enfermedad arterial coronaria con electrocardiograma no
diagnostico de sindrome coronario agudo y marcadores de dafio miocéardico seriados
negativos. En nuestro medio, el dolor toracico supone el 12% de las urgencias médicas y el
4,4% de las urgencias recibidas en un hospital terciario (10). Sin embargo, sélo en el 25%
de estas consultas se confirma este diagnostico (14). Por otro lado, aproximadamente un
5% de los pacientes que consultan en urgencias por dolor toracico con ECG no diagndstico
y MDM seriados negativos presentan un SCA (15, 204). Con la finalidad de disminuir la
tasa de ingresos hospitalarios y el numero de pacientes dados de alta con SCA, se disefid y
se puso en marcha en el afio 2007 un programa de observacién, estudio y valoracién
acelerada para los pacientes que consultaban por dolor torécico no traumaético en el
Servicio de Urgencias del Complexo Hospital Universitario de A Corufia (CHUAC). En el
protocolo inicial de esta UDT virtual se recoge la posibilidad de realizar ecocardiograma
de ejercicio, o ecocardiograma dobutamina ante la imposibilidad para la deambulacion o
ECG no interpretable (véase Anexo 1, Protocolo Original UDT CHUAC 2007).

En ese momento las guias de practica clinica reconocian la ergometria como prueba
fundamental en el protocolo de la unidad de dolor toracico (24, 205). A pesar de su gran
disponibilidad y de su bajo coste, en ocasiones la modesta precision diagnostica conlleva a
la realizacion de mas tests complementarios. Existian estrategias alternativas para realizar
el triaje de estos pacientes con mayor precision como eran el ecocardiograma de estrés
(110, 186, 187, 206), la perfusion miocardica con radiosétopos (72) y la tomografia
computarizada multidetector (188, 201, 207). La ecocardiografia de estrés podria tener
ventajas sobre las técnicas de perfusion nuclear, sobre todo en el escenario agudo, dada la

rapidez de obtencion de los resultados, la posibilidad de detectar anomalias
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extramiocardicas como causa de los sintomas, y el menor nimero de contraindicaciones y
ausencia de radiacion. La coronariografia no invasiva aumentaba la realizacion de pruebas
invasivas ulteriores con el consiguiente intervencionismo, sin estar demostrado si esta

deteccion y tratamiento mejoraban el prondstico a largo plazo.

En nuestro hospital disponiamos de las tres técnicas de imagen para estudio de

EAC, si bien existia poca disponibilidad para estudios de gammagrafia con radioisétopos.

Hasta ese momento no se habian comparado en exclusiva ECOE y TCMD en
pacientes estables con dolor toracico agudo, por ello y tras comprobar la factibilidad,
diseflamos un estudio experimental aleatorizado unicéntrico con el objetivo de analizar el
impacto clinico y econdémico de la realizacién de EcCOE en comparacion con la TCMD en
pacientes estables de nuestra UDT con probabilidad baja o intermedia de enfermedad
coronaria. Nuestro grupo disponia de una amplia experiencia en EcoE para la valoracion
del dolor toracico, con varios cardiélogos del servicio de imagen cardiaca involucrados y
numerosas publicaciones de los datos obtenidos (105, 110, 208, 209). Sin embargo, la
experiencia con TCMD se limitaba al servicio de radiologia y se recurria a ella en la UDT

raramente.

2.1. FACTIBILIDAD

Desde el afio 2007 hasta el disefio del estudio en el afio 2010 se realizaron una
media de 1000 consultas anuales en la UDT. En aquel momento disponiamos de una sala
de ecocardiografia exclusiva para ecocardiografia de estrés, equipada con cinta rodante
(T2100, GE) y ecocardidografo (Vivid 5, GE, Horten, Norway). Una sala no exclusiva en
radiologia realizaba tomografia coronaria de 64 cortes (GE Ligthspeed).

En ese momento, en nuestro centro se realizaban méas de 7 ecocardiogramas de
estrés por dia. Cuatro cardiologos estaban involucrados a tiempo parcial o total en la
realizacion e interpretacion de la ecocardiografia de estrés en nuestro laboratorio y dos

radi6logos en la realizacion de TC coronario multicorte.
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1. PACIENTES

Se incluyeron pacientes entre 18 y 80 afios con uno o més factores de riesgo
cardiovascular (FRCV) remitidos a nuestra UDT desde el Servicio de Urgencias con
sospecha de SCA, ECG no diagnoéstico para SCA y seriacion negativa de marcadores de
dafio miocardico. El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica de
Galicia (codigo de registro CEIC Galicia 2010/192). Los datos demograficos y clinicos
fueron introducidos en un cuaderno de recogida de datos en el momento de la realizacion
del test. Se consider6 FRCV: vardn mayor 45 afios, mujer mayor de 55 afios, diabetes
mellitus (DM), historia de tabaquismo, dislipemia (DL), hipertension (HTA), historia de
enfermedad arterial coronaria (EAC) y antecedentes familiares de cardiopatia isquémica
precoz (AFCI). Los pacientes referidos para estudio de dolor toracico se clasificaron como
angina tipica (molestia retroesternal desencadenada con el ejercicio o estrés emocional que
desaparece en 10 minutos tras el reposo o la administracion de nitroglicerina), atipica (s6lo
cumple 2 de las 3 condiciones anteriores) o no angina ( <1 de los criterios anteriores)

segun la escala Diamond (210).

Se estratifico el riesgo de los pacientes segun el TIMI risk score (211) que aplica 1
punto a cada una de los siguientes variables: edad >65 anos, > 3 FRCV (HTA, DM, DL,
tabaquismo e AFCI), enfermedad coronaria conocida, uso de aspirina en la Gltima semana,
>2 episodios de angina en las ltimas 24 horas, cambios en el segmento ST > 0,5 mm y
marcadores de dafio miocardico positivos. El resultado 0-1 puntos es riesgo bajo, 2-4

puntos es riesgo intermedio y > 5 puntos es riesgo alto (Véase Anexo2, definiciones).

Se precisaba que hubiera transcurrido al menos 12 horas desde el Gltimo episodio
de dolor, que hubiera al menos dos ECG en un intervalo minimo de 6-12 horas sin cambios
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y que la troponina | no ultrasensible fuera < 0,3 mg/dl (al menos dos determinaciones con
intervalo minimo de 6 horas). EI ECG basal se consideré interpretable en ausencia de
blogueo rama izquierda, ritmo de marcapasos, hipertrofia ventricular izquierda con datos
de sobrecarga, alteraciones de la repolarizacion, tratamiento con digoxina o sindrome de
preexcitacion. Se excluyeron pacientes portadores de stents, incapaces de realizar apnea
prologada (10-15 segundos), con frecuencia cardiaca irregular, contraindicacion para
betabloqueantes si frecuencia cardiaca > 65 latidos por minutos y/o tension arterial
sistélica < 100 mmHg, contraindicacion o alergia a contraste iodado, dobutamina y/o
atropina, gestacion o creatinina sérica > 1,3 mg/dl. Todos los pacientes debian comprender

y firmar el consentimiento informado.

3.2. ALEATORIZACION

La asignacion se realizd de lunes a viernes en horario laboral (de 8:00 a 15:00
horas), utilizando un procedimiento basado en nimeros aleatorios, tras ser valorados por el
cardiologo y comprobar que se cumplian los criterios de inclusion y no habia causas de
exclusion. Los pacientes remitidos fuera del horario laboral permanecian ingresados hasta
ser valorados por el cardidlogo vy, si se remitian durante el fin de semana, permanecian
ingresados hasta el lunes. Debido a motivos asistenciales solo se disponia del escaner para
este estudio 1 dia a la semana por lo que la aleatorizacion no fue consecutiva. Una vez que
el paciente firmaba el consentimiento informado, era randomizado a uno de los dos grupos
de prueba de deteccion de EAC (ecocardiograma de estrés o tomografia coronaria
multidetector) mediante la apertura de un sobre en la UDT que garantizaba un sistema de

aleatorizacion total. El estudio, por razones obvias, se realizé sin enmascaramiento.

Tras la realizacion de la prueba se procedia al alta si el resultado descartaba SCA.
Si el resultado era positivo 0 no valorable para deteccién de EAC se ingresaba al paciente

para realizar coronariografia (CG) y decidir el mejor tratamiento.
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3.3. PROTOCOLO ECOCARDIOGRAMA DE ESTRES

Se utilizd6 un protocolo de prueba de esfuerzo individualizado segln las
caracteristicas clinicas de los pacientes (Bruce, Bruce modificado o Naughton) y un
ecocardiograma bidimensional en reposo, pico de ejercicio y en el primer minuto después
del ejercicio. Si existian dudas para decidir el protocolo se hacia caminar al paciente fuera
de la cinta antes de comenzar. La adquisicion de imagenes en pico y post-esfuerzo precisa
de una disposicion especial del tapiz rodante, la camilla y el ecocardiégrafo. La Figura 9
muestra la disposicidn en nuestro laboratorio. Para la obtencién de un registro fiable del
ciclo RR del ECG es necesario un enlace directo del cable de ECG desde el tapiz rodante

hasta el ecocardidgrafo.

Figura 9. Disposicion del tapiz rodante, la camilla y el ecocardidgrafo en nuestro laboratorio.
Tomado de Peteiro J. J Clin Ultrasound. 2022; 50:1125-11

La frecuencia cardiaca, la presion arterial y un ECG de 12 derivaciones se
obtuvieron en situacion basal y en cada etapa del ejercicio tal y como se realiza en una
ergometria convencional. Los motivos para interrumpir la prueba eran los siguientes:
agotamiento fisico, angina severa, arritmia significativa, respuesta hipertensiva o

hipotensiva severa (presion arterial sistdlica > 240 mmHg, diastélica > 110 mmHg o
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descenso presion arterial sistélica > 20 mmHg desde el valor basal) o isquemia severa
ecocardiografica. En caso de incapacidad para el ejercicio se consideraba la administracion
de dobutamina comenzando con 10 pg/kg/min e incrementando cada 3 minutos 10
pg/kg/min hasta 40 pg/kg/min. Tras la infusion de dobutamina se administraria atenolol
intravenoso. Si no se alcanzaba el 85% de la frecuencia méaxima teérica (FCMT= 220
latidos — edad en afios) se utilizaba atropina intravenosa (bolos de 0,5 mg hasta un maximo

de 2 mg). Si finalmente no se lograba el 85% de la FCMT el resultado era no concluyente.

Los cambios electrocardiograficos isquémicos inducidos por el ejercicio se
definieron como el desarrollo de una desviacion del ST de al menos 1 mm a 80 mseg del
punto J. Una ergometria clinica positiva se definio ante la aparicién de dolor toracico o
equivalente anginoso (disnea importante) con el ejercicio. Una ergometria eléctrica
positiva se defini6 cuando se objetivaban cambios electrocardiogréaficos isquémicos

durante el ejercicio.

Se animaba al paciente a realizar un esfuerzo maximo y en determinados casos se
solicitd que no corriese y tratara de caminar rapido para disminuir los movimientos
corporales. Las imagenes en pico de ejercicio se obtuvieron mientras el paciente caminaba
en la cinta y estaba proximo al agotamiento fisico o bien habia alcanzado objetivos. Para la
obtencion de los planos apicales (cinco cdmaras, cuatro camaras y dos camaras) se situd
con consistencia el transductor en la region apical. Para estabilizar la posicion del
transductor en esa region la otra mano realizaba una presion firme sobre la espalda. El
transductor se situaba en la region paraesternal para obtener los planos paraesternal eje
largo y corto. Se grabaron en adquisicion continua imagenes en pico de ejercicio y en el
primer minuto tras el mismo, para tras terminar la prueba seleccionar los ciclos de mejor
calidad en cada proyeccion y realizar el cotejo con las imagenes en reposo. El estudio
utilizé una pantalla digital en formato quad que permite comparar las tres etapas de la
prueba (reposo, pico de ejercicio y posejercicio). El analisis ecocardiografico utilizo el
indice de motilidad segmentaria parietal (IMS) basado en un sistema de puntuacion
numérica de la contractilidad de los segmentos individuales (1=normal, 2=hipocinesia,
3=acinesia, y 4=discinesia) en el modelo de los 16 segmentos propuesto por la American
Society of Echocardiography (130). Se calcul6 el IMS basal y de ejercicio asi como en

incremento del IMS (A IMS), es decir, la diferencia entre IMS en ejercicio y reposo. Una
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nueva anomalia de la contractilidad o un empeoramiento de una basal en dos segmentos
adyacentes se considerd isquemia. La hipocinesia aislada del segmento inferobasal o septo-
basal no se consider6 isquemia si no existia algun segmento adyacente afectado (136). En
presencia de bloqueo de rama izquierda o estimulacion ventricular por marcapasos se
considero isquemia el empeoramiento del engrosamiento septal y/o de la contractilidad de
los segmentos apicales en el plano de 2 cdmaras (212). Se consider6 isquemia extensa a la
afectacion de al menos 3 segmentos. La isquemia con distribucion multivaso se definid
como el desarrollo de anomalias en la motilidad segmentaria en mas de un territorio
coronario. Las zonas acinéticas que se mantenian igual o se transformaban en discinéticas
eran consideradas necrosis. El resultado se considerd positivo para isquemia si se
demostraba isquemia desde el punto de vista ecocardiografico (no se consider6 la prueba
positiva si dicha positividad era clinica y/o ECG aislada). La fraccion de eyeccion en
reposo y ejercicio se estimé de forma visual (213). El estudio era realizado e interpretado
por un cardiélogo experto en imagen cardiaca que disponia de los datos clinicos del
paciente. El EcoE se considerd positivo solo si se demostraba isquemia ecocardiogréafica.

No se consider6 positivo si existia sélo necrosis sin isquemia ecocardiogréafica.

3.4. PROTOCOLO TOMOGRAFIA CORONARIA MULTIDETECTOR

Se utiliz6 un escéner de 64 detectores. Si la FC era mayor a 65 Ipm los pacientes
eran pretratados con atenolol de forma intravenosa (IV) bajo monitorizacion continua
electrocardiogréfica para una FC objetivo < 65. Se emplearon bolos de 2,5 mg de atenolol
IV hasta un maximo de 10 mg. Los pacientes que mostraban signos de ansiedad podian
tratarse con diacepan 5-10 mg via oral durante la entrevista con el cardidlogo. No se

administrd en ningun estudio nitroglicerina sublingual.

El protocolo de estudio comenzaba realizando un topograma para determinar los
limites del volumen cardiaco a adquirir, generalmente limitado entre la carina traqueal y el
tercio superior del abdomen. La potencia de radiacion y la corriente del tubo (rayos X de
120 kilovoltios, con corriente del tubo entre 250-350 miliamperios) se optimizaron

respecto a las caracteristicas morfoldgicas de cada paciente para reducir la dosis efectiva
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de radiacion (214). El grosor de corte anatomico se situ6 entre 0,5 y 0,75 mm, eje z del

voxel isovolumétrico (172).

Se administrd contraste yodado mediante bomba de infusion a través de una vena
antecubital, con la finalidad de realzar el arbol vascular arterial coronario. EI volumen de
contraste administrado fue de aproximadamente 1 ml/kg (60-120 ml) a una concentracién
de 320 mg/ml y con una velocidad de infusion de 5-6 ml/s. Tras la administracion del
contraste mediante un sistema de doble cabezal se realizé un lavado con suero fisioldgico
(40-50 ml). La region de interés se situaba en la aorta ascendente y tras alcanzar una
intensidad de 120 unidades Hounsfield en la misma, se solicito la realizacion de una apnea
y seguidamente se realizo la adquisicion continua de las imagenes desplazando lentamente
al paciente dentro del equipo a una velocidad constante, obteniendo informacion de todos

los segmentos cardiacos a lo largo del ciclo.

Se realiz6 una adquisicion retrospectiva con mecanismos de modulacion de dosis,

optimizando la adquisicion entre el 30 y el 70% del intervalo RR.

El andlisis del estudio se llevé a cabo mediante un software especializado en la
estacion de trabajo de tomografia con las herramientas disponibles: 1) proyecciones axiales
2) reconstrucciones multiplanares oblicuas y curvadas, Utiles particularmente cuando
existia una marcada calcificacion parietal coronaria 3) proyecciones de maxima intensidad
(MIP) y 4) reconstrucciones 3D (volume rendering) para el estudio de la anatomia
coronaria y anomalias en el origen y trayecto. Se aceptd la valoracion visual ya que ha
demostrado concordancia con la angiografia invasiva (176-179). En determinadas
circunstancias, como lesiones en el limite de la severidad, se empled de forma adicional un
software de cuantificacion automatica para revisar y corregir de forma manual, en caso de
que la deteccion de la luz arterial no fuera la adecuada. La evaluacion debia realizarse en al
menos dos secciones longitudinales ortogonales del vaso. Cuando la lesion era limitrofe se
estudiaba el area luminal minima en la seccion transversa. Si no existian placas de ateroma
la arteria se consideraba normal. Una estenosis menor del 30% se consideré6 minima y
entre el 30-50% se consider ligera. Se considerd EAC significativa a un estrechamiento >
50% en cualquier segmento de una de las arterias coronarias o sus ramas (68, 177-179). Si
la calidad de la imagen no permitia la exclusion de estenosis significativa debido a

artefactos de movimiento, excesiva calcificacion o bajo ratio contraste/ruido el estudio se
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consideraba no concluyente en ausencia de estenosis significativa en los segmentos
valorables. El estudio era interpretado por un radidlogo experto en tomografia
computarizada que disponia de los datos clinicos del paciente. La TCMD se considerd
positiva si existia un estrechamiento > 50% en cualquier segmento de una de las arterias

coronarias o sus ramas principales.

3.5. SOSPECHA SINDROME CORONARIO AGUDO

Se remitieron a coronariografia los pacientes con isquemia ecocardiogréafica en el
grupo EcoE y aquellos con estrechamiento > 50% en una de las arterias coronarias 0 sus
ramas en el grupo TCMD o bien con resultados no concluyentes. La sospecha de SCA se
confirmd cuando en la coronariografia se demostraba un estrechamiento > 50% en una de
las arterias coronarias o sus ramas en el territorio que resultd positivo en la técnica del
triaje. Se clasifico la enfermedad coronaria como de uno, dos o tres vasos. Los pacientes
con resultado negativo en las técnicas de triaje fueron dados de alta. La revascularizacion y
el inicio de tratamiento médico tras el evento indice al igual que el inicio y/o cambio de

tratamiento durante el seguimiento dependian del criterio del equipo médico responsable.

3.6. SEGUIMIENTO Y OBJETIVOS

Se realizo el seguimiento de los pacientes al afio y a los 3,5 afios de finalizar el
periodo de reclutamiento. Se revisé la historia clinica para conocer si el paciente habia
presentado eventos adversos graves (muerte, muerte cardiovascular e infarto de miocardio
no fatal), revascularizacion o una nueva visita a UDT. El Servizo Galego de Saude
(SERGAS) dispone de historia clinica electronica, un registro unificado de toda la
informacién clinica procedente de actividades relacionadas con la salud: consultas,
intervenciones quirurgicas, pruebas diagnosticas, prescripciones farmacoldgicas, etc...
realizadas a un ciudadano en los diferentes niveles asistenciales. Esta informacion se puede

consultar a través de la herramienta denominada IANUS. Se contactd por teléfono con el
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paciente cuando se considerd necesario (por ejemplo residencia en otra area sanitaria). Se

revisaron los certificados de defuncién si era preciso.

El objetivo primario del estudio fue un combinado de eventos graves [muerte e
infarto de miocardio (IM) no mortal], revascularizaciones coronarias y readmisiones en la

UDT. El objetivo secundario fue el coste de cada técnica.

La muerte se considerdé como cardiovascular cuando se produjo por cualquier causa
de origen cardiaco (shock, arritmia, insuficiencia cardiaca, complicacion mecanica,
reinfarto o parada cardiaca) o vascular (accidente cerebrovascular, tromboembolismo
pulmonar,...) asi como cualquier muerte de origen no aclarada inesperada. El IM se
definié como dolor torécico de caracteristicas isquémicas y elevacion de los marcadores de
dafio miocardico que se acompafia 0 no de cambios en el ECG. La revascularizacion
coronaria podia ser quirdrgica mediante implante de puente arterial/venoso y/o percutanea

mediante angioplastia/implante de stent.

El objetivo secundario fue el coste en cada estrategia. Se calculd desde el momento de
la aleatorizacion en funcion del coste de cada técnica, coronariografia diagndstica,
revascularizacion percutanea o quirargica y numero de dias de estancia hospitalaria hasta el
alta médica del evento indice. La estancia hospitalaria se calcul6 desde la randomizacion hasta
el alta del evento indice, incluida la revascularizacion. En la Tabla 3 se detallan los costes

utilizados basados en los datos econdmicos mas recientes de nuestra comunidad (215).

Tabla 3. Coste de pruebas diagnosticas, revascularizacion y estancia.

Pruebas, procedimientos, estancia Euros
EcoE 377
TCMD 526
Coronariografia 1055
Angioplastia 6856
Cirugia revascularizacion 7000
Estancia urgencias 181
Estancia hospitalaria (dia) 529

EcoE: ecocardiograma de estrés. TCMD: tomografia computarizada multidetector. Elaborada en base a los
datos econémicos mas recientes de nuestra comunidad (215).
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3.7. ANALISIS ESTADISTICO

Las variables cuantitativas se presentan como proporciones que reflejan el
porcentaje en cada grupo y las variables cualitativas como media y desviacion estandar. El
analisis se realizd por intencion de tratar. Las comparaciones entre grupos para variables
cualitativas se realizaron mediante test de Chi-cuadrado. Para variables cuantitativas se
utiliz6 un test de comparacion de medias (t de Student). Para el analisis de supervivencia se
utilizé el estimador de Kaplan-Meier. Los pacientes diagnosticados de SCA en el evento
indice fueron censurados en el momento de ese diagndstico para el analisis del objetivo
primario. En base al estudio ROMICAT y a datos de nuestra unidad posteriormente
publicados y (201, 216), asumiendo una tasa de eventos combinados del 30% en el grupo
de EcoE y para demostrar una reduccion en la tasa de eventos del 43% en el grupo TCMD ,
con un nivel de significacion del 95% y una potencia del 80%, se calculdé un tamafio
muestral de 182 pacientes en cada grupo. Se considerd estadisticamente significativo un

valor de p<0,05.

El analisis estadistico se realizd mediante el paquete SPSS version 19 (SPSS,

Chicago, Illinois)

75






Resultados






4. RESULTADOS

Desde Octubre del 2010 hasta el Agosto del 2014 se realizaron 3662 consultas a
nuestra UDT remitidas desde el Servicio de Urgencias. Se disponia de TCMD para el estudio
1 dia a la semana por lo que el reclutamiento no fue consecutivo. De los 401 pacientes
evaluados como posibles candidatos para participar en el estudio, se incluyeron 203. El
principal motivo de exclusién result6 ser portador de stent (n=161, 81,3%). Otros motivos en
orden decreciente fueron fibrilacion auricular (n=21, 10,6%), insuficiencia renal (n=12,
6,0%), alergia a contrastes iodados (n=2, 1,0%), embarazo (n=1, 0,5%) y claustrofobia (n=1,
0,5%). Finalmente 203 pacientes con al menos 1 factor de riesgo cardiovascular y con
electrocardiograma no diagnostico y troponinas normales fueron randomizados a estrategia
EcoE o estrategia TCMD. Un total de 103 (50,7%) se remitieron a EcoE y 100 (49,3%) a

TCMD pacientes. En la Figura 10 se representa un diagrama de flujo del estudio.

Octubre 2010 - Agosto 2014 ‘ 3662 consultas realizadas a la Unidad de Dolor Toracico I

Pacientes evaluados
(n=401)
1 198 pacientes excluidos:
4 +  Stents implantados (n=161).
Pacientes incluidos Fibrilacién auricular (n=21).
(n=203) Insuficiencia renal (n=12).
l Embarazo (n=1).
* Alergia al yodo (n=2).
’ Aleatorizacion 1:1 ‘ « Claustrofobia (n=1).

EcoE

(n=103)

TCMD
(n=100)

Media seguimiento 4,7+ 2,7 afos.

Figura 10. Diagrama de flujo del estudio. EcoE: ecocardiograma de estrés.
TCMD: tomografia computarizada multidetector.
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4.1. POBLACION GLOBAL DE PACIENTES

Las caracteristicas basales de los pacientes se detallan en la Tabla 4. La edad media
fue de 64 + 11 afios y 131 pacientes (64,5%) eran varones. Los factores de riesgo
cardiovascular incluyeron hipertension en 143 pacientes (70,4%), hipercolesterolemia en
152 (74,8%), diabetes mellitus en 57 (28,0%), y tabaquismo en 74 (36,4%). De todos los
pacientes, un 15% tenia antecedente de enfermedad coronaria previa y un 5% antecedentes
familiares de enfermedad coronaria. La mayor parte (> 90%) tenian > 2 factores de riesgo,
con una media de 3,3 = 1,2. Con respecto a otras patologias 7 (3,4%) pacientes tenian
enfermedad vascular periférica y 5 (2,5%) enfermedad pulmonar obstructiva crénica. No
se demostraron diferencias significativas entre ambas estrategias en las caracteristicas

clinicas.

Las razones principales para realizar la consulta a la UDT incluyeron angina tipica
en 122 pacientes (60,1 %), angina atipica/probable en 77 (37,9%) y dolor no anginoso en 4
(2,0%). Todos los pacientes con dolor toracico no anginoso fueron aleatorizados a ECoE y
no se encontraron diferencias significativas en cuanto a angina tipica o atipica en ambos

grupos.

Con respecto al tratamiento antiisquémico, 72 pacientes (35,5%) estaban recibiendo
acido acetilsalicilico, 48 (23,6%) betabloqueantes (en las 48 horas previas al test), 15
(7,4%) antagonistas del calcio y 16 (7,9%) nitratos. Bajo tratamiento con inhibidores de la
enzima conversora angiotensina (IECAS) o antagonista receptores angiotensina Il (ARA
I1) se encontraban 90 pacientes (44,3%) y con diuréticos 39 (19,2%). Tampoco se

encontraron diferencias significativas entre ambos grupos.

De los 203 pacientes, 21 (10,3%) tenian antecedentes de infarto de miocardio, 9 con
infarto transmural (2 de localizacion anterior) y 12 con infarto no transmural. Un total de 9
pacientes (4,4%) habian sido ingresados por angina inestable y 4 (2%) tenian antecedente
de angina estable. En cuanto a antecedentes de revascularizacién, 12 (5,9%) habian sido
sometidos a cirugia de revascularizacion coronaria 'y 6 (3%) a intervencionismo coronario
percutaneo sin stent. Se encontraron diferencias significativas en cuanto a ingreso por
angina inestable grupo (EcoE 8 [7.8%] vs TCMD 1[1%] p= 0,035) y antecedente de
angioplastia sin stent (grupo EcoE 6 [5.8%]) vs TCMD 0 [0] p= 0,029].

80



RESULTADOS

La mayoria de los pacientes tenian un score de riesgo TIMI bajo, n=138 (68,0%), y
65 (32,0%) pacientes tenian un riesgo TIMI intermedio sin existir diferencia entre ambas
estrategias (p=0,37). Un 45,0% de los pacientes tenian un indice UDT65 (217) > 0-1, sin
existir diferencia entre ambos grupos. El indice de riesgo UDT65, descrito por Sanchis et
al, atribuye un punto a cada una de las siguientes variables: uso de aspirina, diabetes,
tipicidad del dolor toracico y 65 o mas afios de edad. Se desarrolld y validé en poblacion
espariola, permite estratificar el riesgo de que el paciente desarrolle un SCA a corto plazo,

y es una herramienta Gtil para la toma de decisiones clinicas.

En cuanto a las constantes vitales en el servicio de urgencias la tension arterial
sistdlica fue de 135 = 18 mmHg y la diastolica de 81 + 11mmHg sin encontrarse
diferencias significativas entre grupos. La frecuencia cardiaca registrada fue de 71 + 12
latidos por minutos, significativamente menor en el grupo TCMD [grupo EcoE 75 + 14 vs
TCMD 67 + 11 p=0,003]. Un total de 9 (4,4%) pacientes presentaban un blogueo de rama
derecha en el ECG, 4 (2,0%) presentaban un blogueo de rama izquierda y 4 (2,0%) un

ritmo de estimulacion por marcapasos.
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Tabla 4. Caracteristicas basales de los pacientes incluidos en el estudio.

Eco E TCMD 5]
(n=103) (n =100)
Varones 66(67,1) 65 (65) 0,80
Edad, afios 63,9 + 11 63,5 + 11 0,84
Ex/Fumadores 35(34) 39(39) 0,55
EAC previa 18(18,5) 12(12) 0,81
Angina estable 2(1.9) 2(2) 0,99
Hospitalizacion angina inestable 8(7.8) 1(1) 0,035
IM antiguo 12(11,7) 9(9) 0,53
Angioplastia previa (sin stent) 6(5,8) 0 0,029
Cirugia coronaria previa 9(8,7) 3(3) 0,08
Diabetes 30 (29,1) 27 (27) 0,11
Hipertension 72 (69,9) 71 (71) 0,66
Hipercolesterolemia 78(75,7) 74 (74) 0,77
Antecedentes familiares EAC 4 (3,9) 6 (6) 0,48
TIMI score medio 30 (29.1) 35(35) 0,37
TIMI score bajo 73(70,9) 65(65) 0,37
TA Urgencias mmHg 132 £ 17 138 + 17 0,20
79 £ 10 77 + 11 0,21
FC Urgencias [pm 75+ 14 67 + 11 0,003
ECG con BRIHH/BRDHH/MP 11 (10,6) 6(6) 0,40
BRDHH 5 4
BRIHH 2 2
MP 4 0
Dolor toracico
Angina tipica 66 (64,1) 56 (56) 0,24
Angina atipica/probable 33 (32,0) 44 (44) 0,07
Dolor no anginoso 4 (3,9) 0(0) 0,04
Medicaciones
Acido acetilsalicilico 32(32,1) 40(40) 0,18
B-bloqueantes 21(20,4) 27 (27) 0,26
Antagonistas del calcio 10 (9,7) 5 (5) 0,20
Nitratos 7 (6,8) 99 0,56
IECAs/ARA-II 47 (45,6) 43 (43) 0,70
Diuréticos 18 (17,5) 21 (21) 0,52

Los datos se expresan n (%) o media + desviacién estandar. IM: Infarto miocardio. TA: Tension arterial.
mmHg: milimetros de mercurio. FC: frecuencia cardiaca. Ipm: latidos por minuto. BRDHH: bloqueo de rama
derecha Haz His BRIHH: bloqueo de rama izquierda. Haz His MP: marcapasos. IECAS: inhibidores de la
enzima conversora angiotensina. ARA-II: antagonista receptores angiotensina Il. EAC: enfermedad arterial
coronaria.
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4.2. GRUPO ECOCARDIOGRAMA DE ESTRES (N=103)

4.2.1. Resultados de la ergometria del ecocardiograma de estrés

Los 103 pacientes randomizados al grupo EcoE pudieron caminar en la cinta sin
fin. Casi todos los pacientes (99, [96,1%]) se estudiaron utilizando un protocolo de Bruce
convencional. En 3 (2,9%) pacientes se utilizo el protocolo Bruce modificado y solo en 1
(1%) el protocolo Bruce deportivo. Se administrd atropina intravenosa (1,3 + 0,4 mg) en
16 (15,5%) pacientes. EI motivo mas frecuente para interrumpir la prueba de esfuerzo fue
agotamiento en 95 (92,2%) pacientes. Otros motivos para la interrupcion fueron disinergia
extensa en 4 pacientes (3,9%), angina limitante en 3 pacientes (2,9%) y molestia en las
extremidades inferiores en 1 paciente (1%). No se documenté ninguna complicacion

durante la realizacion de la prueba.

En total, 5 (4.8%) pacientes no alcanzaron el 85% de la frecuencia maxima tedrica.
La tension arterial sistolica paso de 132 £ 17 mmHg a 160 + 25 mmHg en pico de
ejercicio, y la frecuencia cardiaca maxima pasé de 75 * 14 a 145 + 29 latidos por minuto.
El doble producto pico fue de 22.812 + 5.241. La capacidad funcional estimada media

result6 9,1 + 2,8 METS y la duracion media del esfuerzo fue de 7,5 + 2,2 minutos.

La ergometria resultd clinica positiva en 25 pacientes (24,3%) y dudosa en 1
(0,9%), eléctrica positiva en 21 (20,4%) y eléctrica no diagnostica en 13 (12,6%). Entre las
21 pruebas electrocardiograficamente positivas, en una 1 (4,8%) se registrd un descenso
ascendente del segmento ST, en 13 (61,3%) un descenso horizontal y en 5 (23,8%) un

descenso descendente, mientras que en 2 pacientes (9,5%) hubo ascenso del segmento ST.

4.2.2 Resultados de laimagen del ecocardiograma de estrés

No fue preciso administrar contraste ecocardiografico por ventana no éptima. Con
respecto al componente imagen el EcoE resulté anormal en 38 pacientes (36,9%). Positivo

para isquemia en 36 (34,9%) pacientes y se detectd necrosis sin isquemia asociada en 2
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casos (1,9%). De los 36 pacientes con isquemia en el EcoE, 15 (41,6%) no presentaron
dolor durante la ergometria, y en 13 (36,1%) no se registraron alteraciones
electrocardiograficas, mientras que en 17 (47,2%) la prueba fue negativa clinica y
eléctrica. En 6 (16,6%) casos el resultado electrocardiografico no fue concluyente. Por otra
parte, en 7 (22.6%) de los 31 pacientes con resultado clinico y/o ECG positivo no se

demostrd isquemia en el ECoE.

La fraccion de eyeccidon basal fue de 59,4 + 6,4% Yy se increment6 al 62,8 + 9,9 %.
El indice de puntuacion de motilidad parietal basal fue de 1,05 + 0,17 y el pico de 1,20 +
0,33 con un delta ascenso de 0,16 + 0,31.

Segin el numero de territorios afectados 24 (66,6%) pacientes presentaron
afectacion multiterritorio y 12 (33,3%) pacientes presentaron isquemia de un solo
territorio. En 6 (16,6%) pacientes se detectd necrosis con isquemia a distancia y en 1
(2,7%) paciente necrosis con isquemia en el mismo territorio. En cuanto a la localizacion
13 (36,1%) pacientes presentaba enfermedad en los tres territorios coronarios, 11 (30,5%)
en territorio de la arteria descendente anterior, 5 (13,8%) en de la arteria descendente
anterior y coronaria derecha, 4 (11,1%) en el de la arteria descendente anterior y
circunfleja, 2 (5,5%) en de la coronaria derecha y circunflejay 1 (2,7%) en el de la arteria
coronaria derecha. En la Tabla 5 se expone un resumen de los resultados obtenidos en el

EcoE
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Tabla 5. Resultados de la ergometria e imagen en la estrategia ECcoE.

Resultados ergometria (n=103)

Protocolo Bruce 99 (96,1)
Atropina 16 (15,5)
Prueba > submaxima 198 (95,2)
FC maxima (lpm) 145 + 29

TA maxima (mmHg) 160 + 25

DP maximo 22812 + 5241
Duracion (min) 7,5+2,2
METs 9,1+2,8
Clinica positiva/dudosa 26 (25,3)
ECG positiva 21 (20,4)

ECG no diagnéstica

13 (12,6%)

Resultados Ecografia (n=103)

FEVI basal 59,4 + 6,4
FEVI pico 62,8 +9,9
IMS basal 1,05 £ 0,17
IMS pico 1,2+0,33
Delta score IMS 0,16 + 0,31
Isquemia positiva 36 (34,9)
Isquemia 1 territorio 12 (33,3)
Isquemia 2 territorios 11 (30,5)
Isquemia 3 territorios 13 (36.1)
Necrosis sin isquemia 2 (1,9)

Los datos expresan n (%) o media + desviacion estandar. TA: Tension arterial. mmHg: milimetros de
mercurio. FC: frecuencia cardiaca. Ipm: latidos por minuto. DP: doble producto. ECG: electrocardiograma.
METS: Equivalentes metabdlicos FEVI: Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo. IMS: Indice de

puntuacién motilidad segmentaria parietal.

4.2.3. Resultados de la coronariografia en el grupo ecocardiograma de

estrés

Se enviaron a coronariografia a 34 pacientes del grupo EcoE. Se confirmo el
diagnostico de sospecha en 30 (88,2%). En 4 casos con EcoE patolégico no se procedio a
ingreso ni a coronariografia (un paciente rechazo estudio invasivo y en los otros se decidio
tratamiento médico por presentar isquemia no extensa y EAC coronaria no

revascularizable o compleja en una coronariografia previa). Cinco estudios (4,9%) se
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consideraron no concluyentes por no alcanzar el 85% de la frecuencia maxima tedrica. De
los cinco pacientes con resultado no concluyente: 2 ingresaron para coronariografia
(demostrandose EAC en 1 paciente) y en los 3 restantes se procedio al alta. En 2 de estos
altimos por haber resultado negativo el EcoE y haber alcanzado 10 equivalentes
metabolicos y en otro por haber tenido una coronariografia previa negativa.

4.3. GRUPO TOMOGRAFIA CORONARIA MULTIDETECTOR (N=100)

Se aleatorizaron 100 pacientes a TCMD. La frecuencia cardiaca basal era de 67 +
11 latidos por minuto y la TA 138 + 17 mmHg. Se administrd atenolol 1V en el 46% de los
estudios con una dosis media de 2,8 + 1,3 mg. No se document6 ninguna complicacion
durante la realizacion de la tomografia.

4.3.1. Resultados del grupo tomografia coronaria multidetector

Debido a artefactos de movimiento 6 (6%) estudios no fueron totalmente
concluyentes. Por este motivo cuatro pacientes se sometieron a EcoE, tres resultados
fueron negativos por lo que se procedio al alta sin pruebas ulteriores y un resultado fue
positivo para isquemia por lo que ingreso. Dos pacientes fueron ingresados para realizar

coronariografia.

En 26 (26%) pacientes se demostré enfermedad coronaria en la TCDM. Segun el
numero de vasos 13 pacientes (50%) presentaron afectacion multivaso, 9 presentaron
lesion significativa de dos vasos (34,6 %) y 4 de tres vasos (15,4%). Segun la localizacién
5 pacientes presentaban afectacion del tronco comin izquierdo (10,6%), 22 de la arteria
descendente anterior (46,8%), 9 de la coronaria derecha (19,6%) y 12 de la arteria
circunfleja (25,5%) En la Tabla 6 se expone un resumen de los resultados obtenidos en el
TCMD.
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Tabla 6. Caracteristicas basales y resultados de los pacientes en el brazo
Tomografia computarizada multidetector.

Resultados TCMD (n=100)

TA mmHg 138 £ 17
FC Ipm 67 + 11
Betabloqueante 46 (46)
Dosis atenolol (mg) 2,8+1,3
Estenosis 250% 26 (26)
Numero de vasos

1 vaso 13 (50)

2 vasos 9 (34,6)

3 vasos 4 (15,4)
Estudio no concluyente 6 (6)

Los datos se expresan como n (%) y media + desviacion estandar. TCMD: Tomografia coronaria
multidetector. TA: Tension arterial. mmHg: milimetros de mercurio. FC: frecuencia cardiaca. Ipm: latidos

por minuto. mg: miligramos.

4.3.2. Resultados de la coronariografia en el grupo tomografia coronaria

multidetector

Finalmente un total de 27 (27%) pacientes se remitieron a estudio invasivo por
demostrarse enfermedad coronaria en TCMD vy/o resultar el estudio no concluyente. Un
paciente con TCMD positiva no se sometié a coronariografia por demostrarse en la
tomografia oclusion de aspecto crénico en la arteria coronaria derecha. Tras
coronariografia se confirmo el diagnostico de sospecha en 23 (85,1%) de los 27 remitidos.

4.4. SINDROME CORONARIO AGUDO

Se procedid al alta desde urgencias de 142 (70%) pacientes y se ingresé a los 61
restantes (30%).

Se realizaron 61 (30%) coronariografias por sospecha de sindrome coronario agudo
(SCA) ante un resultado positivo 0 no concluyente en las pruebas de triaje , en 34 de 103
pacientes remitidos a ECOE y en 27 de 100 pacientes remitidos a TCDM (33% vs. 27%,
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p=0,15). Se confirmo6 el diagndstico de presuncion de SCA en 53 (86,9%) pacientes
remitidos a coronariografia: 30 (88,2%) de los 34 enviados a coronariografia en el grupo
EcoE y 23 (85,1%) de los 27 enviados a coronariografia en el grupo TCMD, p=0,35)
(Figura 11).

40
35
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25
20
15

10

CG EAC

M EcoE mTCMD

Figura 11. Numero de pacientes remitidos a coronariografia diagnostica (CG) y de pacientes con enfermedad
coronaria obstructiva (EAC) confirmada en el ingreso indice; EcoE: Ecocardiograma de estrés. TCMD:
tomografia computarizada multidetector.

Mas de la mitad de los pacientes presentaban enfermedad multivaso en la
coronariografia. Enfermedad de un vaso se demostr6 en 20 (37,7%) pacientes, de dos vasos
en 17 (32,1%) y de tres vasos en 16 (30,2%). No se encontraron diferencias significativas
entre grupos en cuanto al nimero de vasos con afectacion coronaria. La mayoria de los
pacientes ingresados para coronariografia fueron sometidos a revascularizacion, en total 49
(80,3%), de los cuales 9 se trataron con cirugia de revascularizacion (5 del brazo TCMD y
4 del brazo EcoE, p=0,74) y 40 con intervencionismo percutaneo (16 del brazo TCMD y
24 del brazo EcoE, p=0,19), véase Tabla 7. Se trat6 médicamente a 4 pacientes: 2 con
EAC no revascularizable y 2 con oclusion cronica y escaso territorio en riesgo.
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Tabla 7. Afectaci6n coronaria y tratamiento de los pacientes con EAC que fueron sometidos a coronariografia.

EAC en la coronariografia (estenosis=50%) EAC seg(z,:: 3I;c)o E EAC (s:g=uzn3 1)-CMD P
1 vaso 8 (26,7) 12 (52,2)
2 vasos 10 (33,3) 7 (30,4) 0,10
3 vasos 12 (40) 4 (17,4)

EAC segun Eco E EAC segun TCMD

(n=30) (n=23)
Revascularizacion evento indice
Revascularizacion quirargica 4 (13,3) 5(21,7) 0,74
Revascularizacion percutanea 24 (80) 16 (69,6) 0,19

Los datos se expresan como n (%). EAC: Enfermedad arterial coronaria. ECOE: Ecocardiograma de estrés.
TCMD: Tomografia coronaria multidetector.

4.5. EVENTOS

El objetivo primario fue un combinado de eventos graves (muerte e infarto de

miocardio no mortal), revascularizaciones y readmisiones en la UDT.

Durante un seguimiento medio de 4,7 = 2,7 afios, no se encontraron diferencias
significativas en el objetivo primario (43 pacientes en el grupo de EcoE [42%] y 41 en el
de TCMD [41%]; p=0,91). La Figura 12 muestra las curvas Kaplan-Meier de

supervivencia libre de eventos graves, revascularizaciones y readmisiones para ambos
grupos. Para las curvas de supervivencia en el objetivo primario se censuraron los

pacientes cuando se registraba alguno de los eventos. No se encontraron diferencias
significativas en la supervivencia del evento combinado ni de los eventos por separado.
Las Figura 13-16 muestran las curvas Kaplan-Meier para supervivencia libre de eventos
por separado de mortalidad total, infarto no fatal, revascularizaciones y readmisiones en la
UDT. Para el calculo de la supervivencia mortalidad total e IM se censuraron los pacientes

revascularizados.
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Figura 12. Andlisis de supervivencia para el objetivo primario (mortalidad total, infarto no fatal,

revascularizaciones y readmisiones en la UDT). Curvas de Kaplan-Meier. ECOE: ecocardiograma de estrés;
TCMD: tomografia computarizada multidetectores. UDT: unidad de dolor toracico.
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Figura 13. Andlisis de supervivencia para mortalidad total. Curvas de Kaplan-Meier. EcOE: ecocardiograma
de estrés; TCMD: tomografia computarizada con multidetectores
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Figura 14. Analisis de supervivencia para eventos graves (mortalidad total e IM no mortal). Curvas de

Kaplan-Meier. EcoE: ecocardiograma de estrés; TCMD: tomografia computarizada con multidetectores. IM:
infarto de miocardio.
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Figura 15. Andlisis de supervivencia para revascularizaciones. Curvas de Kaplan-Meier. ECOE:
ecocardiograma de estrés; TCMD: tomografia computarizada con multidetectores
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Figura 16. Analisis de supervivencia para readmisiones UDT. Curvas de Kaplan-Meier. ECOE:
ecocardiograma de estrés; TCMD: tomografia computarizada con multidetectores. UDT: unidad de dolor
torécico.

Durante el seguimiento se registraron 12 (5,9%) eventos graves (5 [4,8 %]
pacientes en el grupo EcoE y 7 [7 %] en el grupo TCMD, p= 0,42). Se registraron 8
muertes (3 en el grupo de EcoE y 5 en el de TCMD; p=0,39). Hubo 4 IM no mortales (2 en
el grupo de EcoE tratados con revascularizacion y 2 en el de TCMD, uno se sometio a
revascularizacion y el otro se considerd no revascularizable; p=0,51). Cuatro muertes
fueron de causa cardiovascular; 2 en el grupo EcoE (1 después de un IM inferior, a los
1.223 dias; 1 muerte subita, a los 1.967 dias) y dos en el grupo TCMD (1 muerte por
isquemia intestinal a los 2.623 dias y 1 muerte por disfuncién protésica a los 2513 dias).
Tres muertes fueron de causa oncoldgica a los 664, 1.255 y 1.628 dias en el grupo TCMD
y 1 muerte de causa desconocida a los 1.255 dias en el grupo EcoE. Dentro del primer afio
del seguimiento solo se registr0 1 evento grave, que consistio en 1 IM no mortal con
elevacion del segmento ST anterior que se revascularizo a los 122 dias de la randomizacion
en un paciente de la estrategia de TCMD. Los restantes 3 IM no mortales ocurrieron a los
1.647 + 542 dias de la aleatorizacion. Con respecto a las revascularizaciones tampoco se
encontraron diferencias significativas (28 pacientes en el grupo de EcoE [27%] y 22 en el
de TCMD [22%]; p=0,39). Se registraron 21 (10%) nuevas visitas a UDT sin demostrarse
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diferencias significativas; 10 en el grupo de EcoE [9%]; y 12 en el de TCMD [12%];
p=0,44. Siete visitas ocurrieron en el primer afio, 3 en el grupo de EcoE y 4 en el de
TCMD. Un paciente del brazo EcoE que consult6 en la UDT a los 745 dias fue remitido a
coronariografia y se tratd con revascularizacion. Dos pacientes del grupo TCMD
consultaron en dos ocasiones en la UDT (Figura 17).
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Figura 17. NUmero de eventos graves (muerte e infarto agudo de miocardio [IM]), eventos graves mas
revascularizaciones (revasc) y eventos graves mas revascularizaciones mas nueva visita a unidad de dolor
toracico (UDT); EcoE: Ecocardiograma de estrés. TCMD: tomografia computarizada multidetector.

En el analisis univariado por subgrupos segun las caracteristicas basales de los pacientes
(listados en la Tabla 8) para el objetico primario (combinado de muerte, infarto de
miocardio no mortal, revascularizacién y nueva visita a UDT) no se encontraron

diferencias significativas entre ambas estrategias.
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Tabla 8. Analisis univariado segun las variables clinicas en la estrategia TCMD vs EcoE.

HR IC del 95% P
TCDM vs EcoE 0,81 0,34-1,9 0,63
Varones 0,83 0,51-1,39 0,47
Mujeres 1,34 0,53-3,40 0,53
Edad=65 1,04 0,57-1,91 0,88
Edad<65 0,58 0,46-1,57 0,62
Tabaquismo 0,47 0,43-1,48 0,47
No tabaquismo 1,02 0,56-1,84 0,94
Hipercolesterolemia 1,10 0,68-1,79 0,68
No hipercolesterolemia 1,02 0,56-1,84 0,95
HTA 1,04 0,61-1,75 0,88
No HTA 0,81 0,37-1,75 0,59
Antecedentes familiares 0,43 0,83-2,26 0,32
Sin antecedentes familiares 1,73 0,67-1,73 0,76
Diabetes 0,89 0,41-1,97 0,78
No diabetes 0,95 0,57-1,59 0,85
EAC 0,58 0,20-1,67 0,31
Sin EAC previa 1,07 0,67-1,73 0,76
Dolor tipico 0,77 0,46-1,23 0,32
Dolor no tipico 1,68 0,74-3,80 0,21
TIMI bajo 0,86 0,48-1,51 0,59
TIMI intermedio 0,93 0,48-1,79 0,83
AAS 0,63 0,33-1,12 0,16
No AAS 1,12 0,62-1,99 0,70
Nitratos 0,63 0,16-2,56 0,53
No nitratos 0,98 0,62-1,53 0,98
Antagonistas del calcio 1,27 0,30-5,37 0,74
No Antagonistas del calcio 0,94 0,60-1,47 0,79
Betabloqueantes 0,89 0,39-2,04 0,78
No Betabloqueantes 0,94 0,61-1,44 0,79
IECAS 1,11 0,57-2,16 0,75
No IECAS 0,82 0,46-1,44 0,49
Diuréticos 0,44 0,10-1,85 0,26
No diuréticos 1,05 0,67-1,64 0,83
BRIHH/MP 0,77 0,08-7,4 0,82
No BRIHH/MP 0,96 0,6-1,49 0,84

HR: Hazard ratio IC: Intervalo de confianza EcoE: Ecocardiograma de estrés. TCMD: Tomografia
computarizada multidetector AAS: 4cido acetilsalicilico. HTA: Hipertension arterial. IECAS: Inhibidores de la
enzima conversora angiotensina. ARA-II: antagonista receptores angiotensina 1. EAC: Enfermedad arterial
coronaria. BRIHH. Bloqueo rama izquierda haz de Hiss. MP: marcapasos.
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4.6. ESTANCIA HOSPITALARIA

La estancia hospitalaria se calculé desde la randomizacion hasta el alta del evento
indice, incluida la revascularizacion. La estancia media en urgencias para los pacientes con
resultado negativo resulté menor a 7 horas. La mediana de la estancia hospitalaria fue de 7
(5-10) dias en el grupo EcoE y 8 (5-10,25) dias en el grupo TCMD (p=0,90), véase Figura
18. Una estancia igual o superior a 20 dias se registro en 5 (2,7%) pacientes, dos pacientes
estuvieron ingresados 30 y 22 dias debido a complicacion infecciosa y los tres restantes

fueron sometidos a cirugia de revascularizacion coronaria.
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14
12

10
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Figura 18. Mediana de la estancia hospitalaria de los pacientes ingresados para coronariografia. EcoE:
Ecocardiograma de estrés. TCMD: tomografia computarizada multidetector.

4.7. COSTE ECONOMICO

No hubo diferencias significativas en cuanto al coste total de ambas técnicas, 3.872
+ 5.363 euros con la estrategia de EcoE y 3.033 + 4.120 euros con la de TCMD (p=0,21).
Tampoco hubo diferencias significativas cuando se compar6 el coste con EcoE positivo
frente a TCMD positiva (9.682 + 5.294 y 9.020 + 3.342 euros; p=0,57). Sin embargo, el
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coste resultd6 menor con la estrategia de ECOE cuando era negativo en comparacion con la
estrategia de TCMD negativa (557 euros con EcoE negativo y 706 euros con TCMD
negativa; p=0,02). (Figura 19).
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Figura 19. Coste en euros segun resultado de cada técnica (€). EcoE: Ecocardiograma de estrés. TCMD:
tomografia computarizada multidetector.

4.8. NUMERO DE PRUEBAS TRAS LA ALEATORIZACION

Se encontraron diferencias significativas en cuanto al nimero de ecocardiogramas
realizados durante el seguimiento (31 pacientes en el grupo de EcoE [30%] y 46 en el de
TCMD [46%]; p=0,01), asi como en el nimero de ergometrias (4 pacientes en el grupo de
EcoE [4%] y 14 en el de TCMD [14%]; p=0,01). EI numero de EcoE realizados fue similar
en ambos grupos (26 en el grupo de EcoE [25%] vy 28 en el de TCMD [28%]; p=0,38).
Solo se realizaron 2 TCMD en el grupo de EcoE [2%] y ninguno en el de TCMD; p=0,25).
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Figura 20. Namero de ETT, PE, EcoE y TCMD realizadas durante el seguimiento. EcoE: Ecocardiograma
de estrés. TCMD: tomografia computarizada multidetector. ETT: ecocardiogramas, PE: pruebas de esfuerzo-
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5. DISCUSION

En este estudio prospectivo, experimental, aleatorizado y unicéntrico, se estudio la
seguridad clinica y el coste econémico de 2 técnicas, una anatébmica (TCMD) y otra
funcional (EcoE en pico de esfuerzo), en el triaje de pacientes remitidos a nuestra UDT con
probabilidad baja-intermedia de SCA. No se encontraron diferencias significativas entre
ambas técnicas en cuanto a eficacia y seguridad, con un coste menor significativo en el
grupo de EcoE que no precisaba ingreso. Ademas las pruebas subsiguientes fueron menos
frecuentes en la estrategia EcoE.

5.1 ESTRATEGIA ANATOMICA FRENTE A ESTRATEGIA FUNCIONAL EN
SITUACION AGUDA

Bajo el contexto previo del ROMICAT-1 (201) que demostré el alto valor
predictivo negativo de la TCMD para descartar SCA en un servicio de urgencias Yy la baja
tasa de eventos adversos cardiovasculares graves en los siguientes 2 afios, se plantearon
estudios (expuestos previamente en la Tabla 2) que comparaban la estrategia convencional
frente a TCMD en el escenario agudo. Como resultado se ha demostrado que la TCMD es
una alternativa segura en el triaje de pacientes con sospecha de SCA. No obstante, la
estrategia frente a la que se contrastd la TCMD en estos estudios fue muy variada, incluso
se procedia al alta sin pruebas complementarias en determinados casos. La estrategia
comparadora fue en muchos casos la ergometria convencional, con sus limitaciones de baja
sensibilidad y baja especificidad. Cuando se utilizd una técnica de imagen de estrés, casi en
su totalidad fue gammagrafia de perfusién miocardica (72, 188, 189, 191, 192), y en pocas
ocasiones se utilizé EcoE como brazo comparador.

Un metanalisis publicado por Foy en 2017 (218) compard la estrategia de TCMD
con la estrategia convencional tanto en situacion de casos agudos como cronicos,
analizando 13 ensayos clinicos. En casos agudos, con 2.919 pacientes incluidos en total, no
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se encontrd ninguna diferencia en el pronéstico, pero si un aumento significativo del
namero de coronariografias y revascularizaciones con la estrategia anatomica. La TCMD
result6 igual de segura con respecto a mortalidad (1,0% vs 1,1%; RR, 0,93; 95% ClI, 0,71-
1,21) y hospitalizacion por causa cardiovascular (4,8% vs 6,3%; RR, 0,83; 95% CI, 0,66-
1,04); y lograba casi siempre ser mas rapida, consiguiendo un mayor nimero de altas desde
urgencias. Sin embargo, la estrategia anatomica derivaba en un incremento de
coronariografias posteriores (9,2% vs 7,2%; RR, 1.39; 95% CI, 1,10-1,76) y como
consecuencia mayor porcentaje de revascularizacion (5,2% vs 2,8%; RR, 1,96; 95% CI,
1,45-2,65), sin quedar claro si la precision en el diagnéstico se traducia en beneficio para
el paciente. Otro metanalisis publicado un afio después (219) con 11.329 pacientes de bajo
riesgo para SCA arroja resultados similares y concluye que la ECOE 0 RNM de estrés
refiere menos pacientes a coronariografia y a revascularizacion en comparacion con la
TCMD (OR 0,28; 95% ClI, 0,14-0,57 y OR 0,32; 95% CI, 0,15- 0,71 respectivamente), sin
incremento aparente del riesgo de IM.

Estrategia TCMD frente a EcCOE en una UDT

El uso de EcoE como técnica de imagen estrés es infrecuente en una UDT pero
podria tener ventajas sobre las técnicas de perfusion nuclear, sobre todo en el escenario
agudo, dada la rapidez de obtencion de los resultados, la posibilidad de detectar
valvulopatias, alteracion en la funcion diastdlica y anomalias extramiocardicas como causa
de los sintomas, la menor presencia de contraindicaciones y la ausencia de radiacion.
Ademas, esta demostrado que con la imagen ecocardiografica en pico de esfuerzo, técnica
utilizada en todos los pacientes de nuestra unidad, se mejora la sensibilidad (103-105, 110).
Otros grupos también han empleado imagenes en pico en cinta rodante y han publicado su
uso en diferentes escenarios clinicos, entre otros el dolor toracico agudo (121, 220).

Con respecto a la TCMD, estrategia que implica radiacion, existen una serie de
caracteristicas clinicas frecuentes en la practica diaria de una UDT (alergia contraste
iodado, taquicardia, ritmo irregular, portador de stent y/o insuficiencia renal entre otras)
que pueden dificultar una correcta evaluacion.

Muy pocos estudios han comparado la imagen funcional mediante ecocardiografia
de estrés con la coronariografia no invasiva en una UDT. En las Tablas 9 y 10 se resumen
las similitudes y diferencias en el disefio de los ensayos clinicos aleatorizados que incluyen
entre otros, ECOE en el brazo funcional y/o estrategia convencional. La confrontacién de
TCMD frente EcoE en exclusiva en el contexto agudo es anecdotica.
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Tabla 9. Caracteristicas descriptivas de ensayos clinicos que comparan en una unidad de dolor toracico agudo una estrategia anatdmica con TCMD frente a una

Ensayo, autor, afo

ACRIN/PA,
Litt et al
2012 (191)

ROMICAT I,
Hoffman et al,
2012 (192)

PERFECT,
Uretsky el al
2016 (196)

Levsky et al
2018 (198)

Pifieiro et al
2020 (221)

Unicéntrico

Unicéntrico
EEUU

Muticéntrico
EEUU

Muticéntrico
EEUU

Unicéntrico
EEUU

Unicéntrico
Espafia

estrategia funcional que incluye pruebas de estrés con imagen con EcoE

Brazos

TCMD
Vs
soc

TCMD
Vs
soc

TCMD
Vs
Imagen
estrés

TCMD
Vs
EcoE

TCMD
Vs
EcoE

Objetivo Primario

Seguridad

Muerte cardiaca IM en TCMD

negativo

Eficiencia

Estancia hospitalaria

Eficiencia

Tiempo alta hospital
Cambio medicacion
Cascada test
Revascularizacion
Reingreso CV
Eficiencia

Hospitalizacion

Seguridad

Muerte/IM no fatal/revasc/

readmision.

Objetivo secundario

Efectividad/seguridad

Diagnostico EAC
Estancia hospitalaria
Coste

MuerteCV/IM/revasc1 afo tras no

EAC en visita indice.
Efectividad/seguridad

Tiempo diagnoéstico/alta SU
Muerte/IM/Al/revasc28dia

Coste
Radiacion
SCA no detectado

Complicacion test o revasc

Seguridad

SCA/muerte CV/ muerte total

Efectividad/seguridad

Estancia

Muerte/IMnofatal/ACV/PCR
Complicacion test o revasc

Radiacion
Eficiencia

Coste

n
1370

1000

411

400

203

Edad Varon
49 645
58 530
60 192
55 230
63 131

FU dias
30

28

365

733

1751

Los datos expresan n (%) y edad media. SOC: estrategia convencional (del inglés standar of care) TCMD: tomografia computarizada multidetector. EcoE:
Ecocardiograma de estrés. EEUU: Estados Unidos de Ameérica. IM: infarto de miocardio. EAC: enfermedad arterial coronaria. CV: cardiovascular. Revasc:
revascularizacion. dg: diagndstico. Al: Angina inestable. SCA: sindrome coronario agudo. SU: servicio de urgencias. ACV: Accidente cerebrovascular. PCR: Parada

cardiorrespiratoria
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Tabla 10. Descripcion de los test incluidos en el brazo funcional de los ensayos clinicos que comparan en
una unidad de dolor torécico estrategia anatdmica con TCMD frente a estrategia funcional que incluye
pruebas de estrés con imagen con EcoE.

Ensayo, autor, afio, brazos Estrategia funcional que incluye test con imagen
ACRIN/PA, Litt et al 2012 TCMD n= 902 (66%)
TCMD Vs
Vs SOC n= 462 (34%)
soc e Ningun test 167 (36%)
e Test funcional imagen 258 (56%)
n=1.370 o Spect perfusion (no se precisa n)

o EcoE (no se precisa n)
e Ergometria 9 (2%)
e ETT 30 (6%)

ROMICAT IlI, Hoffman et al, 2012 TCMD n= 501 (50%)

TCMD Vs
Vs SOC n= 499
soc e Ningun test 109 (22%)
e Test funcional imagen 226 (45%)
n=1.000 o Spect perfusion 124 (29%)
o EcoE 102 (20%)
e Ergometria 147 (29%)
PERFECT, Uretsky el al 2016 TCMD n= 206 (50%)
TCMD Vs
vs Imagen estrés n= 205 (50%)
Imagen estrés e Test funcional imagen 189 (92%)
o Spect perfusion 9 (4%)
n=411 o EcoE 180 (89%)
Levsky et al TCMD n= 201 (50%)
2018
vs
TCMD EcoE n= 199 (50%)
Vs e EcoEstrés (mayoria ejercicio) 199 (100%)
EcoE
n= 400
Pifieiro et al 2020 TCMD n= 100 (49%)
TCMD vs
vs
EcoE EcoE= 103 (51%)
e EcoEjercicio pico 103 (100%)
n=203

Los datos se expresan n (%). SOC: estrategia convencional (del inglés standar of care) TCMD: tomografia
computarizada multidetector. EcoE: Ecocardiograma de estrés. ETT: ecocardiograma transtoracico.
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Los estudios ROMICAT 1l (192) y ACRIN/PA (191) fueron los primeros en
contrastar en escenario agudo TCMD frente a estrategia convencional, que incluia entre
otras técnicas, el EcoE. El uso del EcoE en el brazo convencional era escaso. Hoffman
randomiza 1:1 a 1.000 pacientes sin EAC previa y realiza un seguimiento a 28 dias. El
brazo convencional incluye solo un 20% de pacientes sometidos a EcoE, el 25% se deriva
a medicina nuclear y hasta en el 22% de los casos se procede al alta sin ninguna prueba.
En un 8% de los pacientes se diagnostica SCA (n=43 vs n=32 p=NS). Con un objetivo
primario de eficiencia (la estancia hospitalaria) y objetivos secundarios de eficacia, de
seguridad y econdmicos (tiempo hasta el diagnostico, razén de altas, eventos
cardiovasculares mayores y coste econdmico) se concluye que la coronariografia no
invasiva es mas eficiente, pues se reduce la estancia en el hospital una media de 7,6 horas
(p< 0,001) con un mayor nimero de altas desde el servicio de urgencias (47% vs 12%, p<
0,001) pero a costa de mas angiografias (n=59 vs n=40; p=NS) y mas radiacion (13.9 vs
4.7 mSv; p< 0,001) sin abaratar el coste (4.289 $ vs 4.060 $; p=NS). No hubo diferencias
significativas de IM o Al tras el alta (n=2 vs n=6; p=NS). La rapidez que proporciona la
TCMD para la clasificacion en una UDT también se demuestra en un estudio publicado ese
afio por Litt et al (191) en la misma revista, con una randomizacion 2:1 en 1.370 pacientes
remitidos a TCMD vs estrategia convencional. El objetivo primario era de seguridad en el
subgrupo de pacientes con TCMD negativo. En el brazo convencional 258 pacientes (59%)
se someten a prueba de estrés con imagen pero no se detalla si utiliza ecocardiografia y/o
medicina nuclear; y en un total de 167 pacientes (36%) se procede al alta sin pruebas
complementarias. Ningun paciente muri6 o tuvo IM tras TCMD negativo. La estrategia
TCMD presenté un mayor numero de altas desde urgencias y menor estancia media
(mediana de 18,0 vs 24,8 horas, p<0,001).

Posteriormente se publicaron dos trabajos en escenario agudo que comparaban
ecocardiografia de estrés como estrategia funcional y TCMD como estrategia anatomica,
pero se sometid a los pacientes a ambas técnicas. EI primero de estos estudios era
espafiol (222) y realizd EcoE de esfuerzo y TCMD en los mismos pacientes (n=69),
concluyendo que la TCMD era mas sensible (100% frente a 82%, p= NS) pero menos
especifica (77% frente a 88%, p=NS) que la EcoE en el diagnéstico de SCA, aungue sin
significacion estadistica. El otro estudio era multicéntrico y comparé en los mismos

pacientes TCMD y EcoE con dobutamina (n=217) en contexto agudo. La primera resultd
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mas sensible (el 97 y el 52%), y con un valor predictivo negativo mayor (el 93 y el 52%),
mientras que la especificidad (el 48 y el 47%) y el valor predictivo positivo (el 67 y el
50%) resultaron subdptimos y similares con ambas técnicas (223).

Hasta nuestro conocimiento y previo a la publicacion de este trabajo, solo el
estudio PERFECT (196) y el estudio de Levsky (198) compararon frente a frente TCMD
vs EcoE en una UDT.

El estudio PERFECT randomiza 1:1 a 411 pacientes sin EAC previa a
coronariografia no invasiva frente estrategia de estrés, practicamente en exclusiva EcoE.
En casi la totalidad de la estrategia de estrés se utilizd6 EcoE (112 de esfuerzo y 68
farmacologico, 54 y 33% respectivamente) mientras que en una pequefia proporcidn se uso
medicina nuclear (9 pacientes, 4%). Con objetivos primarios de eficiencia y seguridad, no
se encontraron diferencias en cuanto a tiempo de estancia hospitalaria, cambios en la
medicacion u hospitalizaciones por causa cardiovascular tras un afio de seguimiento,
aunque se realizO un mayor numero de coronariografias (11% vs 2%, p=0,001) y
revascularizaciones (6% vs 0%, p<0,001) en la estrategia TCMD.

Un afio mas tarde Levsky publica sus resultados tras randomizar 1:1 a 400
pacientes a ECOE vs TCMD en el hospital de Montefiore (Nueva York, EEUU). Nuestro
centro y el de Montefiore fueron los Unicos estudios aleatorizados que compararon la
TCMD vs EcoE en su totalidad en el brazo funcional. La Tn analizada en ambos estudios
fue la Tn convencional y como estrés se utilizo el esfuerzo en cinta en todos nuestros
pacientes y en la mayoria del grupo de Levsky (no se especifica el nUmero). Se adquirieron
y analizaron iméagenes en pico de ejercicio en toda nuestra cohorte, técnica no utilizada en
el grupo de Levsky cuando utiliza la cinta rodante. Los pacientes en los que se preveia
incapacidad para completar la prueba de esfuerzo fueron remitidos a estrés farmacoldgico,
ninguno en nuestra serie. Como resultado Levsky concluye que el ECOE es mas rapido con
igual seguridad. En su estudio la hospitalizacion resulté menor en la estrategia EcoE (11%
estrategia EcCOE vs 19% estrategia TCMD; p=0,026) asi como la estancia mediana
hospitalaria (4,7 horas estrategia ECOE vs 5,4 horas estrategia TCMD; p< 0,001) mientras
que no se encontraron diferencias en cuanto a eventos cardiovasculares (n=7 estrategia
EcoE vs n=11 estrategia TCMD; p=0,47) durante un seguimiento prolongado. La cohorte
de Levsky, en comparacion con la nuestra, podria ser de menor riesgo pues no permitia
antecedente de EAC (15% en nuestra serie) y el TIMI risk score era de 0-1 (32% TIMI 2-4
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en nuestra serie). Esto podria explicar el menor nimero de ingresos que en nuestra serie y
la baja tasa de revascularizaciones (menor del 50% en los remitidos a coronariografia). El
seguimiento de los pacientes resultd también menor que en la nuestra (733 vs 1752 dias).

Por Gltimo, Sturts publicd en el 2022 un estudio observacional que investiga el
prondstico a largo plazo de la estrategia TCMD vs EcoE en el escenario agudo, y concluye
que, la estrategia anatOmica genera mas pruebas en cascada sin diferencias significativas
en cuanto a eventos cardiovasculares a largo plazo. Para ello disefid un analisis de
propension por emparejamiento 1:1 en 3.816 pacientes referidos a estas técnicas en las
primeras 72 horas tras ser valorados en el servicio de urgencias. Los resultados demuestran
que, tras un seguimiento de 3 afios la TCMD se asocia un mayor nimero de pruebas en
cascada, ya sea cateterismo (9,9% vs 7,7%, OR 1.28, 95% CI 1,00-1,63) u otras pruebas
no invasivas (27,7% vs 22,3%, OR 1.22, 95% CI 1,05-1,42), y a un mayor numero de
visitas a urgencias u hospitalizaciones por dolor toracico, (33,1% vs 24,2%, OR 1.37, 95%
Cl 1,19-1,59), sin encontrarse diferencias significativas en el uso de estatinas (5,5% vs
14,9%, OR 1,04, 95% CI 0,85-1,28) , revascularizacién coronaria (2,7% vs 2,2%, OR 1,25,
95% C1 0,77-2,01) o IM (0,9% vs 0,9%, OR 0,96, 95% CI 0,47 to 1,99) (224).

Estrategia actual en una UDT

Tal y como reflexionaba Redberg (225) en un editorial sobre los primeros trabajos
de TCMD en el escenario agudo, no se cuestiona la rapidez de la TCMD en un horario “de
oficina”, si no la necesidad de someter a técnicas no inocuas (radiacion y posibilidad de
cascada ulterior de técnicas invasivas) de rutina a todos los pacientes que consultan en una
UDT y son de bajo riesgo, ya que los eventos mayores cardiovasculares son muy bajos. En
la actualidad y en base a la evidencia cientifica, la mayoria de los pacientes que consultan
en un servicio de urgencias y resultan de bajo riesgo no necesitan ninguna prueba
adicional en los primeros 30 dias (203, 226, 227). Esta demostracion modificd las
directrices de la AHA/ACC para el manejo de SCA sin elevacion del ST del afio 2014
donde se recomendaba una prueba de estrés o anatdmica en la primeras 72 horas tras una
consulta en urgencias (228). Recientemente Kawatkar (227) con una cohorte de 79.040
pacientes y un total de 16.164 remitidos a prueba en las 72 horas siguientes (47,5%
ergometria, 17,2% EcoE, 32% SPECT y 0,1% TCMD) pone en duda la necesidad de

realizar un test rapido en pacientes de bajo riesgo debido al elevado nimero de pacientes a
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tratar (NNT) para evitar una muerte o IM (NNT 250), una muerte (NNT 500), un IM (NNT
333) o un evento cardiovascular mayor (NNT 200) a los 30 dias, con una minima
reduccién de muerte o IM (0,4% [95% ClI, -0,6% - -0,3%]). Asi, las recientes guias de la
AHA/ACC publicadas en el afio 2021 para la evaluacion y manejo del dolor torécico no
recomiendan la realizacién de test si la probabilidad pretest es baja (203), vease Tablas 11
y 12.

Tablas 11 y 12. Recomendaciones para la eleccién test anatomico o funcional en el contexto de dolor
toracico agudo. Modificado de guias de la AHA/ACC para evaluacion y manejo de dolor toracico. JACC.
2021;78(22):e187-e285.

Riesgo bajo No necesidad test

Probabilidad pretest EAC

Riesgo intermedio

< 65 afnos/
menor sospecha EAC

A favor estrategia
TCMD

Riesgo intermedio

>65anos/
mayor sospecha EAC

A favor estrategia
funcional

A favor estrategia TCMD A favor estrategia funcional

Objetivo v Exclusion EAC obstructiva v' Presencia de isquemia
v Deteccion EAC no obstructiva

Disponibilidad Técnica y expertos disponibles de v" Técnica y expertos disponibles
Experiencia rutina de rutina
Probabilidad EAC v" Edad < 65 afos v' Edad > 65 afos
obstructiva
Test previos v Estudio funcional no concluyente v' Estudio TCMD no concluyente
Otras indicaciones v" Origen andémalo arterias coronarias v" Sospecha necrosis

Sospecha disfuncion
microvascular

v' Estudio arteria pulmonar o aorta v

EcoE: Ecocardiograma de estrés. TCMD: Tomografia computarizada multidetector. EAC: Enfermedad arterial
coronaria

En aquellos pacientes de riesgo intermedio que precisen ser referidos a alguna
técnica complementaria es crucial integrar la probabilidad pretest, el resultado de test
previos, la disponibilidad, la experiencia local y las preferencias del paciente. Con
respecto a esta ultima cuestion se ideo la camparia Choosing Wisely (229) que tiene como
objetivo promover conversaciones entre médicos y pacientes para elegir una estrategia en
base al conocimiento cientifico y someterse a pruebas solo cuando es verdaderamente
necesario, intentando minimizar los dafios y no duplicando otras pruebas o procedimientos
ya recibidos (230).
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Pese a la evidencia cientifica a favor del uso de la TCMD en el servicio de
urgencias, fundamentalmente en pacientes de riesgo intermedio sin EAC conocida,
inicialmente no se registrd un crecimiento tan vertiginoso de la coronariografia no invasiva
como era de esperar. Asi lo confirma Levin en un registro de practica clinica, dénde se
solicitaban mas de 50 SPECT por cada TCMD (231). La integracion de la probabilidad
pretest, el coste, la disponibilidad y experiencia de cada hospital podrian explicar este
desequilibrio. En la actualidad esta recomendacion se mantiene tanto en las guias de
evaluacion y diagnostico de dolor toracico publicadas en el 2021 por la AHA/ACC (203)
como en el ultimo documento de consenso de la sociedad de tomografia computarizada
cardiovascular (SCCT) (232) para el dolor toracico agudo en el servicio de urgencias,
donde ademas se subraya por primera vez, la importancia de la rapidez en el triaje de
pruebas para disminuir la transmision de infecciones nosocomiales entre pacientes y
trabajadores, de vital importancia en la pandemia COVID (233). La recomendacién de
realizar un ecocardiograma basal rapido a todos los pacientes de riesgo intermedio (97,
228) esta incluida como parte del primer ecocardiograma en la estrategia ECoE y puede
detectar anomalias cardiacas o extracardiacas como causa de los sintomas, evitando la
duplicacion de exploraciones complementarias. De hecho en nuestro estudio, el namero de
ecocardiografias y ergometrias convencionales resulté significativamente mayor en el

grupo de TCMD durante el seguimiento.

Como conclusion, cada hospital debe desarrollar e implementar sus protocolos a
nivel local en base a la evidencia cientifica, pero siempre teniendo en cuenta su
experiencia y disponibilidad. Existen protocolos que facilitan la eleccion de la técnica
méas beneficiosa en funcion de las caracteristicas de cada paciente (226, 234, 235). Con el
apoyo de estas directrices, el centro remitird a pruebas funcionales y/o anatomicas de
acuerdo con sus posibilidades y teniendo en cuenta las preferencias del paciente, con el
objetivo de disminuir el namero innecesario de pruebas y de nuevas consultas,
manteniendo la seguridad con un ahorro de coste (236). Tras la eleccion de la prueba, es
importante respetar su periodo de garantia si la clinica no cambia en frecuencia y/o
intensidad. En las pruebas de estrés (237) este periodo es mas inconstante que en las
pruebas anatomicas ya que varia en funcion del tipo de estrés utilizado, la carga alcanzada,
las caracteristicas del paciente, la calidad de la imagen y la fraccion de eyeccion. En
general los intervalos de seguridad son de 1 afio para los test funcionales y de dos afos

para coronariografia no invasiva en ausencia de placa y/o estenosis.
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5.2. ESTRATEGIA ANATOMICA FRENTE A ESTRATEGIA FUNCIONAL EN
SITUACION CRONICA

En contraste con los datos en situacion aguda, los datos actuales en situacion cronica
son mas favorables al TCMD en cuanto a reduccion de eventos en el seguimiento. Al igual
que en el escenario agudo el uso de ECOE como estrategia funcional es infrecuente, con tan
solo un 23% de los pacientes remitidos a EcoE en el estudio PROMISE (238). En varias
revisiones y metaanalisis de ensayos clinicos comparando TCMD frente a estrategia
funcional, la TCMD disminuy0 el riesgo de IM, aunque esta diferencia solo se demostro
significativa en el grupo de dolor torécico estable (218, 239-242). En el metanalisis de Foy
(218) se concluy6 que se prevenia 1 IM en un seguimiento de 18 meses por cada 250
pacientes con sospecha de EAC referidos a TCMD (0,7% brazo TCMD vs 1,1% brazo
funcional; RR 0,71; 95% CI, 0,49-0,95). Esta reduccion debe interpretarse con cautela y se
basa fundamentalmente en los resultados del estudio SCOT-HEART (243, 244). Hay que
matizar que existen diferencias fundamentales con otros estudios en situacion crénica, como
por ejemplo el PROMISE (238). EI SCOT-HEART no confrontd directamente estrategia
anatdmica frente a funcional sino que en realidad compard la prueba de esfuerzo
convencional vs TCMD afiadido a prueba de esfuerzo, lo que resulté en un menor exceso de
revascularizacion en el brazo TCMD del SCOT-HEART comparado con otros estudios, ya
que la revascularizacion en este brazo se guiaba por el test funcional afiadido y no solo por
hallazgos incidentales que pudieran no ser causa de isquemia. Como posible consecuencia de
la menor revascularizacion, los eventos como IM periprocedimiento, trombosis del stent y
reestenosis durante el seguimiento podrian disminuir. Ademas, es muy importante resefiar
que en el grupo TCMD se prescribié casi el cuadruple de tratamiento preventivo con acido
acetilsalicilico y/o estatinas ante la demostracion de enfermedad coronaria, lo que podria
haber reducido la incidencia de IM a largo plazo. De todos modos, la TCMD se asoci6 con
mayor numero de coronariografias (11,7% vs 9,1%; RR, 1,33; 95% CI, 1,12-1,59),
revascularizaciones (21,6% vs 8,2%; RR, 2,21; 95% ClI, 1,20-4,04).

Estos resultados son similares a un reciente registro observacional danés (245) que
no demostro diferencias significativas en mortalidad a los 3,6 afios tras estudiar a 86.705
pacientes sintomaticos estables sin EAC conocida. Un total de 53.744 pacientes se

sometieron a estrategia funcional (79% prueba de esfuerzo y 21% medicina nuclear) y 32.
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961 a estrategia TCMD (245). Resulté mas probable de manera significativa que el grupo
TCMD fuera sometido a tratamiento con &cido acetilsalicilico (12,7% vs 8,5%), estatinas
(15,9% vs 9,1%), coronariografia invasiva (14,7% vs 10.1%), y revascularizacion
percutanea (3,8% vs 2,1%), ademas de un menor riesgo significativo de IM en este grupo
(HR, 0,71; 95% CI, 0,61-0,82). El coste de las pruebas en cascada, intervencionismo y
medicacion fue mayor en el grupo TCMD ($995 vs. $7.18; p < 0,001).

Al igual que en el escenario agudo, la probabilidad pretest es crucial para decidir la
necesidad de una prueba y cudl utilizar. En las Gltimas décadas tanto la presentacion como
la prevalencia de EAC obstructiva ha disminuido, lo que se tradujo en una sobrestimacion
de la probabilidad pretest con los scores tradicionales y una sobreutilizacion de pruebas
complementarias. Incluso los scores pretest contemporaneos tienen una baja especificidad
para identificar pacientes con EAC obstructiva (246, 247). En pacientes de bajo riesgo s6lo
un 10% de los casos remitidos para evaluacién demuestran EAC obstructiva o isquemia y

una gran parte de las coronariografias invasivas resultan normales (185, 248, 249).

5.3. CORONARIOGRAFIA Y DETECCION DE ENFERMEDAD CORONARIA

En nuestro estudio no se encontraron diferencias significativas entre ambas
estrategias en cuanto a demostracion de enfermedad coronaria. Se realizaron 61 (30%)
coronariografias por sospecha de SCA con una prevalencia de EAC obstructiva muy elevada
(26%) en comparacion con otras series, como por ejemplo el 8% en el estudio ROMICAT lI
(192) . En la cohorte espafiola de Mas (222), con una prevalencia de EAC también elevada
(25%), la sospecha se confirmé en un menor nimero de casos tanto en ECOE (67%) como en
TCMD (59%), sin diferencias significativas. En nuestra serie la confirmacion se realizo en la
mayoria de los casos remitidos a cateterismo (el 88% en el grupo de EcoE y el 85% en el de
TCMD) con una tasa de revascularizacion muy elevada; contrariamente a lo reportado en la

investigacion de Lesky con un disefio muy similar (198).

Como una de las causas de la elevada prevalencia de EAC en nuestra serie podria ser
que, a diferencia de otros estudios, todos presentaban al menos 1 factor de riesgo

cardiovascular y la gran mayoria, al menos 2 (> 90%) y que un 32% de los pacientes eran de
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riesgo intermedio. Por otro lado, el 15% habia sido diagnosticado de EAC en el pasado,
criterio de exclusion en la mayoria de los ensayos previos (188, 192, 196, 198) y en ambos

grupos mas de la mitad de los pacientes presentaban EAC multivaso en la coronariografia.

Finalmente para la confirmacion de necrosis miocérdica el marcador disponible en el
laboratorio de urgencias de nuestro hospital era la troponina cardiaca | convencional. Si se
hubiera dispuesto de troponina de alta sensibilidad como recomiendan las actuales guias de
dolor torécico (203), se habria mejorado la precision diagndstica en esta poblacién y se habria
detectado un mayor nimero de pacientes a los que se remitiria directamente a coronariografia
sin necesidad de someterlos previamente a técnicas de triaje (8, 197). Asimismo el uso de Tn
us acorta considerablemente el tiempo hasta el diagnostico (250) y disminuye el uso de
técnicas no invasivas con un ahorro de coste de hasta un 20%; todo ello aumentando la
seguridad para la valoracion ambulatoria de gran parte de los pacientes. En los scores de
riesgo; como el TIMI risk score de nuestra serie; en contexto de Tn convencional, los
pardmetros clinicos son esenciales para estimar la probabilidad de eventos cardiovasculares
mayores. Tras las evidencias recientes, la Tn us podria ser el item mas predictivo en los
diferentes scores (8, 250, 251). El estudio BEACON fue el primer ensayo que compar6 TCMD
vs estrategia convencional (no incluye EcoE), utilizando Tn us y arroja un resultado
sorprendente, ya que la estrategia TCMD resulté mas barata (337 vs. 5113; p < 0,01), con un
menor numero de pruebas posteriores (4% vs. 11%; p < 0,01) y con un numero de
revascularizaciones y de altas desde urgencias similar en ambos grupos (197). Un analisis
secundario del ROMICAT Il demostré que con el uso de Tn us y la utilizacion de

prestaciones avanzadas en la TCMD se mejora la precision para el diagndstico de SCA (252).

En la actualidad nuestro hospital dispone de un test de troponina ultrasensible que
ha reducido de una manera drastica la probabilidad pretest de SCA en los pacientes
remitidos a la UDT. Asi se ha abierto la posibilidad de citar a los pacientes con criterios de
UDT que consultan en el servicio de urgencias en una agenda especifica de forma
ambulatoria y rapida. (Véase Anexo 3, Propuesta de mejora y Anexo 4 Nuevo algoritmo
de Tn us). A dia de hoy, nuestra unidad tiene en marcha un estudio aleatorizado que
investiga la evaluacion médica vs test de estrés en pacientes de muy bajo riesgo remitidos
de manera ambulatoria a la UDT, MEET-ACP (Medical Evaluation vs Stress Test in Acute
Chest Pain). Véase Anexo 5.
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5.4. SEGUIMIENTO

Los datos de pronostico a largo plazo en base a los estudios iniciales de dolor
toracico agudo son limitados, ya que la mayoria de los estudios aleatorizados investigan
objetivos de seguridad, eficiencia y/o coste a los 28-30 dias. El seguimiento de los
pacientes en nuestra serie fue muy prolongado (més de 5 afios en el 62% de los pacientes)
con un numero de SCA, revascularizaciones y readmisiones similar en ambas técnicas, por
lo que el «periodo de garantia» en este estudio podria ser similar en los grupos de EcoE y
de TCDM. Estudios aleatorizados con un largo seguimiento, aunque inferior al nuestro,
como el PERFECT con 1 afio (196) y el de Levsky con 2 afios (198) tampoco encuentran
diferencias para eventos cardiovasculares graves. Los resultados publicados recientemente
por Sturts en un estudio observacional demuestran que, tras un seguimiento de 3 afios, no
se encuentran diferencias significativas en el uso de estatinas, revascularizacion coronaria

0 IM con un incremento de pruebas ulteriores en el grupo TCMD (224).

5.5. COSTE

El avance técnico progresivo de las pruebas de imagen y su mayor accesibilidad en
la préctica clinica incrementan el gasto sanitario, lo que justifica la actual preocupacién
por su control mediante el uso eficiente de las mismas. Ademas de las caracteristicas
clinicas del paciente y la disponibilidad, el coste debe integrarse en la eleccion del test a
realizar. La prueba de esfuerzo es la prueba mas barata si se compara con cualquiera de las
técnicas de imagen de estrés o técnicas de imagen anatémica, a excepcién del calcio score
(253). En nuestra serie no se encontraron diferencias significativas con respecto al coste
total, si bien el coste en el grupo con EcoE negativo resulto significativamente menor que
en el del grupo TCMD negativa. Varios estudios han demostrado que la realizacion de un
EcoE en el servicio de urgencias abarata el coste en una UDT si se compara con TCMD,
estrategia convencional o SPECT. El grupo de Jasany (254) que compar6 en una pequefa
cohorte EcoE vs estrategia convencional (la mayoria SPECT perfusion) calculé un coste
medio de 4.325 $ vs 6.122 $, respectivamente (p < 0,0001). Cabe destacar que en el grupo
convencional solo se realizaron 3 TCMD. Davies (255) concluyé que el coste de las
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pruebas en cascada era significativamente mayor para SPECT vs EcoE (2.193% vs 1.631 $,
p <0,0001). En otros estudios aunque la TCMD acelero el diagnostico de SCA, existia una
mayor probabilidad de someter al paciente a coronariografia durante el ingreso o el
seguimiento. Asi, en el estudio ROMICAT II, el coste en la sala de urgencia resultd
significativamente menor en el grupo de TCMD, pero el coste total hasta los 28 dias de
seguimiento fue similar en ambos grupos (4.289 $ vs 4.060 $; p=NS). En general y cuando
la TCMD se compara con estrategia convencional, donde el SPECT es la técnica mas
utilizada, se reporta un ahorro del 15 al 38% en el coste (191, 239, 256), fundamentalmente

debido a la menor estancia hospitalaria.

En la actualidad, con la disponibilidad de la Tn us y la adherencia a las
recomendaciones de los protocolos, se reduce la necesidad de pruebas en el servicio de
urgencias, la estancia hospitalaria y la razén de ingreso con el consiguiente ahorro (257).
En un estudio australiano se calcul6 un ahorro de 13,5 millones de dolares tras la

implementacidn de un protocolo acelerado (258).

5.6. LIMITACIONES
Nuestro estudio presenta varias limitaciones

1.  En primer lugar, se trata de una muestra pequefia en un estudio unicéntrico, lo que
limita su generalizacion. Lamentablemente, debido a la baja disponibilidad de la
TCMD para este estudio, no ha sido posible conseguir un tamafio muestral suficiente
para demostrar diferencias entre ambas estrategias, por lo que la hipotesis nula no es
rechazable. Por lo tanto, nuestro estudio puede considerarse tan solo un analisis
exploratorio. No obstante, estos hallazgos animan y justifican continuar estudios en

esta linea.

2. Otra limitacion es la desequilibrada implicacion clinica de los eventos que componen
el objetivo primario. Dentro de éste se incluyen eventos tan graves como la muerte y

otros de menor transcendencia clinica como una nueva visita a la UDT.

114



DiscusiON

En la seleccion de los pacientes se excluyo a los incapaces para realizar la técnica o
la tenian contraindicada, circunstancias cotidianas en la practica clinica habitual

(portador de stent, fibrilacion auricular, insuficiencia renal...).

El marcador utilizado fue la troponina cardiaca | convencional, con menor precision

para el diagnostico de IM frente a la troponina ultrasensible (8, 9).

Los facultativos que realizaban e interpretaban las pruebas conocian la historia
clinica de los pacientes y los facultativos responsables del paciente ingresado y el
hemodinamista conocian el resultado de las técnicas de imagen, lo que supone un
sesgo para el diagndstico de SCA. Otro sesgo a tener en cuenta para asegurar el
diagnostico de SCA, fundamentalmente ante enfermedad multivaso y lesiones
intermedias, fue que raramente se usaron técnicas intracoronarias, y siempre se

utilizaron a criterio del cardiélogo intervencionista.

En cuanto al coste, no se incluyeron los gastos de estancia hasta la aleatorizacion ni
los gastos derivados de nuevas visitas, ingresos o pruebas ulteriores, lo que

disminuye el coste total.

115






Conclusiones






6. CONCLUSIONES

Las principales conclusiones de nuestro trabajo de investigacion son las siguientes:

1) No se encontraron diferencias significativas en cuanto a eficacia y seguridad
(combinado de mortalidad total, IM no mortal, revascularizacion y readmision
en UDT) entre una estrategia funcional (EcoE) y una anatémica (TCMD) en el
triaje del dolor toracico agudo en pacientes con probabilidad baja-intermedia
de SCA.

2) Sin embargo, el coste de un EcoE negativo resultd significativamente menor

que el de una TCMD negativa.

3) Ademas el nimero de pruebas ulteriores tambiéen fue menor con una estrategia

inicial basada en EcoE.

6.1. ¢QUE SE SABE DEL TEMA?

e« La TCDM como estrategia anatomica y la ECOE como estrategia funcional, son
técnicas eficaces y seguras para el estudio de pacientes con EAC conocida o
sospechada. Sin embargo, en muy pocos estudios se han comparado ambas

técnicas en situacion aguda.

e Ademas, el uso de una estrategia funcional basada fundamentalmente en
ecografia de ejercicio es infrecuente, y podria tener ventajas en las UDT, dada
su versatilidad, su rapidez, el estudio de comorbilidades como causa de los

sintomas, el menor nimero de contraindicaciones y la ausencia de radiacion.
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6.2. ¢QUE APORTA DE NUEVO?

120

Es el primer trabajo aleatorizado que estudia en nuestro pais el uso de EcoE
frente a TCMD en el contexto de dolor toracico agudo. Como valor afiadido
utiliza la ecocardiografia en pico de ejercicio en cinta, en lugar de

ecocardiografia postejercicio o farmacologica.

No se encontraron diferencias significativas a largo plazo en cuanto a eficacia y
seguridad entre el EcoE y la TCMD en el triaje de pacientes con dolor toracico
agudo y probabilidad baja-intermedia de SCA, pero el coste resultd

significativamente menor en el subgrupo EcoE negativo.

Las pruebas ulteriores no invasivas también son menos frecuentes con la

estrategia de EcoE.
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ANEXO0S

El dolor toracico como problema asistencial

El dolor torécico es una causa frecuente de consulta en los Servicios de Urgencias
hospitalarios de todo el mundo occidental. Algunos estimaciones presentan al dolor
toracico como la principal causa de consulta en el 5-20 % de los pacientes que acuden al
Servicio de Urgencias de un hospital general (Erhardt, 2002). En nuestro medio se ha
publicado que el dolor toracico supone el 12 % de las urgencias de causa médicay el 4.4 %
de todas las urgencias recibidas en un hospital terciario (Bragulat, 2007). El diagnostico de
la causa del dolor toracico es de extrema importancia porque es el sintoma guia de
enfermedades graves que ponen en peligro la vida del paciente. ElI tromboembolismo
pulmonar, la diseccién de aorta, el neumotérax y, particularmente por su elevada
incidencia, la enfermedad coronaria presentan como sintoma mas sobresaliente el dolor
toracico. En cualquiera de estas entidades un correcto diagnostico y tratamiento,
establecidos de modo precoz, tiene un incuestionado efecto sobre la supervivencia de los

pacientes.

Con respecto a la enfermedad coronaria, la presentacion de un cuadro clinico caracterizado
por un dolor toracico de inicio brusco y que aparece o se mantiene en reposo, resulta
sugestivo de un sindrome coronario agudo (SCA), es decir infarto agudo de miocardio
(IAM) o angina inestable (Al). Los avances en el tratamiento de esta enfermedad,
potencialmente grave, han favorecido una tendencia en los médicos a favor de solicitar su
internamiento en un centro hospitalario. Sin embargo, solamente en el 25 % de los
pacientes que se presentan en un Servicio de Urgencias con sintomas sugestivos de SCA se
confirma finalmente esta sospecha (Pope, 1998). El resto de los pacientes presentan otras
causas de dolor toracico, la mayoria de ellas banales en lo que respecta a la supervivencia
(dolor muscular, articular, digestivo...) pero la mitad aproximadamente son ingresados
(Pope, 2005) y consumen recursos asistenciales costosos en términos de estancias en

Unidad Coronaria, estancias en hospitalizacion convencional, pruebas diagnosticas...

Por otra parte, cerca de un 5 % de los pacientes con SCA que acuden al Servicio de
Urgencias son dados de alta y su mortalidad a los 30 dias es mayor que en los pacientes
ingresados (Pope, 2000), llegando a ser del 10 % al 33 % (Lee, 1987).
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En la figura 1 se expone un esquema que representa el resultado de la evaluacion de los
pacientes con dolor toracico que acuden a un Servicio de Urgencias.

I
o -

Figura 1: esquema de diagndstico y triage de los pacientes que se presentan con sintomas sugestivos de
isquemia en el Servicio de Urgencias. Modificado de (Pope, 2005)

La causa de los errores diagnosticos esta en la limitacion de los métodos disponibles para
estudiar a los pacientes con sintomas sugestivos de SCA en los Servicios de Urgencia. La
presuncion diagnostica de SCA se basa en datos clinicos y exploraciones basicas,

principalmente ECG, radiografia de torax y datos analiticos.

Las caracteristicas del dolor tordcico hacen a veces dificil diferenciar entre dolor de origen
coronario y el motivado por otras causas. Los dolores tipo pinchazo, reproducibles a la
palpacién, variables con la respiracion y la posicién, estdn con menos frecuencia
relacionados con enfermedad coronaria pero no la descartan (Lee, 1985) (Pope, 2005). Por
otra parte, en ocasiones los SCA se presentan con sintomas diferentes del dolor toracico,
son los Ilamados equivalentes anginosos. El equivalente anginoso mas frecuente es la
disnea pero sintomas tan poco especificos como mareo, debilidad o fatiga pueden ser los
sintomas guia en algunos pacientes con SCA. La presentacion atipica es particularmente

frecuente en ciertas poblaciones de pacientes como las mujeres, ancianos y diabéticos.
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El ECG es una herramienta diagnostica indispensable en el estudio del paciente con
sospecha de enfermedad coronaria pero adolece de importantes limitaciones. EI ECG de 12
derivaciones refleja la situacion en un breve espacio de tiempo y en muchas ocasiones
cuando el paciente ya no tiene dolor. Ademas, la interpretacion del trazado del ECG es
dificil con cierta frecuencia y la sensibilidad y especificidad del ECG para detectar
isquemia miocardica son imperfectas. Por otra parte, algunas alteraciones basales del ECG
hacen muy dificil su interpretacion (ondas Q previas, repolarizacion precoz, HVI, BRIHH,
arritmias) y cuando hay signos de isquemia resulta muy util la comparacion con trazados

previos si estan disponibles (Lee, 1987).

La determinacion de la concentracion sérica de marcadores de dafio miocardico (MDM)
que reflejan el dafio en las células miocardicas producido por la isquemia ha sido un
instrumento valioso para el diagnéstico de SCA. Sin embargo no todos los pacientes con
SCA presentan dafio miocardico, la elevacion de estas proteinas es un criterio diagndstico
de IAM pero una proporcion importante de pacientes con SCA son finalmente
diagnosticados de angina inestable y no IAM. Por otra parte, la cinética de liberacion de
estas proteinas desde los miocardiocitos, la concentracion previa en suero, la tasa de
secrecion, la presencia en otros tejidos influyen en la capacidad de estos marcadores como
herramientas diagnosticas. En las primeras horas de la aparicion de los sintomas ningln
MDM es util para diagnosticar dafio miocardico. La mioglobina es la proteina que mas
precozmente eleva su concentracion en plasma después de una lesién en el miocardio pero
no es especifica del musculo cardiaco y puede estar elevada en otras alteraciones
musculares. La CKMB y la troponina T o | son marcadores comdnmente utilizados en el
diagnostico de SCA. Ambas se elevan varias horas después de que ocurra la lesion
miocardica por lo que su sensibilidad no es muy alta en las primeras horas pero aumenta

cuando se realizan determinaciones repetidas a las 4-6 horas.

Unidades de dolor toracico

En un intento por estudiar de un modo mas eficaz a los pacientes con sintomas sugestivos
de isquemia cardiaca, se propuso la creacion de Unidades de Dolor Toracico (UDT) que,
mediante protocolos de estudio, permiten clasificar a los pacientes con el resultado de una

asistencia mas eficiente. Los pacientes susceptibles de estudio en estas UDT son aquellos
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que presentan un riesgo intermedio de presentar enfermedad coronaria. Los pacientes de
alta probabilidad de enfermedad coronaria son directamente ingresados para su posterior
estudio y tratamiento y los pacientes con baja probabilidad son dirigidos hacia la

realizacion de estudios por otras causas de dolor toracico y generalmente son dados de alta.

Las UDT pueden estar constituidas como unidades estructurales, con recursos propios en
los Servicios de Urgencias, o como unidades funcionales que aprovechan los recursos ya
existentes en el hospital y los utilizan para el estudio de los pacientes que llegan a

Urgencias con sintomas compatibles con SCA.

En la mayoria de los casos, los protocolos de estas UDT consisten en un periodo de
vigilancia de 6-8 horas, con la realizacion de ECG y determinaciones de MDM repetidas vy,
si no hay datos que permitan establecer un diagnostico, la realizacion de una prueba no
invasiva provocadora de isquemia, generalmente una ergometria méxima con protocolo de
Bruce. La estancia de los pacientes en la UDT no suele ser superior a las 12 horas. En
cualquier caso, cada hospital establece el protocolo que mejor se adapta a su propio
funcionamiento y la disponibilidad de recursos. Resulta especialmente interesante que la
realizacion de una ergometria tanto precozmente después de que el paciente acuda a

Urgencias, como en las primeras 72 horas, no supone un riesgo para los pacientes.

El analisis de la actividad de las Unidades de Dolor Toracico muestra que permiten una
mejor clasificacion de los pacientes, disminuyendo las tasas de ingresos inapropiados y los
errores que llevan a dar de alta a pacientes que sufren un SCA. La mejor utilizacién de los

recursos, principalmente de las camas hospitalarias, se traduce en una mayor eficiencia.

Asistencia al dolor toracico en el Hospital Juan Canalejo

Recursos para la asistencia de pacientes con enfermedad coronaria

El Complejo Hospitalario Universitario Juan Canalejo presta asistencia directa a un area
sanitaria con una poblacién de 532.641 personas en el afio 2005, segun datos del Instituto

Galego de Estadistica.
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El Servicio de Urgencias del Hospital Juan Canalejo dispone de 10 consultas de asistencia y
un area de observacion con camas y monitorizacion electrocardiografica. Dos de las clinicas
estan habilitadas para la atencion a pacientes criticos. EI Servicio dispone de un area de
triage que funciona durante la mayor parte del dia. Los pacientes que acuden solicitando
asistencia urgente son explorados en las clinicas y posteriormente pasan al area de
observacion si precisan vigilancia médica, a la sala de espera de pacientes en espera de los

resultados de las pruebas en los casos menos graves o son directamente enviados de alta.

Se dispone también de una Unidad de Preingreso en la que los pacientes son atendidos
hasta ser ingresados en una cama en las Unidades de hospitalizacion o enviados para su

atencion ambulatoria precoz en las consultas de especialidades.

El Servicio de Cardiologia tiene 36 camas de hospitalizacion, entre las cuales se encuentran
12 camas de Cuidados Intermedios. Este Servicio cuenta con una Unidad de Técnicas
Diagnosticas no invasivas que dispone de dos ecocardidgrafos, un ergémetro convencional
que puede realizar pruebas de consumo de O2 y un equipo de ecocardiografia de stress. La
Unidad de Cardiologia Intervencionista trabaja actualmente con 3 salas y realiza guardia
localizada de 24 horas, con un alto volumen de intervencion en el infarto agudo de miocardio
con elevacion del segmento ST (IAMEST). El Servicio de Cardiologia es de referencia para
técnicas intervencionistas para un area que abarca también la zona norte de las provincias de

La Corufia y Lugo y que aporta otros 496.644 habitantes.

La Unidad Coronaria cuenta con 8 camas y la tecnologia para la asistencia de pacientes
con enfermedades cardiacas en situacion critica. Un equipo de guardia de Cardiologia que
estd formado por dos MIR, bajo la tutela de un adjunto de Cardiologia (hasta las 22.00 hs)
o de la UCI, es el responsable de la atencion en la Unidad Coronaria durante el horario no

laboral.

El Servicio de Cirugia Cardiaca utiliza dos quiréfanos en jornada completa, dispone de 32

camas de hospitalizacion y tiene un equipo de guardia localizada.
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Organizacion de la asistencia actualmente

El paciente que acude al Servicio de Urgencias con sintomas compatibles con enfermedad
coronaria pasa por el area de triage (disponible solo de 9 a 22.00 hs) en donde se clasifica
su prioridad de atencion. El paciente es atendido en las clinicas de exploracion de
Urgencias por un médico de este Servicio. Se le realiza una anamnesis, exploracion fisica y
ECG. Si se confirma que el dolor es de origen no coronario o este es poco probable, el

paciente es dado de alta.

En el caso de que el ECG rebele una elevacion del segmento ST, los especialistas de la
Unidad Coronaria (en horario laboral) o la guardia de Cardiologia son avisados vy, si se
confirma el diagnostico y no hay contraindicaciones, se avisa al equipo de guardia de
Cardiologia Intervencionista para realizar una angioplastia primaria. Desde el laboratorio
de Hemodinamica el paciente es ingresado en la Unidad Coronaria 0 en la Unidad de
Cuidados Intermedios si el paciente esta estable o no hay camas libres en la Unidad

Coronaria.

Los pacientes con alteraciones del ECG sugestivas de isquemia pero sin elevacion del
segmento ST (SCASEST) son comentados con la guardia de Cardiologia o la Unidad
Coronaria para su ingreso en la Unidad Coronaria, Unidad de Intermedios o planta de

hospitalizacidén convencional segln su nivel de riesgo.

Los casos sin alteraciones en el ECG y con clinica dudosa suelen ser atendidos en la
Unidad de Observacion de Urgencias mientras se espera el resultado de las pruebas
analiticas. En el caso de observarse elevacion de los marcadores de dafio miocardico los
pacientes son manejados como se ha comentado anteriormente para los SCASEST. Si el
diagndstico no puede confirmarse y la sospecha de enfermedad coronaria no pueda
descartarse, lo méas frecuente es que el paciente ingrese en una planta de hospitalizacion

convencional para ser estudiado.

Actividad asistencial

En el aflo 2006 fueron atendidas 105.704 urgencias en el Hospital Juan Canalejo. Ese

mismo afo, segun datos del Servicio de Codificacion, 2243 pacientes fueron dados de alta
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con el diagndstico de SCA o dolor toracico (ver tabla 1). EI 86 % de estos pacientes (1937)
fueron ingresados de modo urgente, lo cual supone el 1.8 % del total de urgencias
atendidas en ese periodo. Estos datos pueden no ser absolutamente precisos, pero se
aproximan a los comunicados recientemente en una Unidad estructural de dolor torécico,
en la que se encuentra una prevalencia del 4.4 % de dolor toracico como motivo de
consulta en Urgencias, con respecto al total de urgencias atendidas (Bragulat, 2007). En
este centro, de perfil y poblacién atendida similar al Hospital Juan Canalejo, el 48 % de los
pacientes con dolor tordcico se etiquetaron inicialmente como no coronarios, lo cual
dejaria una incidencia de dolor coronario o posiblemente coronario del 2.3 %, mas similar

al 1.8 % de nuestro centro.

Tabla 1: Altas en 2006 con diagndstico de SCA o dolor torécico.
Datos facilitados por la Unidad de Codificacion del Hospital Juan Canalejo.

TOTAL URGENTE PROGRAMADO

n ESTANCIAS EM | n ESTANCIAS EM | n  ESTANCIAS EM
ANGINA INESTABLE 504 5514 10,9 | 464 4958 10,7 | 40 556 13,9
IAM CON ELEVACION ST 592 4475 7,6 | 482 3539 7,3 | 110 936 8,5
IAM NO Q 422 4311 10,2 | 303 3311 10,9 | 119 1000 8,4
DOLOR TORACICO 725 3052 4,2 | 688 2940 4,3 | 37 112 3,0
CON PRUEBA DE
ESFUERZO 401 1717 4,3 | 386 1694 4,4 | 15 23 1,5
SIN PRUEBA DE
ESFUERZO 324 1335 4,1 | 302 1246 4,1 22 89 4,0

Resulta interesante que casi el 50 % de los pacientes con el diagnostico de dolor torécico al

alta no son sometidos a un test provocador de isquemia.

Si aplicaramos los resultados porcentuales obtenidos en el estudio de Bragulat et al. (figura
2) (Bragulat, 2007) al namero total de urgencias de nuestro hospital obtendriamos el
resultado de la figura 3.
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Alta: 713 pacientes (71,3%)

Figura 2: andlisis de los resultados de los 1000 primeros pacientes en una Unidad estructural de Dolor
Toracico (ver texto).

Urgencias 2006
105.704

Dolor toracico no traumatico

4.651
IAMEST | SCASEST Posible SCA No SCA
CLigdla 228 474 1.716 2.232
< SCASEST Posible SCA Sin SCA
UDT Observacion 446 990 280
PE no PE no
UDT Ergometria P5Es+ concluyente realizada 557
116 321
Clasificacion IAMEST SCASEST Sin diagnéstico Sin SCA
diagnéstica 228 976 437 3009
. Ingreso Alta
Actitud 1.297 3.353

Figura 3: efecto de aplicar los porcentajes obtenidos en la UDT del hospital Clinic de Barcelona (Figura 2) al
n° de urgencias del H. Juan Canalejo.
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El hospital Clinic de Barcelona atiende una poblacion de 500.000 habitantes, similar a la
del Hospital Juan Canalejo. Destaca la mayor frecuencia de pacientes con IAMEST del
Hospital Juan Canalejo pero esto sin duda estd motivado porque el Hospital Juan Canalejo
es de referencia para este tipo de pacientes para una poblacion de aproximadamente un
millén de habitantes, el doble del hospital Clinic, ademas hay que tener en consideracion
del programa PROGALIAM y que el hospital Clinic se encuentra en una ciudad con otros
grandes hospitales que pueden competir por este tipo de pacientes.

Propuesta de una Unidad funcional de dolor toracico

Desde la situacion asistencial y estructural actual en nuestro hospital, parece mas factible la
puesta en marcha de una Unidad funcional de Dolor Torécico que una Unidad estructural
con recursos asistenciales directamente destinados a esta Unidad.

La UDT funcional se sustentaria en los siguientes elementos:

1. Un protocolo de estudio y vigilancia de los pacientes con sospecha de SCA. Se
desarrollaria en el Servicio de Urgencias y basicamente consistiria en la realizacion
seriada de ECG y determinaciones de marcadores de dafio miocardico (MDM).

2. Apoyo de la guardia de Cardiologia: sera la responsable de la decision de ingreso
de los pacientes que cumplan los criterios de ingreso (ECG o MDM) durante el
periodo de observacion.

3. Un especialista en Cardiologia responsable de evaluar todas las mafianas a los
pacientes que han sido vigilados y estudiados siguiendo el protocolo. Decidira la
necesidad de pruebas no invasivas y coordinara su realizacion en la misma mafiana o lo
mas precozmente posible. Decidird la necesidad de estudio en la consulta de
Cardiologia de alta resolucion y concertara la cita en los casos indicados. Elaborara el
informe para el paciente y su médico. Informara a la familia. Realizara un seguimiento
telefonico de los pacientes que hayan sido dados de alta en la Unidad y cubrira un
cuestionario que permita valorar la efectividad y calidad de la UDT. Este Cardiélogo
deberia formar parte del equipo clinico de Cardiologia que sera el responsable de
mantener esta actividad en el caso de ausencia por vacaciones, permisos...

4. Realizacion de ergometria en la mafiana siguiente al ingreso: De los datos
anteriores se obtiene la necesidad de realizar 989 ergometrias a los pacientes de la
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UDT. Esto significa la realizacion de 4 estudios por dia. La sobrecarga inicial
guedara compensada con el tiempo al realizarse menos estudios a los pacientes
ingresados. Segun la evolucion de las necesidades se planteara la modificacion de
esta actividad. La programacion actual por agenda es de 25 estudios a la semana, a
los que se afiaden los solicitados a los pacientes ingresados, realizandose 1500
estudios anuales (incluyendo pruebas de consumo de 0O2). La agenda de
ecocardiografia de stress estd programada con 17 estudios semanales y se realizan
anualmente 915 estudios (datos facilitados por los Servicios de Admision y
Gestion). Puede ser preciso establecer una jornada extraordinaria de 3 dias a la
semana para evitar que progrese la lista de espera de este tipo de estudios. Por la
tarde se realizarian estudios programados dejando espacio en la jornada de mafiana
para realizar estudios a los pacientes de Urgencias.

En la figura 4 se esquematiza el funcionamiento de la UDT funcional.

Sintomas compatibles con
enfermedad coronaria

y 3

Urgencias: Descartado SCA === | Alta/otros
Anamnesis,exploracion fisica ~
ECG, Rx Tx, analitica (MDM)
\ IAMEST | == ACTPp
l Confirmado SCA
Dudoso SCA \ Ingreso:
SCASEST | ucc
U Intermedios
Planta
Observacion: Dudoso SCA

Vigilancia, evolucién
ECG, analitica (MDM)

/

Ergono posible Ergo

176

Tr& \ J / \ 1
@_l4m) T

“ S Cardi6logo: Consulta y/o

@} Valora (mafiana siguiente) pruebas Alta Ingreso

\

Descartado SCA [ | Alta/otros

Figura 4: esquema de funcionamiento de una Unidad Funcional de Dolor Toracico.
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Problemas previsibles en la UDT funcional

1. Funcionamiento en fines de semana y festivos: los pacientes que acudan a
Urgencias en estos dias no podran ser sometidos a una prueba de esfuerzo hasta el
primer dia lectivo. Se podrian programar para realizar la prueba el primer dia
laborable. Para ello habria que reservar huecos en la agenda de programacion y

organizar las citas con el Servicio de Admisién.

2. Pacientes que no pueden realizar una ergometria: valorar la posibilidad de un eco

de stress farmacoldgico o de un estudio radioisotopico en un centro externo.

3. Ocupacion de camas en el area de observacion: los pacientes que estan en periodo
de vigilancia y estudio ocuparan camas en esta Unidad. Una solucién podria ser
trasladarlos a la UPI o ingresarlos en plantas de hospitalizacion bajo la supervision
de la guardia de Cardiologia hasta que sean visitados por el cardiélogo responsable

de la Unidad al dia siguiente.

4. Cuestionario, informe de alta y base de datos de seguimiento a los 30 dias: deberia
tratarse de utilizar una aplicacion informatica similar al “Hercules” que genere el
informe de alta que debe ser completo y formativo para el médico de atencion
primaria. Debe permitir la explotacion estadistica y la cuantificacion de esta

actividad.

Aspectos econdmicos

La creacion de una UDT funcional mejoraré la eficiencia de la asistencia a los pacientes
con sintomas compatibles con enfermedad coronaria. En la tabla 2 se analizan tres
supuestos, el primero se basa en el nimero de pacientes que se dieron de alta en el afio
2006 con el diagnostico de dolor toracico después de haberles realizado una ergometria. El
segundo supuesto analiza el efecto de no ingresar a los pacientes con ergometria negativa
asumiendo la extrapolacién del hospital Clinic. En el tercer supuesto, siguiendo la misma
extrapolacion, se evalla el efecto de no ingresar a los pacientes que fueron dados de alta en
la UDT, es decir, después de haber pasado el filtro del Servicio de Urgencias. Se considero

que la estancia media en caso de ingresar seria similar a la de los pacientes con diagnostico
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de dolor torécico al alta. Son estimaciones a la baja del efecto econdmico puesto que no
incluye la disminucidn de la estancia media en los pacientes ingresados con el diagndstico
de enfermedad coronaria que tendra lugar si se realiza el test de ejercicio antes del ingreso.
Ademas no se evalula el efecto econdmico de la mayor seguridad en el diagndstico y que
evitard que aproximadamente un 5 % de los pacientes con SCA sean dados de alta desde el
Servicio de Urgencias. Los costes derivados de estos errores diagnosticos pueden
relacionarse no solamente de una mayor incidencia de eventos cardiacos en estos pacientes

sino también de reclamaciones judiciales pero su estimacién es dificil de realizar.

Tabla 2. Estimaciones del ahorro que supone la UDT funcional en varios supuestos (ver texto)

n EM ESTANCIAS coste/dia | coste total | coste ptas
Dolor toracico + ergometria 386 | 4,4 1694 80 € 135.520 € 22.587.118
Posible SCA con ergo - 497 | 4,4 2181 80 € 174.491 € 29.082.378
Altas en la UDT 1121 | 4,4 4920 80 € 393.570 € 65.596.269

Proceso de asistencia al dolor toracico urgente en el

Hospital Juan Canalejo.

Los pacientes que acuden al Servicio de Urgencias aquejados de dolor toracico pueden
categorizarse en varios grupos cuya aproximacion diagndéstica y terapeutica es diferente.
Esta clasificacion previa se hace de modo habitual, sobre la base de los datos clinicos
principalmente y la ayuda de exploraciones complementarias sencillas que pueden

realizarse desde el Servicio de Urgencias.

El diagnostico de angina es esencialmente clinico. Tipicamente se presenta como un dolor
visceral (dificil de localizar), retrosternal, definido como una opresion, un peso, ardor o
constriccion en la garganta, que no resulta afectado por la respiracion, la posicion o los
movimientos. Aparece de modo subito y aumenta de intensidad gradualmente, alcanzando
el maximo a los 2 — 3 minutos y permanece durante varios minutos (hasta 30) con posibles

modificaciones de su intensidad.
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La interpretacion del cuadro clinico debe realizarse de modo global y no descartar un origen
coronario solo sobre la base de una presentacion no caracteristica. Se ha comunicado que un
dolor de tipo punzante fue finalmente diagnosticado de SCA en un 22 % (Lee, 1985). SCA
fue también diagnosticado en un 13 % de pacientes con dolor parcialmente pleuritico, en el
24 % de pacientes que referian dolor parcialmente reproducible por palpacion, en el 7 % de
aquellos cuyo dolor era totalmente reproducible por palpacién, mientras que ningun paciente
con dolor claramente pleuritico presentd SCA (Pope, 2005). Los pacientes que describieron
sus sintomas como similares a un episodio isquémico previo presentaban un SCA con mayor
frecuencia. Los pacientes con una combinacion de dolor descrito como punzante y que fue
también pleuritico, posicional o reproducible con palpacién fueron finalmente diagnosticados
de angina inestable en el 3 % de los casos y ninguno de ellos fue diagnosticado de IAM. La
misma presentacion en pacientes sin historia de enfermedad coronaria previa no fue
diagnosticada de SCA en ningun caso (Pope, 2005). Un dolor irradiado a ambos brazos se
presenta en el 33 % de los pacientes con 1AM, un 29 % tienen dolor irradiado al brazo
izquierdo solamente y solo un 2 % presentan irradiacion aislada al brazo derecho. EI 15 % de
los pacientes que refieren dolor abdominal presentan SCA pero solamente el 1 % de los
pacientes se quejan Unicamente de dolor abdominal y en ellos la incidencia de SCA es del 4
% (Pope, 1998).

Pacientes con dolor toracico no sugestivo de enfermedad coronaria.

Los pacientes con un cuadro no sugestivo de enfermedad coronaria deben ser dirigidos
hacia otros estudios especificos, en el propio hospital en el caso de sospecha de una
enfermedad grave (TEP, diseccion adrtica), o de alta a su médico de cabecera. Los médicos
del Servicio de Urgencias seran los responsables de estos pacientes, como se esta

realizando actualmente.

Pacientes con angina estable.
Se considera angina tipica (segura) un cuadro caracterizado por:

- Dolor torécico de caracteristicas tipicas en cuanto a su calidad y duracion.
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- Provocado por el ejercicio fisico o el stress emocional
- Aliviado con reposo o nitroglicerina sublingual

Si cumple 2 de estas condiciones se considera angina atipica (probable) y si solo cumple

una o ninguna no se trata de una angina estable (Fox, 2006).

La severidad de la angina se clasifica en 4 categorias (clasificacion de la Canadian

Cardiovascular Society) de acuerdo a la capacidad funcional del paciente:

Clase I: la actividad ordinaria no causa angina, que solo aparece con ejercicio

extenuante, rapido o prolongado.

- Clase II: Limitacidn leve de la actividad ordinaria. La angina aparece al caminar o
subir escaleras rapidamente y al subir cuestas, después de las comidas, es estados

de stress emocional, clima frio o en las primeras horas después de levantarse.

- Clase IlI: Limitacion marcada de la actividad normal. La angina aparece al caminar

100-200 m por terreno llano o al subir un piso de escaleras a paso normal.

- Clase 1V: Incapacidad para realizar cualquier actividad fisica o el dolor aparece en

reposo (realmente se trata de angina inestable, de reposo).

Es necesario considerar otras causas de angina estable, diferentes de la enfermedad
coronaria, como la estenosis adrtica, la miocardiopatia hipertrofica, la cardiopatia

hipertensiva.

El prondstico de los pacientes con angina estable es variable dependiendo de la funcién
ventricular y de la extension de la isquemia. En general los pacientes pueden ser dirigidos a
su especialista de cardiologia para estratificar su pronéstico en el caso de que no se haya
hecho previamente, 0 a su medico de cabecera si el episodio actual es similar a otros
previos y no se acompafia de datos de mal prondstico o que aconsejen la realizacion de una

coronariografia (Fox, 2006) (tabla 3).
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Tabla 3: Criterios de posible ingreso en pacientes con angina estable

Sintomas de Insuficiencia cardiaca o hipotension acompanantes.

Signos de disfuncion de VI no previamente conocida (dilatacion en Rx...)

Angina clase Ill o mayor, reciente, particularmente con mala respuesta al tratamiento.

Pacientes con revascularizacion coronaria y recurrencia precoz de angina clase Il o Il

Ergometria de mal prondstico conocida.

Secundaria a arritmia ventricular, bloqueo AV u otra causa que requiera ingreso.

Los pacientes con alguna de estas condiciones y que no hayan sido descartados para
revascularizacién coronaria seran ingresados en una planta de hospitalizacion de

Cardiologia o Medicina Interna.

Los pacientes que no cumplan estos criterios y que no presenten otras condiciones que
requieran ingreso, seran enviados a su médico de atencion primaria desde el Servicio de
Urgencias, con tratamiento antiagregante, estatinas, IECA y antianginoso (betabloqueantes

como primer farmaco y nitratos sublinguales).

Pacientes con sospecha de SCA

Bajo la denominacion de sindrome coronario agudo (SCA) se incluyen los pacientes con
caracteristicas clinicas que sugieren que la isquemia miocardica esta provocada por una
disminucion del flujo y no por un incremento en los requerimientos energéticos del
masculo cardiaco. La disminucion del flujo coronario refleja cambios en las arterias
coronarias, secundarios a procesos aterotromboticos, que pueden llegar a la oclusion
coronaria con el consiguiente desarrollo de un infarto agudo de miocardio y un mayor

riesgo de muerte.

Desde el punto de vista clinico los SCA pueden presentarse de dos maneras, dependiendo
de las alteraciones electrocardiograficas acompariantes:

SCA con elevacion del segmento ST

Caracterizado por dolor torécico persistente, de mas de 20 minutos de duracion y
acompariado de elevacion del segmento ST, de al menos 1 mm, en dos 0 mas derivaciones
del ECG. Salvo que el contexto clinico lo desaconseje, estos pacientes son dirigidos a la
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realizacion de angioplastia primaria. La guardia de cardiologia debe ser avisada y, en
colaboracién con el cardidlogo intervencionista, establece la indicacion de angioplastia
primaria. El paciente ingresaré en la Unidad Coronaria o en la Unidad de Intermedios.

SCA sin elevacion del segmento ST

Tradicionalmente se han distinguido varias presentaciones clinicas:

Angina severa de reciente comienzo: angina de esfuerzo clase Il de la CCS, de

inicio en los 2 meses previos.

- Angina progresiva: aumento de severidad de un cuadro de angina estable previo,
alcanzando una severidad de clase 111 de la CCS.

- Angina de reposo: dolor generalmente prolongado (> 20 min) que aparece en

reposo.
- Angina post-1AM

Estos pacientes deben ser ingresados y estudiados en el hospital. En ocasiones el
diagnostico es dificil y un porcentaje importante de pacientes ingresados con esta sospecha
son finalmente diagnosticados de dolor toracico inespecifico. Con el objetivo de minimizar
el ingreso de pacientes que no lo necesitan, descartando la presencia de una enfermedad
coronaria significativa antes de ingresar, se propone el siguiente protocolo de estudio. El
objetivo es que la tasa de ingresos sin SCA resulte inferior al 5 % y el porcentaje de

pacientes con SCA enviados de alta desde Urgencias llegue al 0 %.

Estudio inicial

Se realizard un electrocardiograma de 12 derivaciones en los primeros 10 min. y se
solicitard una determinacion de troponina I. Si el ECG presenta alteraciones sugestivas de
isquemia (tabla 4) o se obtienen niveles séricos elevados de Tnl, se avisara a la guardia de
Cardiologia o Unidad Coronaria para proceder a su ingreso en la Unidad Coronaria o de
Intermedios. Si el paciente se encuentre estable y se considere su ingreso en una planta de
hospitalizacion convencional, se comentara el caso con Cardiologia 0 Medicina Interna. El
ECG o el valor de Tnl deben interpretarse en el contexto clinico del paciente, un resultado
anormal aislado no debe considerarse como diagnostico de SCA (tabla 5).
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Tabla 4: alteraciones compatibles con isquemia en el ECG

1 ST 20,5 mm en 2 o mas derivaciones contiguas (a mayor desnivel peor pronostico).

Onda T negativa y simétrica > 1 mm en derivaciones con R predominante.

Bloqueo de rama transitorio coincidiendo con las crisis.

Tabla 5. Causas de Troponina elevada, diferentes de la enfermedad coronaria

Diseccion de aorta

TEP o Hipertensiéon pulmonar

Insuficiencia cardiaca aguda y cronica

Enfermedad valvular aortica

Miocardiopatia hipertrofica

Contusion cardiaca, ablacion, marcapasos, cardioversion

Biopsia endomiocardica

Miocarditis, pericarditis, endocarditis.

Crisis hipertensivas

Taqui o bradiarritmias

Hipotiroidismo

Balloning apical (sme de Tako-Tsubo)

Insuficiencia renal aguda y cronica (crea > 2,5 mg/dl)

Enfermedad neuroldgica aguda: ACV, hemorragia subaracnoidea

Amiloidosis, hemocromatosis, sarcoidosis

Toxicidad: adriamicina, 5-fluouracilo, veneno de serpiente, herceptin

Quemaduras > 30 % superficie corporal.

Rabdomiolisis

Pacientes criticos, especialmente con fallo respiratorio y sepsis.

Programa de Dolor Toré&cico

Los pacientes objeto de este programa son aquellos de riesgo bajo o intermedio de
presentar una enfermedad coronaria, ya que los que presentan un riesgo alto seran
ingresados directamente para estudio (tabla 6). Si el ECG y los niveles de Tnl no sugieren
isquemia miocéardica el paciente se incluird en el Programa de Dolor Toracico. Esto
significa que el paciente permanecera en observacion durante un periodo entre 6 y 24
horas. En este periodo se observara si el paciente presenta nuevos episodios de dolor
toracico. Se realizar4 un nuevo ECG cada 6 horas y siempre que el paciente presente
sintomas. Tanto el ECG inicial como los sucesivos deben ser comparados con los registros
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previos y por ello debe obtenerse el historial del paciente si lo hubiera. Con el objetivo de
conseguir un registro comparable con los previos, se utilizaran electrodos adhesivos en las
derivaciones precordiales y se dejaran durante todo el tiempo que el paciente permanezca
en observacion siempre que sea posible. Muchos pacientes con riesgo bajo de presentar
enfermedad coronaria, podran ser enviados de alta sin estudios adicionales y después de un
breve periodo de observacion.

La determinacion de troponina | se repetira a las 6-12 horas y después de cada episodio de
dolor torécico severo (4-6 horas después). Puede evitarse la repeticion de la determinacion
de Tnl cuando ya se ha realizado una determinacién 12 horas después del ultimo episodio
de dolor toracico. Puede solicitarse la determinacion de otros marcadores de dafio
miocardico cuando se considere necesario. Particularmente, la determinacion de
mioglobina puede resultar util para establecer el diagnostico precozmente pero resulta
menos especifica para dafio miocardico. La determinacion de CPK-MB puede resultar util
en pacientes con dafio miocardico en los dias 0 semanas previas, en los que los niveles de
troponina | permanecen elevados y no es til para diagnosticar un nuevo episodio de dafio

miocéardico (Jaffe, 2005).

Tabla 6. probabilidad de que el cuadro clinico represente un SCA secundario a enfermedad coronaria
(Braunwald, 2002).

Probabilidad alta Probabilidad Intermedia: Probabilidad baja:
Cualquiera de los siguientes | No probabilidad alta y Puede haber alguno de
alguno de estos los siguientes
Dolor tipico similar a un Dolor tipico Sintomas de probable
. . episodio previo de angina Edad > 70 anos isquemia miocardica en

Historia - -

Clinica dgcurr!entada}. ngo masculmp ausencia de rasgos de .
Historia previa de Diabetes Mellitus riesgo alto o intermedio.
enfermedad coronaria Uso reciente de cocaina.
Insuficiencia mitral Enfermedad vascular Molestias toracicas

E .. | transitoria, hipotension, extracardiaca: arteriopatia | reproducidas a la

xploracion iy ey Y

fisica sudorlac10n, ed.ema agudo de | periféerica o ACV palpacion.
pulmon o crepitantes
acompanando a los sintomas.

Desviacion del segmento ST Ondas Q Aplanamiento de la onda
(>0,5 mm) o inversion de la ST o T anormal pero no T o inversion en

ECG onda T (>2 mm), nueva y documentadas como derivaciones con R
transitoria con los sintomas nuevas. dominante.

ECG normal
Elevacion de Troponina o Marcadores normales Marcadores normales
MDM CKMB
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Una vez transcurrido el periodo de observacion un cardiélogo revisara todos los datos del
paciente y si el diagndstico de SCA esta claro o es muy probable sera ingresado por el
cardiélogo. Si la probabilidad de enfermedad coronaria es muy baja y se decide el alta, esta
sera cumplimentada por el médico de urgencias, con un comentario del cardiélogo. En los
casos en que permanezca la duda sobre el diagndstico de enfermedad coronaria, se indicara
la realizacién de una ergometria convencional o una ecocardiografia de ejercicio. En
algunos pacientes puede ser preciso realizar una prueba de stress farmacoldgico. Cuando
no sea posible realizar estas pruebas, se decidird la mejor estrategia de estudio dependiendo
del estado del paciente. El cardi6logo decidird en este caso si es necesario el ingreso del
paciente para realizar la prueba lo antes posible o solicitar un estudio por via ambulatoria y

posterior revision en la consulta de Cardiologia.

La prueba de esfuerzo debe ser maxima y limitada por sintomas. Con el objetivo de
permitir la obtencion de una prueba concluyente se evitara la administracion de farmacos
que puedan afectar a su resultado como los betabloqueantes y la dosis matutina de nitratos,

IECA o calcioantagonistas.

El resultado de la prueba puede ser positivo para isquemia, negativo o no concluyente.
Dependiendo del resultado de la prueba y del contexto clinico del paciente, los pacientes
seran ingresados o enviados a su médico de atencion primaria 0 a la consulta de
cardiologia. El Servicio de Cardiologia emitira un informe con el resultado de las pruebas
realizadas y las recomendaciones de tratamiento y seguimiento. En la figura del anexo 1 se
esquematiza el proceso de estudio del paciente con dolor toracico.

Estudio cardioldgico

Hace algunos afios se consideraba contraindicada la realizacion de una ergometria en
pacientes que presentaban angina inestable, asi en las Guias de Practica clinica de la angina
inestable elaboradas por la ACC en 1994 se recomendaba un periodo libre de angina e
insuficiencia cardiaca de 48 hs. En las guias de préactica clinica en los Gltimos afios se
reconoce a la ergometria como un test importante en el estudio de pacientes con dolor

toréacico y probabilidad baja o intermedia de enfermedad coronaria, en pacientes estables,
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si el ECG y los MDM son normales después de un periodo de observacion de 8-12 hs
(Braunwald, 2002).

En nuestro Programa, después del periodo de observacion de 6-24 hs. los pacientes seran
evaluados por el Servicio de Cardiologia. Los pacientes que hayan presentado alteraciones
en los registros de ECG o en los valores de troponina, que sugieran la presencia de
enfermedad coronaria, seran ingresados directamente. Aquellos con muy baja probabilidad
de enfermedad coronaria podran ser dados de alta sin estudios posteriores (Amsterdam,
2005). En los casos en que no pueda descartarse con alta probabilidad enfermedad
coronaria aunque los trazados de ECG y las determinaciones de troponina hayan sido

normales, se procedera a la realizacién de una prueba provocadora de isquemia.

La ergometria convencional es la prueba que ha sido més utilizada en este contexto. Suele
utilizarse el protocolo de Bruce con los criterios estandar de positividad y finalizacion de la
prueba. Se trata de realizar una prueba méaxima (alcanzar la frecuencia cardiaca maxima
tedrica, FCMT, para la edad del paciente), limitada por sintomas o signos de isquemia. Un
resultado negativo significa que se ha completado la prueba hasta un nivel de FCMT
superior al 85 % y no se observa ninguno de los supuestos anteriores. Se considera un
resultado no concluyente cuando no hay datos de isquemia pero no se alcanza el 85 % de la
FCMT, aunque se ha documentado que establecer este limite en el 80 % de la FCMT, no
supone un riesgo de eventos isquémicos y reduce el grupo de estudios no diagnosticos en
un 25 % (Amsterdam, 2002). Otras definiciones de resultado negativo incluyen la ausencia
de signos de isquemia durante una carga de esfuerzo de al menos 3 METS (40) y una

puntuacion de Duke mayor de 5 (Farkouh, 1998).

Los datos publicados sobre los resultados de la ergometria en el contexto de una Unidad de
dolor toracico muestran que la mayoria de estas exploraciones arrojan un resultado
negativo (entre el 60 y el 90 % presentan resultados normales) (Gomez, 1996) (Zalenski,
1997) y el valor predictivo negativo de un resultado normal es cercano al 100 % (Gibler,
1995) (Gomez, 1996) (Zalenski, 1997) (Polanczyk, 1998) (Kirk, 1998) (Amsterdam,
2002). No se han observado complicaciones durante la realizacion de la ergometria en

estos estudios (tabla 7)
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Tabla 7: Resultados de la ergometria en la Unidad de Dolor Toracico. Modificado de (Amsterdam, 2005)

n test - (%) test+ (%) testi? (%) VPN (%) VPP (%) eventos (test)

Tsakonis et al 1991 28 82,2 17,8 100 0
Kerns et al 1993 32 100 0 100 0
Lewis-Amsterdan 1994 93 64 13 13 100 46 0
Gibler et al 1995 782 98,8 1,2 99 44 0
Gomez et al 1996 100 93 7 0 100 0 0
Zalenski et al 1997 224 66 8 26 98 16 0
Polanczyk et al 1998 276 71 24 5 98 15 0
Kirk et al 1998 212 59 12,5 28 100 57 0
Amsterdam et al 2002 1000 62 13 25 99 33 0

Algunos de los estudios mas recientes han estudiado la realizacion de una ergometria de
forma inmediata. En este caso se utiliza un protocolo de Bruce modificado incluyendo 2
etapas iniciales, de 3 min. cada una (1.7 mph 0 % de pendiente y 1.7 mph y 5 % de
pendiente) (44-46). Se finaliza la prueba si aparecen sintomas, datos electrocardiogréaficos
de isquemia (descenso ST > 1 mm a 80 mseg del punto J), descenso > 10 mmHg de la
presion arterial o arritmias ventriculares significativas (TSV sostenida, EV > 2 latidos
consecutivos o bigeminismo sostenido) (Amsterdam, 2005). Esta estrategia se ha mostrado
segura, también en pacientes con enfermedad coronaria previa (Lewis, 1999) y su elevado

valor predictivo negativo se observa también en mujeres (Amsterdam, 2005).

Los pacientes que presenten alteraciones del ECG, que puedan dificultar la interpretacion
de la ergometria convencional, seran sometidos a una ecocardiografia de ejercicio. En el
caso de que el paciente no pueda caminar se valorard la posibilidad de realizar una
ecografia de stress con dobutamina. Tanto la ecocardiografia de ejercicio como la prueba
de stress con dobutamina han mostrado ser Utiles y seguras en el estudio de pacientes con
sospecha de SCA (Bayon-Fernandez, 2002) (Kontos, 2005).

Los pacientes con resultados negativos en las pruebas provocadoras de isquemia seran
dados de alta sin tratamiento. Si el resultado es positivo, se ingresaran en una planta de
hospitalizacién convencional o en unidades de vigilancia especial si se considera que el
paciente presenta una enfermedad coronaria de alto riesgo. En el caso de los estudios no

concluyentes, se decidira de forma individual el ingreso del paciente.
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Durante el fin de semana y dias no laborables no se realizan pruebas provocadoras de
isquemia y los pacientes que hayan pasado el periodo de observacién seran evaluados por
el Servicio de Cardiologia para decidir si se ingresan o se envian a su domicilio. En ambos
casos se aconsejara reposo relativo y tratamiento con AAS y nitratos sublinguales en caso
de reaparicion de los sintomas y se programara la realizacién de las pruebas el primer dia
laborable. Un retraso de 48 hs en la realizacion de la prueba no parece constituir un riesgo

en el estudio de estos pacientes (Polanczyk, 1998).

Los pacientes ingresados serén tratados con farmacos antiagregantes y antianginosos y se

programaran para realizar coronariografia.

Seguimiento y agenda.

Los pacientes que han sido estudiados por dolor toracico, los ingresados y especialmente
no ingresados, seran contactados por teléfono a los 30 dias para conocer si han presentado

nuevos episodios 0 ingresos posteriores y su estado vital.

Se constituird un grupo de trabajo mixto de los Servicios de Cardiologia y de Urgencias
para el seguimiento y actualizacién del Programa. El grupo de trabajo sera el responsable
de actualizar el protocolo, desde la experiencia y los nuevos conocimientos, adaptandolo a

las particularidades del Hospital Juan Canalejo.

El mes de Julio de 2007 servirda como experiencia piloto para perfeccionar la organizacion
y resolver los detalles conflictivos que pueden presentarse con la puesta en marcha de este
Programa. A los 6 meses se realizara un informe sobre la actividad y los resultados de este

Programa y posteriormente se elaborara un informe anual.
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Anexo 1.1: Esquema del programa de observaciéon y estudio

Dolor toracico no traumatico

| Posible origen cardiaco I: =I Origen no cardiaco |

v

=I Causa no coronaria }—>| Estudio especifico |

ECG, MDM

Sospecha de origen coronario

Alta

_.| Sospecha de SCA | revascularizacion coronaria (ACTP o cirugia)

Ingreso:

« Insuficiencia cardiaca o hipotensién acompariantes

« Disfuncién de VI no previamente conocida (dilataciéon en
RX...)

« Angina clase Ill o mayor, reciente, particularmente con mala
respuesta al tratamiento.

« Recurrencia precoz de angina clase Il o I tras

Angina estable

« Ergometria de mal prondéstico conocida
« Secundaria a arritmia ventricular, bloqueo AV u otra causa

que requiera ingreso

SCA descartado
[ Clinica poco sugestiva,

ECG y MDM normales

—>| SCA con ST elevado

ACTP primaria

SCASEST confirmado
| Clinica compatible,

ECG y/o MDM anormales

Ingreso

—>| SCASEST Dudoso |

v

Observacion (6-24 hs):
ECG: cada 6 hs, después de dolor y antes del alta
MDM: A las 6-8 hs.

q SCA dudoso

Ergometria

SCA confirmado

—P@ 'I SCA descartado

Positiva

Ingreso

No concluyente

SCA: Sindrome coronario agudo. SCASEST: SCA sin elevaciéon de ST. MDM: marcadores de dafio miocardico
Flechas en rojo indican actuacion de Cardiologia. Flechas en azul indican actuacién de Urgencias.
Flechas sin color indican actuacion variable segln las circunstancias.
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Anexo 1.2: Lista de acciones durante el periodo de observaciéony

alta

Anamnesis y exploracion fisica

ECG al ingreso (dejar electrodos colocados)

Radiografia de torax portatil

Determinacion de Tnl (otros marcadores opcionales)

Solicitar Historia antigua (si existe) y comparar ECG

Cubrir base de datos si es posible

Hacer ECG cada 6-8 hs (y antes del alta o la ergometria)

Solicitar Tnl (u otros marcadores) cada 6-8 hs (hasta las 12 hs de inicio de los sintomas

Reaparicion de sintomas: anotar, hacer ECG, solicitar Tnl a las 4-6 hs

Al alta, adjuntar al informe una copia del ECG

Tratamiento:

- Se puede prescribir AAS y nitratos sublinguales de corta accion.

- Evitar betabloqueantes salvo que el paciente los estuviera tomando previamente.

- Otros antianginosos o antihipertensivos: evitar la dosis de la mafiana en que se
realiza la ergometria.
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ANEXO 2. DEFINICIONES

Datos Clinicos

Factores de riesgo coronario:

HTA: TA > 140/90 a la llegada a urgencias o tratamiento antihipertensivo

Diabetes mellitus: Glucemia basal en ayunas > 126 mg/dl o tratamiento con insulina y/o
antidiabéticos orales.

Tabaquismo: Se considera tabaquismo activo a todo paciente que fuma > 5 cigarrillos/dia
y exfumador al que presentd tabaquismo activo en los ultimos 3 afos.

Dislipemia: Paciente con colesterol total > 200 mg/dia y/o triglicéridos > 200 mg/dia y/o
tratamiento farmacoldgico.

Antecedentes familiares: familiar en primer grado (varones < 45 afios 0 mujeres < 55
afios) con antecedentes definitivos de cardiopatia isquémica: infarto de miocardio,
revascularizacion coronaria, lesiones coronarias significativas (coronariografia) o muerte
subita.

Antecedentes de cardiopatia isquémica:

Infarto agudo de miocardio previo: Ingreso hospitalario previo con diagnostico
definitivo de infarto agudo de miocardio y/o presencia de ondas Q diagndsticas (anchura>
0,04 msg y profundidad > 25% de onda R).

Angina inestable: Dolor toracico sugestivo de angina (< 30 minutos de duracién) previo al
comienzo de los sintomas actuales y presente en los 30 dias previos al episodio indice
excluyendo la angina cronica estable.

Hospitalizacion por Al previa: Ingreso hospitalario con diagndstico de angina inestable
antes del ultimo mes.

Angina estable previa: Dolor toracico sugestivo de angina de esfuerzo estable.
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Revascularizacion coronaria quirurgica: By-pass coronario previo.

Otras patologias:

Enfermedad vascular periférica: Paciente con sintomas de claudicacion intermitente,
antecedentes de cirugia vascular (simpatectomia, by-pass, amputacion o intervencionismo
periférico) o demostracion de enfermedad arterial mediante pruebas invasivas 0 no
invasivas.

Cirugia vascular previa: Simpatectomia, by-pass, amputacion o intervencionismo
periférico previos motivados por enfermedad vascular periférica.

EPOC: Diagndstico de EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crénica), ingresos
hospitalarios por EPOC o tratamiento cronico con broncodilatadores o oxigeno
domiciliario por insuficiencia respiratoria.

TIMI risk score

Algoritmo para la estratificacion del riesgo en los pacientes con SCA. Se aplica 1 punto a
cada una de los siguientes variables:

Edad >65 afios

>3 FRCV (HTA, DM, DL, tabaquismo e AFCI)
Enfermedad coronaria conocida

Uso de aspirina en la Gltima semana

>2 episodios de angina en las ultimas 24 horas
Cambios en el segmento ST > 0,5 mm

MDM positivo

0-1(riesgo bajo)

2-4 (riesgo intermedio)

>5 (riesgo alto)
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Datos del seguimiento (al alta hospitalaria)

Eventos adversos cardiacos graves:

Muerte cardiovascular: Muerte que se produce por cualquier causa de origen cardiaco
(shock, arritmia, insuficiencia cardiaca, complicacidon mecanica, reinfarto,...) o vascular
(accidente cerebrovascular, tromboembolismo pulmonar,...) asi como cualquier muerte de

origen no aclarado que se produce durante la hospitalizacion.

Infarto miocardio: Dolor toracico de caracteristicas isquémicas y elevacion de los

marcadores de dafio miocardico que se acompafia 0 no de cambios en el ECG.

Revascularizacién: Revascularizacidn coronaria percutanea o quirdrgica
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Antecedentes

- En el afo 2007 se disefid y se puso en marcha en nuestro hospital un protocolo
(adjunto) de valoracion acelerada del dolor torécico agudo no traumatico con
electrocardiogramas (ECGs) no diagndsticos y troponinas normales en una Unidad de
Dolor Toracico (UDT) virtual.

- En noviembre de 2012 se introdujo en nuestro centro un test de troponina de
sensibilidad mejorada que implicé una disminucion del umbral de diagnostico de
necrosis miocardica. Esto llevd, a su vez, a una drastica reduccion de la probabilidad
pretest de sindrome coronario agudo de los pacientes remitidos a la UDT. A pesar de
ello, la demanda en nuestra unidad ha crecido mas de un 30% con respecto a la

situacion previa.

- En noviembre de 2013 se abri6 la posibilidad de citar a los pacientes con criterios de
UDT que consultan en Urgencias en visperas de dias no laborables en una agenda
especifica (agenda ACA-40, prestacion 2.16) para completar su valoracion y
establecer la conveniencia de realizar una prueba no invasiva de provocacion de
isquemia de forma ambulatoria y rapida. En la actualidad se citan en esta agenda un
méaximo de 3 pacientes los lunes y 1 paciente el resto de dias laborables.

Problemas actuales

- La estancia de los pacientes con criterios de UDT en Urgencias contribuye a la
masificacion de dicho servicio, y pocas veces resulta realmente necesaria en base a la
probabilidad de sindrome coronario agudo como causa de los sintomas o al riesgo vital

de los enfermos a corto plazo.

- En nuestra experiencia, la mayor parte de los pacientes referidos a la UDT que
presentan pruebas de estrés positivas tienen sintomas estables (que no hubiesen
requerido valoracion en Urgencias) o enfermedad coronaria estable que en ocasiones

ni siquiera justifica la sintomatologia que motivo la consulta.

- La variabilidad e imposibilidad de prevision de la actividad diaria no permite una
adecuada planificacion de la misma, pudiendo llevar a situaciones puntuales de

sobrecarga asistencial alternando con otras de utilizacion suboptima de los recursos.
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Bases y medidas para la mejora de la atencion del dolor toracico en Urgencias

202

La evidencia y las guias de practica clinica avalan la evaluacion ambulatoria de
pacientes que reunen criterios de UDT, estrategia que recomendamos y que permitiria
una gestion mas eficaz de los recursos en el Servicio de Urgencias y en la Unidad de
Imagen y Funcién Cardiaca. Por tanto, nuestra propuesta es extender la estrategia
utilizada para el manejo de los pacientes con criterios de UDT valorados durante los
fines de semana al resto de dias.

Hemos disefiado un check-list (adjunto) que debe cumplirse para introducir a los

pacientes dentro del nuevo protocolo de la UDT.

En nuestra experiencia, la troponina es el pardmetro mas sencillo y objetivo para
establecer tanto la probabilidad de SCA como el riesgo de un paciente con dolor
torécico.

Para establecer la probabilidad de SCA y la seguridad del alta precoz, en los pacientes
con una primera determinacion de troponina <0,017 ng/mL se debe realizar una
segunda determinacién a las 3-6 horas de su llegada; si esta 22 determinacion también
estd por debajo del limite de deteccion del test, no serda necesario realizar mas
determinaciones y se considerara el alta del paciente. Si alguna de las determinaciones
supera el valor de 0,017 ng/mL, debera seriarse troponina cada 6 horas hasta que el
ultimo valor sea inferior al maximo obtenido previamente.

Tal y como se ha venido haciendo hasta ahora, no se consideraran candidatos a
valoracion en la UDT aquellos enfermos con dolor tordcico y con algln valor de
troponina seriada >0,06 ng/mL (el percentil 99 para una poblacion de referencia del

test de troponina en nuestro centro es de 0,056 ng/mL).

Los pacientes con dolor toracico, ECG no diagndstico y troponina seriada indetectable
(<0.017) tienen una probabilidad de SCA extremadamente baja, por lo que en ausencia
de otros motivos que justifiquen su permanencia en Urgencias pueden ser en general
dados de alta. De ellos, sélo aquellos en los que persista una duda razonable sobre la
etiologia isquémica de los sintomas y en los que la evaluacion en Urgencias no haya
llevado al hallazgo de otra causa alternativa obvia para los mismos podran ser
remitidos de forma ambulatoria a la UDT. En muchas ocasiones, el beneficio de la
duda acerca de la posibilidad de un sindrome coronario agudo ante un dolor toracico
de perfil no isquémico no deberia ir mas alla del ECG, la Rx torax y la determinacion
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de troponinas seriadas normales, no resultando en general necesario en estos casos
derivar al paciente a la UDT.

Los pacientes con valores maximos de troponina seriada entre 0,02 y 0,06 también
pueden ser candidatos a un manejo ambulatorio en la UDT, pero sera aceptable que se
queden hasta el siguiente dia laborable para ser valorados en dicha unidad de forma
mas preferente. Estos pacientes suponen aproximadamente el 15% del total de
enfermos evaluados en la UDT.

En consecuencia, se ampliara el nimero de citas diarias ambulatorias de la UDT a 4
pac/dia, abriendo también la posibilidad de atender cada dia todos los enfermos que
hayan podido quedarse en Urgencias hasta el dia siguiente para una valoracion
preferente debido a haber presentado una troponina seriada en rango de detectabilidad
(0,02-0,06).

En general, ademas de inviable, no se considerard necesaria la valoracion de los
pacientes por parte de la guardia de Cardiologia previa al alta, salvo en casos de duda
en la interpretacion de los hallazgos electrocardiogréaficos.

Esta estrategia se pretende que lleve a una reduccion substancial de la estancia de los
pacientes con dolor toracico de bajo riesgo en Urgencias, asi como a una optimizacion
del tiempo y de los recursos de la sala de la UDT, pero no a un incremento
injustificado de la demanda de dicha consulta. Muchos pacientes con dolor toracico de
perfil no isquémico con ECG vy troponinas seriadas normales, especialmente si éstas
son indetectables, simplemente no necesitan ser remitidos a la UDT.

Los resultados de esta nueva estrategia de manejo seran evaluados de forma periddica,
estando contemplada la posibilidad de retornar a la estrategia de manejo actual en
caso de que tanto desde el servicio de Urgencias como desde la UDT se considere que
los resultados de estas nuevas medidas no sean satisfactorios (ej, saturacion de la
consulta, tiempo de espera para evaluacion en la UDT inaceptable, documentacion

inesperada de eventos en espera de consulta, etc).
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Logistica del alta en pacientes candidatos a valoracion ambulatoria por la UDT

- Diagnostico: En el informe de alta de Urgencias, el diagnostico que debe constar
puede ser del tipo “dolor toracico a estudio” o frases andlogas, pero no ‘“angina

inestable” o “sindrome coronario agudo”.
- Plan:

- Se le explicara al paciente que va a ser remitido a una consulta de la UDT para
completar la evaluacién diagnostica y decidir la necesidad de realizar mas
pruebas, pero no se debe crear la expectativa de que se va a realizar una prueba de
esfuerzo, ya que es posible que en algln caso no se considere necesaria.

- Lacita de la consulta en la UDT sera proporcionada por el servicio de Admisién
de Urgencias; a falta de otra alternativa mas sencilla, se podria usar la misma
sistematica que se emplea los fines de semana, o incluso podria ser el propio

paciente o0 un acompanante el que la solicite.

- Se le entregara al paciente una hoja de recomendaciones e instrucciones (adjunta)
que recogera, entre otros aspectos, la conveniencia de consultar de nuevo si se
repite la sintomatologia en espera de consulta.

- Tratamiento:

- En funcién de los sintomas puede afiadirse AAS al tratamiento, pero no se

considerara imprescindible.

- Si el paciente esta recibiendo tratamiento betabloqueante, deberia idealmente
suspenderse 48 horas antes de la fecha de la consulta, ya que disminuye la

sensibilidad de una eventual prueba de estrés.

- Se puede aconsejar el uso de nitroglicerina sublingual segin recomendaciones
incluidas en la hoja que se entregara a los pacientes.

Manejo del paciente con diagndstico final de dolor toracico isquémico

Si tras la valoracion por la UDT el diagnéstico final es de dolor tordcico de etiologia
isquémica, el manejo posterior y, en su caso, el ingreso hospitalario, correra a cargo de la
UDT.
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Si se llega a este diagnostico tras una derivacion ambulatoria a la UDT, se intentara en la
medida de lo posible manejar al paciente sin necesidad de remitirlo de nuevo a Urgencias.
En caso de que por este motivo el paciente precise ingreso hospitalario tras la valoracion
ambulatoria, el facultativo de la UDT considerara contactar directamente con la planta de
hospitalizacion para ingreso preferente, cubriendo la correspondiente solicitud de ingreso
hospitalario no urgente. Sin embargo, dependiendo de las circunstancias de cada caso y a
criterio del facultativo de la UDT, queda abierta la posibilidad de remitir al paciente de

nuevo a Urgencias.

Motivos para devolver o remitir de nuevo al paciente a Urgencias desde la UDT
A) Si el paciente esta en Urgencias:

Se devolvera a Urgencias en caso de que el diagnéstico final sea dolor toracico no
isquémico o probablemente no isquémico. En estos casos, el manejo posterior y, en su

caso, el alta, correran a cargo del facultativo de Urgencias responsable del paciente.
B) Si el paciente ha sido derivado de forma ambulatoria a la UDT:
Se remitird de nuevo a Urgencias en los siguientes casos:

- Hay una causa alternativa de los sintomas (obvia o probable) que no ha sido

correctamente evaluada o descartada en Urgencias.

- El paciente ha presentado sintomas persistentes desde el alta.
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ANEXO 4. PROTOCOLO UDT TROPONINA ULTRASENSIBLE
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ANEXO 5. PROTOCOLO MEET-ACP
SERVIZO | Xerencia de Xestion Integrada
DE'I] GALEGO | A Coruiia
de SAUDE

RED GALLEGA DE COMITES DE ETICA DE LA INVESTIGACION

PROTOCOLO DE INVESTIGACION

Valor prondéstico y seguridad del manejo clinico
conservador frente a larealizacion de prueba de estrés

en pacientes con dolor toracico agudo

Prognostic value and safety of conservative clinical
management versus stress test in patients with acute

chest pain

Unidad de Imagen y funcién cardiaca
Area del Corazén
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Informacidén general

Titulo

“Valor pronostico y seguridad del manejo clinico conservador frente a la realizacion de
prueba de estrés en pacientes con dolor toracico agudo”

“Prognostic value and safety of conservative clinical management versus stress_test in

patients with acute chest pain”

Objetivos

Evaluar los resultados clinicos y seguridad de una estrategia diagnostica mas conservadora,
sin realizacion de prueba de estrés ni TAC coronario, vs realizacion de prueba de estrés, en
pacientes con dolor tordcico agudo sugestivo de origen isquémico que presenten un
electrocardiograma sin alteraciones y marcadores de dafio miocardico seriados
indetectables.

Los objetivos principales son:

- Mortalidad cardiovascular

- Evento coronario mayor (IAM no fatal o angina inestable que precise hospitalizacion) en
el seguimiento

- Necesidad de revascularizacion coronaria (percutanea o quirurgica)

- Readmision en Urgencias por dolor toracico

Material y métodos

Tipo de estudio
Se trata de un estudio unicéntrico, prospectivo, aleatorizado con un ratio 1:1 a recibir una
evaluacion clinica (con o sin ecocardiograma) vs evaluacion clinica y prueba funcional

(ecocardiograma de ejercicio o ergometria con o sin ecocardiograma).
Ambito

El estudio se desarrollara integramente en el Complejo Hospitalario Universitario A

Corufia. La Unidad de Imagen Cardiaca y Pruebas Funcionales de este centro es el centro
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de referencia para ecocardiografia de pacientes correspondientes al Area Sanitaria de A

Corufia-Cee.

Seleccidn de pacientes

e Criterios de inclusion: pacientes estables que acudan a Urgencias por dolor toracico
agudo no traumatico en las ultimas 24h, con electrocardiograma normal o sin
alteraciones agudas y seriacion de marcadores de dafio miocardico (troponina | de
alta sensibilidad) negativos o no concluyentes, remitidos a nuestra unidad de dolor
toracico por sospecha de origen isquémico de los sintomas. Consideramos
troponina | hs negativa o no concluyente aquella < 5 ng/L o cambios en una
seriacion realizada entre 1-3h de la primera < 3 ng/L, siempre y cuando todos los
valores se mantengan por debajo del percentil 99 del test (varones 76 ng/L, mujeres
51 ng/L). En todos los pacientes se debe haber descartado razonablemente causas
alternativas de dolor torécico

o Criterios de exclusion: pacientes que cumplan cualquiera de las siguientes:

- Angina tipica

- Alteraciones agudas en el electrocardiograma

- Elevacion de marcadores de dafio miocardico

- Antecedente de cardiopatia isquémica

- Disfuncion sistolica del ventriculo izquierdo (FEVI < 40%).

- Valvulopatia severa descrita previamente.

- Pacientes hemodindmicamente inestables o con persistencia de los sintomas en el
momento de la evaluacion.

- Incapacidad para caminar en cinta rodante

- Incapacidad para otorgar el consentimiento informado

- Embarazadas.

Variables

El ecocardiograma basal nos permitira valorar la fraccion de eyeccién del ventricular
izquierdo y la presencia de alteraciones de la contractilidad segmentaria, asi como

descartar otras causas de dolor toracico.

211



MIRIAM PINEIRO PORTELA

El ecocardiograma de ejercicio y la ergometria se realizaran en cinta rodante, aplicando
protocolos ajustados a las caracteristicas clinicas de los pacientes (Bruce, Bruce
modificado, Naugthon). Se efectuaran determinaciones de frecuencia cardiaca, presion
arterial y un electrocardiograma de 12 derivaciones en situacion basal y en cada fase del
protocolo. Los criterios de finalizacion del test seran los habituales. Las anomalias
electrocardiogréaficas isquémicas durante la prueba se definirdn como la aparicién de un
descenso del segmento ST > 1 mm o ascenso del ST > 2 mm, medido a 80 ms del punto J,
en al menos 2 derivaciones concordantes. La ecocardiografia se realizara con proyecciones
de eje largo apical, de 4 y 2 camaras, y paraesternales de eje largo, y de eje corto a nivel
apical y a nivel basal, en reposo y en el ejercicio maximo, considerandose positivo para
isquemia si aparecen nuevas alteraciones segmentarias de la contractilidad con el esfuerzo.
En aquellos pacientes en los que, con las pruebas realizadas, se asuma el diagnostico de
cardiopatia isquémica, el manejo se realizara siguiendo la practica clinica habitual en cada
caso, segun lo recogido en las diversas guias de practica clinica.

En caso de que, durante el seguimiento, el paciente consulte nuevamente por dolor toracico
sugestivo de origen cardiaco, el manejo se realizard segun el resultado de las pruebas
complementarias y queda a criterio del médico responsable la decision de realizar otras
pruebas, siguiendo la préactica clinica habitual.

Los datos demogréaficos y los resultados de los ecocardiogramas y de las pruebas
funcionales se incluyen de manera prospectiva en una base de datos especifica en el
momento de realizar los test.

El centro en el que se obtenga su informacion es el responsable del tratamiento de sus
datos. Los datos recogidos solo seran utilizados para los fines del estudio de investigacion
descrito y mantenidos durante el tiempo necesario para la consecucion de los objetivos del

estudio y de acuerdo con la legislacion aplicable.

Seguimiento

Se realizara a las 72h del alta hospitalaria, asi como al mes, 3 meses y 6 meses de la visita
a Urgencias. Se realizara el seguimiento a traves de la historia clinica electronica o con

Ilamada telefonica si fuese preciso.
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Cronograma

Es previsible un periodo aproximado de 3 afios y medio para la inclusion de pacientes,
analisis de los resultados, redaccion y presentacion del estudio.

Afios 1 2 3 4

ACTIVIDADES

Meses| 1|2 |3 |4 |5|6(7|8[9|10|11|12|1|2(3|4|5|6|7|8|9|10(11{12|1|2|3

-
w
Y

TI8|9|1011|12|1|2({3[4|5|6|7|8

"]

101112

Inclusién de Pacientes
Seguimiento
Andlisis de los datos

Presentacion de | |

Metodologia estadistica

Tamaro muestral

Dada la escasa evidencia cientifica existente relativa al tema investigado no podemos tener
referencias para el célculo del tamafio muestral, con lo cual se considerardn todos los
pacientes disponibles para analisis que cumplan los criterios de inclusion y ninguno de
exclusion.

Estimamos incluir alrededor de 500 pacientes.

Analisis estadistico

Las variables categoricas se expresaran como porcentajes y la comparacion entre grupos se
realizara con el test de chi-cuadrado. Las variables continuas se expresaran como media £
desviacion estandar y las diferencias entre grupos seran contrastadas mediante el test de la t

de Student o mediante el test de Mann-Whitney para variables no paramétricas.

Seguridad y efectos adversos
Tanto la ecocardiografia como las pruebas de estrés son técnicas sin efectos adversos

conocidos.

Aspectos ético-legales
Disponemos de un consentimiento informado especifico para este estudio, que
entregaremos a todos los pacientes que se consideren candidatos por cumplir los criterios

de inclusion y ninguno de exclusion.
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Ademas, los datos del estudio estaran completamente disociados, en la base objeto de
analisis no constara ninguna informacion que permita la identificacion del paciente, el
estudio tampoco revelard ninguna informacion individual de los enfermos, y, dada la
ausencia de riesgos adicionales para los pacientes derivados directamente de este estudio y
la potencial relevancia de los resultados, consideramos que esta justificada su realizacion.
Los investigadores se comprometen a asegurar en todo momento el anonimato de los
pacientes participantes y a garantizar que el tratamiento, la comunicacién y la cesion de los
datos de caracter personal de todos los pacientes participantes se ajustara a lo dispuesto en
la legislacion vigente:
» Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y
de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica.
» Ley 3/2005, del 7 de marzo, de modificacién de Ley 3/2001, del 28 de mayo,
reguladora del consentimiento informado y de la historia clinica de los pacientes.
» Decreto 29/2009, de 5 de febrero, por el que se regula el uso y acceso a la historia
clinica electronica.
» Reglamento General de Proteccion de Datos (Reglamento (UE)
2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016)
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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Actualmente existen diferentes estrategias para la deteccion del sindrome
coronario agudo (SCA) en una unidad de dolor toracico. Nuestro objetivo es comparar el ecocardiograma
de estrés (EcoE) y la tomografia computarizada con multidetectores (TCMD) en este escenario.
Meétodos: Se aleatorizd a 203 pacientes con al menos 1 factor de riesgo cardiovascular y con
electrocardiograma y troponinas normales a EcoE (103) o a TCMD (100). El objetivo primario era un
combinado de eventos graves (muerte e infarto de miocardio no mortal), revascularizaciones y
readmisiones. El objetivo secundario fue el coste.

Resultados: Se realizaron 61 coronariografias, 34 (33%) en el grupo de EcoE y 27 (27%) en el de TCMD
(p=0,15). Se confirm6 sindrome coronario agudo en 53 pacientes (el 88 y el 85%; p =0,35). No hubo
diferencias significativas en el objetivo primario (el 42 y el 41%; p=0,91) ni en el nimero de eventos
graves entre grupos (el 5y el 7%; p = 0,42). El coste medio en la sala de urgencias fue menor en el grupo
con EcoE negativo comparado con el grupo con TCMD negativa (557 y 706 euros; p = 0,02), aunque no se
encontraron diferencias significativas con respecto al coste total.

Conclusiones: No se encontraron diferencias significativas en cuanto a eficacia y seguridad entre el ECOE y
la TCMD en el cribado del dolor toracico agudo en pacientes con probabilidad baja-intermedia de SCA. El
coste medio en la sala de urgencias fue menor en el subgrupo con EcoE negativo.

© 2020 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Comparison of two strategies in a chest pain unit: stress echocardiography
and multidetector computed tomography

ABSTRACT

Keywords:

Chest pain unit

Acute coronary syndrome

Stress echocardiography
Multidetector computed tomography

Introduction and objectives: This study aimed to compare stress echocardiography (SE) and multidetector
computed tomography (MCT) in patients admitted to a chest pain unit to detect acute coronary
syndrome (ACS).
Methods: A total of 203 patients with > 1 cardiovascular risk factor, no ischemic electrocardiogram
changes and negative biomarkers were randomized to SE (n=103) or MTC (n=100). The primary
endpoint was a combination of hard events (death and nonfatal myocardial infarction), revasculari-
zations, and readmissions during follow-up. The secondary endpoint was the cost of the 2 strategies.
Results: Invasive angiography was performed in 61 patients (34 [33%] in the SE group and in 27 [27%] in
the MCT group, P = .15). A final diagnosis of ACS was made in 53 patients (88% vs 85%, P = .35). There were
no significant differences between groups in the primary endpoint (42% vs 41%, P=.91), or in hard events
(5% vs 7%, P = .42). There were no significant differences in overall cost, but costs were lower in patients
with negative SE than in those with negative MCT (€557 vs €706, P < .02).
Conclusions: No significant differences were found in efficacy and safety for the stratification of patients
with a low to moderate probability of ACS admitted to a chest pain unit. The cost of the 2 strategies was
similar, but cost was significantly lower for SE on comparison of negative studies.

© 2020 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.
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Abreviaturas

EcoE: ecocardiograma de estrés

IM: infarto de miocardio

SCA: sindrome coronario agudo

TCMD: tomografia computarizada con multidetectores
UDT: unidad de dolor toracico

INTRODUCCION

Aproximadamente el 5% de los pacientes que consultan en
urgencias por dolor toracico con electrocardiograma no diagnds-
tico y marcadores de dafio miocardico seriados negativos
presentan un sindrome coronario agudo (SCA)'%. Clasicamente,
la ergometria ha sido una prueba fundamental en el protocolo de la
unidad de dolor toracico (UDT)**. Hoy existen estrategias
alternativas para realizar la clasificaciéon de estos pacientes con
mayor precisién, como son el ecocardiograma de estrés (EcoE)°~7,
la perfusiébn miocirdica con radioisétopos® y la tomografia
computarizada con multidetectores (TCMD)°~''. Varios estudios
se han ocupado de comparar la evaluacion mediante TCMD con la
evaluacién estandar'?, tanto en UDT como en la enfermedad
coronaria (EC) estable. En la casi totalidad de estos estudios, la
evaluacion convencional consistia en una prueba de esfuerzo sin
imagen para la gran mayoria de pacientes.

El objetivo de nuestro estudio es analizar el impacto clinico
y economico de la realizacion de EcoE en comparacion con la TCMD
en pacientes estables con probabilidad baja o intermedia de
EC evaluados en una UDT.

METODOS
Pacientes

Se incluy6 a pacientes de 18-80 afios con 1 o mas factores de
riesgo cardiovascular remitidos a nuestra UDT desde el Servicio
de Urgencias con sospecha de SCA, ECG no diagndstico y seriacion
negativa de marcadores de dafio miocardico. Debian haber
transcurrido al menos 12 h desde el Gltimo episodio de dolor, se
realizaban al menos 2 ECG en un intervalo minimo de 6-12 hy la
troponina [ debia ser < 0,3 mg/dl (al menos 2 determinaciones con
intervalo minimo de 6 h). Se excluy6 a pacientes con stents,
incapaces de una apnea prolongada (10-15 s), con frecuencia
cardiaca irregular, contraindicacion para bloqueadores beta si la
frecuencia cardiaca es> 65 Ipm o presion arterial sistdlica
< 100 mmHg, contraindicacién para atropina, alergia a contraste
yodado, en gestacioén o con creatinina > 1,3 mg/dl.

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion
Clinica de Galicia y todos los pacientes firmaron el consenti-
miento informado. La asignacion se realiz6 en horario laboral (de
las 8.00 a las 15.00), utilizando un procedimiento basado en
nameros aleatorios, tras ser valorados por el cardiélogo y
comprobar que se cumplian los criterios de inclusion y no habia
causas de exclusion. Los pacientes remitidos fuera del horario
laboral permanecian ingresados hasta ser valorados por el
cardiblogo, y si se remitian durante el fin de semana, permane-
cian hasta el lunes. La aleatorizacion no fue consecutiva pues, por
motivos asistenciales, solo se disponia del escidner para este
estudio 1 dia a la semana. El objetivo primario fue un combinado
de eventos graves (muerte e infarto de miocardio [IM] no mortal),
revascularizaciones y readmisiones. El objetivo secundario fue el
coste de cada técnica.

Protocolo de ecocardiograma de estrés

Se utiliz6 un protocolo de ergometria individualizado segin las
caracteristicas clinicas de los pacientes (Bruce o Naughton) y
ecocardiograma bidimensional en reposo, pico de ejercicio y en el
primer minuto tras el ejercicio. En caso de incapacidad para
el ejercicio, se consideraba la administracion de dobutamina. Se
utilizé el indice de puntuacién del movimiento parietal basado en
el modelo de los 16 segmentos propuesto por la American Society of
Echocardiography'®. Si no se alcanzaba el 85% de la frecuencia
maxima tedrica, se utilizaba atropina intravenosa (hasta 2 mg).
Una nueva anomalia de la contractilidad o un empeoramiento de
una basal en 2 segmentos adyacentes se considerd isquemia. La
hipocinesia aislada del segmento inferobasal o septobasal no se
consider6 isquemia si no habia alglin segmento adyacente
afectado'®. Se consideré isquemia extensa a la afectacién de al
menos 3 segmentos. La isquemia con distribucién multivaso se
defini6 como el desarrollo de anomalias en la motilidad
segmentaria en mas de 1 territorio coronario. Las zonas acinéticas
que se mantenian igual o se transformaban en discinéticas se
consideraban necrosis. Se considerd EcoE positivo a la presencia de
isquemia.

Protocolo de tomografia computarizada con multidetectores

Se utiliz6 un escaner de 64 detectores. Se administrd un bolo
intravenoso de contraste yodado y, tras alcanzar una intensidad de
120 UH en la aorta ascendente, se realizd la angiografia. Se
emplearon mecanismos de modulacién de dosis, optimizando la
adquisicion entre el 30 y el 70% del intervalo RR. Si la frecuencia
cardiaca era > 65 lpm, los pacientes recibian atenolol intravenoso
antes del procedimiento bajo monitorizacion electrocardiografica
continua. Se considerd EC significativa un estrechamiento > 50% en
una de las arterias coronarias o sus ramas.

Sospecha de sindrome coronario agudo

Se remitié a coronariografia a los pacientes con isquemia
ecocardiografica en el grupo de EcoE y aquellos del grupo de TCMD
con estrechamiento > 50% en una de las arterias coronarias o sus
ramas. La sospecha de SCA se confirmé cuando en la coronario-
grafia se demostraba un estrechamiento > 50% en una de las
arterias coronarias o sus ramas en el territorio que resultd positivo
en la técnica de clasificacion. Se dio de alta a los pacientes con
resultado negativo en las técnicas de triaje. Durante el segui-
miento, el inicio o cambio de tratamiento dependia del criterio del
médico responsable.

Coste

Se calculd desde el momento de la aleatorizacion en funcion del
coste de cada técnica, coronariografia diagndstica, revasculariza-
cibn percutinea o quirtrgica y nimero de dias de estancia
hospitalaria hasta el alta médica del evento indice. La
estancia hospitalaria se calcul6 desde la aleatorizacion hasta el
alta del evento indice, incluida la revascularizacion. En la tabla 1 se
detallan los costes utilizados basados en los datos econémicos mas
recientes de nuestra comunidad'”.

Andlisis estadistico

Las variables cuantitativas se presentan como proporciones que
reflejan el porcentaje en cada grupo y las variables cualitativas,
como media + desviacion estandar. El andlisis se realizd por
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Tabla 1
Coste de pruebas diagndsticas, revascularizacion y estancia

Tabla 2
Caracteristicas basales de los pacientes

Pruebas, procedimientos, estancia Coste (euros)

EcoE (n=103) TCMD (n=100) p

EcoE 377 Varones 66 (49,6) 65 (50,4) 0,80
TCMD 526 Edad (afios) 63,9+11 63,5+11 0,84
Coronariografia 1.055 Fumadores y exfumadores 35 (34) 39 (39) 0,55
Angioplastia 6.856 EC previa 18 (18,5) 12 (12) 0,81
Cirugia de revascularizacion 7.000 Diabetes mellitus 30 (29,1) 27 (27) 0,11
Estancia en urgencias 181 Hipertension 72 (69,9) 71 (71) 0,66
Estancia hospitalaria (dia) 529 Hipercolesterolemia 78 (75,7) 74 (74) 0,77
EcoE: ecocardiograma de estrés; TCMD: tomografia computarizada con multidetectores. Antecedentes familiares de EC 4(39) 6 (6,0) 048
Elaborada segiin los datos econémicos més recientes de nuestra comunidad'®. Dolor tordcico
Angina tipica 66 (64,1) 56 (56) 0,24
intencion de tratar. Las comparaciones entre grupos para Angina atipica/probable 33 52.0) 44 (44) 007
variables cualitativas se realizaron mediante test de la x2. Para Dolor no anginoso 4(39) 0 004
variables cuantitativas, se utilizé un test de comparacién de medias Medicaciones
(t de Student). Para el analisis de supervivencia se utilizo el estimador Acido acetilsalicilico 32(32,1) 40 (40) 0,18
de Kaplan-Meier. Asumiendo una tasa de eventos combinados del Bloqueadores beta 21 (20,4) 27 (27) 0,26
30% en el grupo de EcoE y para demostrar una reduccion en la tasa Antagonistas del calcio 10(9,7) 5(5) 020
de eventos del 43% en el grupo de TCMD'®!”, con un nivel de Nitratos 7(68) 9(9) 056
significacion del 95%.y una potencia del 80%, se cqlculfﬁ un ta)mfaﬁo JECA/ARA-II 47 (455) 43 (43) 0.70
muestral de 182 pacientes en cada grupo. Se consider6 estadistica- —
Diuréticos 18 (17.,5) 21 (21) 0,52

mente significativo un valor de p < 0,05.

RESULTADOS

Desde octubre de 2010 hasta el agosto de 2014, se incluy6 a
203 pacientes. En la figura 1 se muestra el diagrama de flujo del
estudio. Las caracteristicas basales de los pacientes se detallan en la
tabla 2. La mayoria de los pacientes tenian una puntuacion baja en
la escala de riesgo TIMI'® (el 68% en TIMI I y el 32% en TIMI II), sin
diferencias entre ambas estrategias (p = 0,37).

Grupo de ecocardiograma de estrés

Los 103 pacientes del grupo de EcoE pudieron caminar en cinta
sin fin y se utilizo el protocolo de Bruce convencional en la mayoria
(96%). En el 4% restante, se utilizd el protocolo de Bruce modificado.
No fue preciso administrar contraste ecocardiografico a ningin
paciente. Se administr6 atropina intravenosa (1,3 +0,4mg) a
16 pacientes (15%); 5 pacientes obtuvieron un resultado no
concluyente por no alcanzar el 85% de la frecuencia maxima teorica;
2 pacientes ingresaron para coronariografia, y los 3 restantes
recibieron el alta: en 2 casos por resultado negativo pero habiendo
alcanzado 10 equivalentes metabodlicos y en otro por presentar

Octubre 2010-agosto 2014

ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina II; EC: enfermedad coronaria;
EcoE: ecocardiograma de estrés; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la
angiotensina; TCMD: tomografia computarizada con multidetectores.

Los valores expresan n (%) o media + desviaci6n estandar.

coronarias normales en un ingreso previo. El EcoE result6 positivo
para isquemia en 36 pacientes (35%), mientras que se detectd necrosis
sin isquemia asociada en 2 casos (2%). El indice de puntuacién
de motilidad parietal fue de 1,05+ 0,17 en situacién basal y de
1,20 + 0,33 en pico de ejercicio. De los 36 pacientes con isquemia
ecocardiografica, se envi6 a coronariografia a 34 y se confirmo el
diagnéstico de sospecha en 30 (88%). En 2 casos no se procedi6 a
ingreso ni a coronariografia (1 paciente rechazé estudio invasivo y
para otro se decidi6 tratamiento médico por EC no revascularizable en
una coronariografia previa).

Grupo de tomografia computarizada con multidetectores

Se aleatoriz6 a 100 pacientes a TCMD. Se administrd atenolol i.v.
en el 46% de los estudios (2,8 + 1,3 mg). Debido a artefactos
de movimiento, 6 estudios se consideraron no concluyentes. En 3 de
ellos se realizo EcoE, que result negativa. Ninglin estudio en el grupo de
TCMD result6 no concluyente debido a excesiva calcificacién coronaria.

3.662 consultas realizadas a la unidad de dolor toracico

Pacientes evaluados

Pacientes incluidos
(n =203)

Aleatorizacion 1:1

EcoE
(n=103)

(n = 401)

198 pacientes excluidos:

« Stents implantados (n = 161)
« Fibrilacién auricular (n = 21)
« Insuficiencia renal (n = 12)

« Embarazo (n =1)

« Alergia al yodo (n = 2)

« Claustrofobia (n = 1)

TCMD
(n=100)

Media de seguimiento, 4,7 + 2,7 afios

Figura 1. Diagrama de flujo del estudio. EcoE: ecocardiograma de estrés; TCMD: tomografia computarizada con multidetectores.
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La TCMD resulté positiva en 27 pacientes. Tras la coronariografia se
confirmd el diagnostico de sospecha en 23 (85%).

Sindrome coronario agudo

Se procedi6 al alta desde urgencias de 142 (70%) pacientes y se
ingreso6 a los 61 restantes (30%). Se confirmé SCA en 53 (87%) de
los 61 pacientes remitidos a coronariografia: 30 (88%) de los
34 enviados a coronariografia en el grupo de EcoE y 23 (85%) de los
27 enviados a coronariografia en el grupo de TCMD (p = 0,35). Mas
de la mitad de los pacientes (30; 60%) presentaban enfermedad
multivaso. La mayoria de los pacientes ingresados para coronario-
grafia también se sometieron a revascularizacion (9 con cirugia,
40 mediante intervencion percutdnea). Se trat6 médicamente a
4 pacientes: 2 con EC no revascularizable y 2 con oclusion cronica y
escaso territorio en riesgo.

Eventos

Durante un seguimiento medio de 4,7 +£2,7 afios, no se
encontraron diferencias significativas en el objetivo primario
(43 pacientes en el grupo de EcoE [42%] y 41 en el de TCMD [41%];
p=091). La figura 2 muestra las curvas Kaplan-Meier de supervi-
vencia libre de eventos graves, revascularizaciones y readmisiones
para ambos grupos. En total se registraron 5 eventos graves en el
grupo de EcoE y 7 en el de TCMD (el 5 frente al 7%; p = 0,42). Se
registraron 8 muertes (3 en el grupo de EcoE y 5 en el de
TCMD; p=0,39) y 4 IM no mortales (2 en el grupo de EcoE y 2 en
el de TCMD; p = 0,51). Cuatro muertes fueron de causa cardiovascular
(1 después de IM inferior a los 1.223 dias, 1 muerte stibita a los 1.967
dias, 1 muerte por isquemia intestinal y 1 muerte por disfunci6n
protésica), 3 de causa oncoldgica y 1 muerte de causa desconocida.
Dentro del primer afio del seguimiento solo se registro 1 evento grave,
que consistio en 1 IM no mortal con elevacién del segmento ST
anterior en un paciente de la estrategia de TCMD. Los restantes 3 IM
no mortales ocurrieron a los 1.647 & 542 dias de la aleatorizacion.
Tampoco hubo diferencias significativas entre ambos grupos en
cuanto a los eventos combinados de evento grave y revascularizacion
(35 pacientes en el grupo de EcoE [34%] y 29 en el de TCMD [29%];
p =0,58) Se registraron 21 (10%) nuevas visitas a UDT (9 en el grupo
de EcoEy 12 en el de TCMD), 3 de las cuales en el primer afio fueron en
el grupo de EcoE y 4 en el de TCMD.

p=082
| TCMD

M EcoE

== TCMD-censurado
—— EcoE-censurado

0,8

0,6

0,4+

Supervivencia acumulada

0,24

0,0

0,00 2,00 4,00 6,00 8,00
Seguimiento (afos)

Figura 2. Andlisis de supervivencia para eventos graves, revascularizaciones y
readmisiones. Curvas de Kaplan-Meier. EcoE: ecocardiograma de estrés;
TCMD: tomografia computarizada con multidetectores.

La estancia media desde la aleatorizacion result6 ser menos de
7 h para los pacientes con resultado negativo. La mediana de la
estancia hospitalaria para los pacientes referidos a coronariografia
debido a resultado positivo o no concluyente fue de 7 (5-10) dias en
el grupo de EcoE y 8 (5-10,25) dias en el de TCMD (p = 0,90). No
hubo diferencias significativas en cuanto al coste total de ambas
técnicas, 3.8724+5.363 euros con la estrategia de EcoE y
3.033 +£4.120 euros con la de TCMD (p=0,21). Tampoco hubo
diferencias significativas cuando se compar6 el coste con EcoE
positivo frente a TCMD positiva (9.682 4 5.294y 9.020 + 3.342 euros;
p=0,57). Sin embargo, el coste resultd menor con la estrategia de
EcoE cuando era negativo en comparacion con la estrategia de TCMD
negativa (557 euros con EcoE negativo y 706 euros con
TCMD negativa; p = 0,02).

Niimero de pruebas tras la aleatorizacion

Se encontraron diferencias significativas en cuanto al nimero
de ecocardiogramas realizados durante el seguimiento (31 pacien-
tes en el grupo de EcoE [30%] y 46 en el de TCMD [46%]; p = 0,01),
asi como en el nimero de ergometrias (4 pacientes en el grupo de
EcoE [4%] y 14 en el de TCMD [14%]; p =0,01). El nimero de EcoE
realizados fue similar en ambos grupos (26 en el grupo de EcoE
[25%] y 28 en el de TCMD [28%]; p =0,38). Solo se realizaron
2 TCMD en el grupo de EcoE [2%] y ninguno en el de TCMD;
p=025).

DISCUSION

En este estudio prospectivo, experimental, aleatorizado y
unicéntrico, se estudio la seguridad clinica y el coste econémico
de 2 técnicas, una anatémica (TCMD) y otra funcional (EcoE en
pico de esfuerzo), en el triaje de pacientes remitidos a nuestra UDT
con probabilidad baja-intermedia de SCA. No se encontraron
diferencias significativas entre ambas técnicas en cuanto a eficacia
y seguridad, con un coste menor en el grupo de EcoE que no
precisaba ingreso. La gran mayoria de las exclusiones se debieron a
caracteristicas clinicas de los pacientes que impedirian una
correcta evaluacién con la estrategia de TCMD.

Estrategia anatomica frente a estrategia funcional en situacion
aguda

Varios estudios han demostrado que la TCMD es una
alternativa segura en el triaje de pacientes con sospecha de
SCA en la UDT. No obstante, la estrategia frente a la que
se contrasto la TCMD en estos estudios fue muy variada, incluso
se procedia al alta sin pruebas complementarias en determinados
casos. Un metanalisis reciente'? comparé la estrategia de TCMD
con la estrategia convencional tanto en situacion de casos agudos
como cronicos. En casos agudos, con 2.919 pacientes incluidos
en total, no se encontrd ninguna diferencia en el pronoéstico,
pero si un aumento significativo del nimero de coronariografias
y revascularizaciones con la estrategia anatomica. Sin
embargo, hay que tener en cuenta que, en la mayoria de estos
estudios, la estrategia que se comparé con la TCMD fue la
ergometria convencional, con sus limitaciones de bajas sensibi-
lidad y especificidad. Cuando se utiliz6 una técnica de imagen de
estrés, casi en su totalidad fue gammagrafia de perfusion
miocardica® '°, La ecocardiografia de estrés podria tener ventajas
sobre las técnicas de perfusiéon nuclear, sobre todo en el escenario
agudo, dada la rapidez de obtencion de los resultados, la
posibilidad de detectar anomalias extramiocardicas como causa
de los sintomas, menos presencia de contraindicaciones y la
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ausencia de radiacion. Ademds, se ha demostrado que con
la imagen en pico de esfuerzo se mejora la sensibilidad de la
técnica'®?2, Muy pocos estudios han comparado la imagen
funcional mediante ecocardiografia de estrés con la TCMD en una
UDT. Un estudio espafiol previo?® en el que se realizé EcoE y TCMD
en los mismos pacientes concluyd que la TCMD era mas sensible
pero menos especifica que la EcoE en el diagnostico de SCA,
aunque sin significaciéon estadistica. En un reciente estudio
multicéntrico que compar6 frente a frente TCMD y EcoE con
dobutamina en 217 pacientes en situacién similar, la primera
resulté mas sensible (el 97 y el 52%), y con un valor predictivo
negativo mayor (el 93 y el 52%), mientras que la especificidad (el
48yel47%)y elvalor predictivo positivo (el 67 y el 50%) resultaron
sub6ptimos y similares con ambas técnicas®’. En el estudio
PERFECT se aleatoriz6 a 411 pacientes, la mitad a EcoE y la otra
mitad a TCMD, y tampoco se encontraron diferencias en cuanto a
eventos, aunque se realiz6 un mayor nimero de coronariografias
y revascularizaciones con la estrategia de TCMD2°. En otro estudio
reciente también en UDT, se compar6 la TCMD frente a la EcoE en
exclusiva®®. En la estrategia EcoE la hospitalizacién resulté menor
(el 11% con la estrategia de EcoE frente al 19% con la estrategia de
TCMD; p=0,026), asi como la estancia media hospitalaria,
mientras que no se encontraron diferencias en cuanto a eventos
cardiovasculares.

En contraste con estos datos en situacion aguda, los datos
actuales en situacion crénica son mas favorables al TCMD en
cuanto a reduccién de eventos en el seguimiento, aunque esto se ha
demostrado en el estudio SCOT-HEART?’%, pero no en el
PROMISE?. Sin embargo, hay diferencias fundamentales entre
estos 2 estudios. En el SCOT-HEART en realidad se compar6 la
prueba de esfuerzo convencional con TCMD afiadido a prueba de
esfuerzo convencional, mientras que en el PROMISE se compard
TCMD con una estrategia funcional que consistia fundamental-
mente en imagen cardiaca con is6topos.

Sindrome coronario agudo y enfermedad coronaria

La prevalencia de SCA y EC obstructiva en nuestra serie resultd
elevada (26%) en comparacion con otras, por ejemplo, el 8% en el
estudio ROMICAT II°. Aunque mas de la mitad de los pacientes
incluidos tenian un riesgo de SCA bajo (el 68% en TIMI I), a
diferencia de otros estudios, todos presentaban al menos 1 factor
de riesgo cardiovascular y la gran mayoria, al menos 2 (94%). Por
otro lado, el 15% habia sido diagnosticado de EC en el pasado,
criterio de exclusién en la mayoria de los ensayos previos®'!2224,
y en ambos grupos mas de la mitad de los pacientes (30; 60%)
presentaban EC multivaso en la coronariografia. Finalmente, el
marcador disponible en el laboratorio de urgencias era la troponina
cardiaca I convencional. Si se hubiera dispuesto de troponina de
alta sensibilidad, probablemente se habria mejorado la precision
diagnostica en esta poblacion y se habria detectado un mayor
nimero de pacientes a los que se remitiria directamente
a coronariografia sin necesidad de someterlos previamente a
técnicas de triaje>°->2, con lo que habria disminuido la probabilidad
pretest de SCA de la muestra.

Se confirmé SCA en el 87% de los casos remitidos para
coronariografia (el 88% en el grupo de EcoE y el 85% en el de
TCMD). En el estudio de Mas et al.?3, con una prevalencia de EAC/
SCA también elevada (25%), la sospecha se confirmé en un menor
namero de casos basandose tanto en EcoE (67%) como en TCMD
(59%), sin diferencia significativa. La mayoria de nuestros pacientes
con SCA confirmado por alguna de las estrategias fueron sometidos
a revascularizacion, a diferencia de otros estudios en los que mas
de la mitad de los pacientes ingresados desde urgencias para
coronariografia no fueron revascularizados?°.

Seguimiento

El seguimiento de los pacientes en nuestra serie fue
muy prolongado (mas de 5 afios en el 62% de los pacientes)
con un nimero de SCA, revascularizaciones y readmisiones
similar en ambos grupos, por lo que el «periodo de garantia» en
este estudio es similar en los grupos de EcoE y de TCDM. El
nimero de ecocardiografias y ergometrias convencionales
resulto significativamente mayor en el grupo de TCMD durante
el seguimiento.

Coste

En otros estudios, la TCMD acelerd el diagndstico de SCA aunque
sin reducir el gasto y con mayor probabilidad de someter al
paciente a coronariografia durante el ingreso o el segui-
miento®?>2%, En el estudio ROMICAT II, el coste en la sala de
urgencia resulto significativamente menor en el grupo de TCMD, si
bien el coste total hasta los 28 dias de seguimiento fue similar en
ambos grupos. En nuestra serie no se encontraron diferencias
significativas con respecto al coste total, si bien el coste en el grupo
con EcoE negativo result6 significativamente menor que en el de
TCMD negativa.

Limitaciones

En primer lugar, se trata de una muestra pequefla en un
estudio unicéntrico, lo que limita su generalizacion. Lamen-
tablemente, debido a la baja disponibilidad de la TCMD para este
estudio, no ha sido posible conseguir un tamafio muestral
suficiente para demostrar diferencias entre ambas estrategias,
por lo que la hipétesis nula no es rechazable. Por lo tanto, nuestro
estudio puede considerarse tan solo un andlisis exploratorio. No
obstante, estos hallazgos animan y justifican continuar estudios
en esta linea. Otra limitacion es que el objetivo primario es un
combinado de eventos con desequilibrada implicacion clinica. En
la seleccion de los pacientes se excluy6 a los incapaces para
realizar la técnica o la tenian contraindicada, circunstancias
cotidianas en la practica clinica habitual (portador de stent,
fibrilacion auricular, insuficienciarenal. . .). El marcador utilizado
fue la troponina cardiaca I convencional, con menor precision
para el diagnéstico de IM frente a la troponina ultrasensible®°-32,
Los facultativos que realizaban e interpretaban la pruebas
conocian la historia clinica de los pacientes y los facultativos
responsables del paciente ingresado y el hemodinamista
conocian el resultado de las técnicas de imagen, lo que supone
un sesgo para el diagnoéstico de SCA. Otro sesgo que tener en
cuenta para asegurar el diagnoéstico de SCA en el contexto de EC,
fundamentalmente ante enfermedad multivaso y lesiones
intermedias, fue que raramente se usaron técnicas intracorona-
rias, y siempre a criterio del cardiélogo intervencionista. En
cuanto al coste, no se incluyeron los gastos de estancia hasta la
aleatorizacion ni los gastos derivados de nuevas visitas o
ingresos, lo que disminuye el coste total.

CONCLUSIONES

No se encontraron diferencias significativas en cuanto a eficacia
y seguridad entre la EcoE y la TCMD en el triaje del dolor toracico
agudo en pacientes con probabilidad baja-intermedia de SCA. Sin
embargo, el coste de un EcoE negativo resulto menor que el de una
TCMD negativa. El nimero de pruebas ulteriores también fue
menor con una estrategia inicial basada en EcoE.
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ZQUE SE SABE DEL TEMA?

- LaTCDM y la EcoE son técnicas eficaces y seguras para el
estudio de pacientes con EC conocida o sospechada. Sin
embargo, en muy pocos estudios se han comparado
ambas técnicas en situacion aguda.

- Ademas, el uso de la estrategia de EcoE basada
fundamentalmente en ecografia de ejercicio es infre-
cuente, pero podria tener ventajas en las UDT, dada su
versatilidad, su rapidez, el estudio de comorbilidades y
la ausencia de radiacion.

(QUE APORTA DE NUEVO?

- No se encontraron diferencias significativas a largo
plazo en cuanto a eficacia y seguridad entre el EcoE y la
TCMD en el triaje de pacientes con dolor toracico agudo
y probabilidad baja-intermedia de SCA, pero con un
coste menor que el de la TCMD cuando es negativo.

- Las pruebas ulteriores también son menos frecuentes
con la estrategia de EcoE.
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Cartas al Editor

Unidad de dolor toracico: no olvidar los indices clinicos

Chest pain unit: Bo not forget the clinical fdexes

Sr. Editor:

Hemos leido con mucho interés el articulo de Pifieiro-Portela
et al.' en el que comparan 2 pruebas diagnésticas de imagen en
la unidad de dolor toracico, el ecocardiograma de estrés y la
tomografia computarizada con multidetectores. Dado que los
pacientes incluidos tenian una probabilidad baja-intermedia de
sindrome coronario agudo (SCA), electrocardiograma normal o no
diagnoéstico y cifras normales de troponina, creemos que en
algunos de ellos podria no haber sido necesario realizar una prueba
diagnostica de imagen. Los autores no proporcionan ningtn indice
clinico de los descritos en pacientes con SCA (GRACE, TIMI y
HEART) o en unidades de dolor toricico’ . Seria interesante
informar del resultado de los indices UDT65 (uso de acido
acetilsalicilico, diabetes, tipicidad del dolor, edad > 65 afios) y
el descrito por Sanchis et al.” (sexo masculino;, dolor de esfuerzo,,
recurrencia de dolor, y enfermedad coronaria previa,). En
concreto, seria importante saber cuantos pacientes tenian estos
indices < 1y cudl fue su prondstico. Asimismo, se deberia indicar si
se utiliz6 un reactivo de troponina de alta sensibilidad y alguno de
los algoritmos de troponina de los que se ha demostrado grandes
sensibilidad y valor predictivo negativo para el diagnostico de SCA.
Alguna informacion indica que las pruebas de deteccion de
isquemia podrian estar sobreutilizandose en pacientes con riesgo
bajo e intermedio®, por lo que unos indices clinicos muy bajos (0 o
incluso 1) podrian ser suficientes para dar de alta desde urgencias a
pacientes con electrocardiograma y cifras de troponina normales.
La sobreutilizacion de pruebas de deteccion de isquemia en
pacientes en bajo riesgo prolonga su estancia en el servicio de
urgencias (o incluso obliga a su ingreso), aumenta el coste
econémico y puede inducir procedimientos invasivos y revascu-
larizaciones sin claro impacto en el pronoéstico de estos pacientes.
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Unidad de dolor toracico: no olvidar los indices clinicos.
Respuesta

Chest pain unit: do not forget the clinical indexes. Response

Sr. Editor:

Agradecemos el interés en nuestro articulo sobre la compara-
cion de ecocardiografia de estrés y tomografia computarizada
multidetectores en una unidad de dolor toracico. Aunque no eran

VEASE CONTENIDO RELACIONADO:
https://doi.org/10.1016/j.recesp.2020.04.009

nuestros objetivos, aceptamos la utilidad de los indices clinicos' y
la troponina de alta sensibilidad® para reducir la necesidad de
pruebas de deteccién de isquemia o enfermedad coronaria.

En nuestro articulo se comunica uno de los indices mencio-
nados en su carta, el TIMI risk score (el 68% en TIMI Iy el 32% en
TIMI I). Se calculd el porcentaje de pacientes con indice UDT65 0-1
y resultd del 45%, sin diferencias significativas entre ambas
estrategias. De todos modos, la elevada prevalencia diagnéstica
final de sindrome coronario agudo (26%) indica que no hay
sobreutilizacion de pruebas de deteccion de isquemia o enferme-
dad coronaria.

Una de las limitaciones mencionadas fue el empleo de
troponina convencional. La ausencia de troponina de alta
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sensibilidad durante la inclusién puede contribuir a una mayor
probabilidad pretest de sindrome coronario agudo y a mayor
rendimiento de las pruebas de diagndstico por imagen, lo cual
podria no ser extrapolable a una poblacién mas actual®.

De todas formas, el empleo de indices clinicos y de troponina de
alta sensibilidad no elimina por completo la necesidad de pruebas
funcionales o anatémicas de deteccion de enfermedad coronaria
para una parte de los pacientes remitidos a una unidad de dolor
toracico y, en nuestra opinién, ninguno de los factores mencio-
nados afecta a la validez de los resultados de nuestro estudio.
Miriam Pifieiro-Portela®™”, Jesiis Peteiro-Vazquez*®, Alberto
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