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RESUMEN

ABSTRACT

dico es un importante elemento diagnostico y prondstico

en el manejo del dolor torécico. El presente trabajo preten-
de evaluar la viabilidad de la determinacion extrahospitalaria de
Troponina T (TnTc), asi como su relacion con el diagnéstico y el
prondstico de los pacientes.
Métodos: Se incluyeron pacientes mayores de 25 afios atendidos
por dolor toréacico agudo en servicios de emergencias extrahospi-
talarios. Ademas de variables clinicas, se realiza electrocardiogra-
ma y determinacion cuantitativa de TnTc (TnTc- < 0,05 ng/ml,
TnTc+ 005-0,1 ng/ml y TnTc++ igual o mayor a 0,1 ng/ml). Se reali-
za seguimiento al ingreso y a los seis meses. Anlisis descriptivo
y de supervivencia.
Resultados: Un total de 597 pacientes fueron incluidos en el anali-
sis final. La edad media fue 66 afios, y el 61,3% fueron hombres.
La determinacion de TnTc fue positiva en 71 casos (11,9%). El
diagnostico final fue de Infarto Agudo de Miocardio (IAM) o de
Angina Inestable (Al) en 60 de los 71 (84,5%) pacientes.
En los primeros seis meses fallecieron 53 (8,9%) de los 597 pa-
cientes. De ellos 19 tuvieron TnTc positiva (5 TnTc+ y 14 TnTc++).
La mortalidad a los seis meses fue significativamente més alta en
los pacientes de mayor edad, o en aquellos con TnTc positiva o
con diagndstico hospitalario de IAM o de Al. La TnTc se comportd
como variable independiente predictora de mortalidad.
Conclusiones: La determinacion cuantitativa de TnTc es factible
en el medio extrahospitalario y, aunque tiene una baja sensibili-
dad, permite disponer de un dato objetivo que se relaciona direc-
tamente con el diagndstico final y con el pronéstico de los pa-
cientes.

O bjetivo: La determinacion de marcadores de dafio miocér-

EEWENWEYY Troponina T. Evaluacion extrahospitalaria.
Dolor torécico. Sindrome coronario agudo.

Incorporation of Troponin T in the pre-hospital evaluation
of chest pain

mage is an important diagnostic and prognostic element in

the management of chest pain. This paper aims to evaluate
the viability of the pre-hospital determination of Troponin T (TnTc)
and its diagnostic and prognostic value.
Method: Patients over 25 years of age seen by the pre-hospital
emergency services for acute chest pain were included. Apart
from the clinical variables, a electrocardiogram (ECG) and quanti-
tative TnTc measurement (TnTc- < 0,05 ng/ml, TnTc+ for values
between 0,05 and 0,1 ng/ml and TnTc++ for values equal to or gre-
ater than 0,1 ng/ml) were performed. Follow-up was performed on
admission and at six months, statistical analyses with SPSS-10.0.
Results: A total of 597 patients were included in the final analysis.
The mean age was 66 years and 61,3% were male. The TnTc deter-
mination was positive in 71 (11.9%) cases. The final diagnosis was
of Acute Myocardial infarction (AMI) or Unstable Angina (UA) in 60
(84,5%) of these 71 patients. In the first six months, 53 (8,9%) pa-
tients died. Of these, 19 had positive TnTc results (5 TnTc+ and 14
TnTc++). The mortality at six months was significantly higher in
older patients or in those with positive TnTc values or with the
hospital diagnosis of AMI or UA. TnTc behaved as an independent
predictive variable for mortality.
Conclusions: The accurate quantitative determination of TnTc is
possible in the pre-hospital setting, even though with low sensiti-
vity, it provides an objective datum directly related to the final
diagnosis and to the patient’s prognosis.

O bjective: Determination of the markers of myocardial da-

Troponin T. Pre-hospital evaluation. Chest pain.
Acute coronary syndrome.
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INTRODUCCION METODO

La evaluacion del dolor toracico agudo en cualquier ni-  Estudio descriptivo realizado sobre una cohorte prospectiva
vel asistencial, intra o extrahospitalario, implica el diagnds-que recoge a todos los pacientes incluidos en un proyecto mul-
tico de un posible sindrome coronario agudo (SCA) y la esticéntrico espafiol. Dicho estudio agrupa a todos los pacientes
tratificacion inicial del riesgo del pacieAteEl cuadro  mayores de 25 afios atendidos por dolor toracico agudo entre
clinico y el electrocardiograma (ECG) establecen el primeMayo de 1999 y Junio de 2001 por servicios extrahospitalarios,
escalon, condicionando el manejo inmediato de estos paquipos de emergencia (E.E.) de los servicios de 061 y Centros
cientes. La determinacion seriada de marcadores de dafile Salud de Almeria, Cadiz, Cérdoba, Granada y Malaga, pro-
miocardico confirma el diagnostico y en el caso de las trovincias de Espafia. Estos servicios estan integrados por personal
poninas, T o I, tiene valor pronéstico, tanto en los nivelegnédico, de enfermeria y técnicos asistenciales sanitarios, con
maximos alcanzadés como en la determinacion basal, en equipamiento de unidades de cuidados intensivos. Fueron ex-
el momento de la presentacion del paciente, inmediato alluidos los pacientes con: infarto agudo de miocardio (IAM)
evento isquémico agutloLas presentaciones clinicas atipi- documentado en los catorce dias previos, cuadro clinico de do-
cas y los errores en la interpretacion del ECG son los prinler toracico secundario a alteraciones hemodinamicas, pacientes
cipales factores que afectan al diagnéstisdluyendo tam-  con insuficiencia renal avanzada y dolor toracico de causa obje-
bién en la apreciacion del riesgo. Es relativamente frecuentéable no cardiaca.
que no se ingresen o se den altas prematuras a pacientes
diagnosticados, sin embargo, de cardiopatia isquémica  Instrumentalizacion y determinaciones

Es dificil estimar la tasa de errores que, en la identifica-
cion del Sindrome Coronario Agudo, se producen durante la Se recogieron las siguientes variables: cuadro clinico de
evaluacion extrahospitalaria del dolor toracico. A nivel hos-presentacion tipico o atipico, (entendiendo como tipicos aqué-
pitalario, se sabe que los porcentajes de error aumentan #as que reflejan la localizacion, irradiacién, cualidad, cortejo
aquellos centros con menor experiencia en su manej@acompafiante y dinamica del dolor, a juicio del primer médico
Cuanto menor es el habito y la protocolizacién del manejoque atiende al paciente, sugerente de isquemia miocardica), an-
mayor es la tasa de errores diagndsticos tecedentes de cardiopatia isquémica y tiempo de evolucion del

La posibilidad de realizar determinaciones de marcadoeuadro. Se realizé un ECG de 12 derivaciones y extraccion de
res cardiacos a la cabecera del paciente ha sido evaluadamyestra de sangre. Se determinaron los niveles de TnTc en san-
demostrada su utilidad, en diferentes d&mbitos asistenciare venosa mediante el sistema "Cardiac Reader", analizador
les* Su principal limitacién radicaba en ser determinacio-cuantitativo portatil, utilizable a la cabecera del paciente, que
nes exclusivamente cualitativas, con niveles de corte altosletermina presencia de TnTc de forma cualitativa, con valores
del orden de los 0,20 ng/ml para la Troponina T (THTc) iguales o superiores a 0,05 e inferiores a 0,1 ng/ml (TnTc+), y
Recientes adaptaciones técnicas permiten que estas determé forma cuantitativa a partir de 0,1 ng/ml (TnTc++); valores
naciones realizadas a la cabecera del paciente, sean praatferiores a 0,05 ng/ml se catalogan de TnTc negativa (TnTc-).
camente cuantitativas, lo que ha hecho recomendar el ugkdemas del sistema de autocalibracién que incorPardiac
de estos dispositivos en los departamentos de urgenci&eader se realizaron controles periédicos de los analizadores,
hospitalario cada seis meses, con test titulados de TnTc, facilitados por Ro-

La incorporacion de un dato objetivo, como es la deterche Diagnostics. La determinacion de TnTc no fue utilizada co-
minacion cuantitativa de TnTc, puede facilitar el manejo demo herramienta en la toma de decisiones sobre los pacientes.
estos pacientes en cualquier nivel sanitario. El objetivo de Una copia de cada ECG, sin otros datos asociados, fue en-
este trabajo es valorar la viabilidad de la determinacidwiada a un cardiélogo para su informe, como patrén de referen-
cuantitativa de TnTc en el medio extrahospitalario, y rela<ia electrocardiograficagpld standard. Se efectué un segui-
cionar los valores de TnTc con los diagndsticos finales deniento de los pacientes a corto plazo (ingreso hospitalario),
los pacientes y con su prondéstico. Especialmente en las deediante revision de su historia clinica hospitalaria, y otro a
terminaciones con valores inferiores a 0,1 ng/ml, o bienmedio plazo (6 meses) mediante encuesta telefénica y correo
cuando el ECG inicial presenta segmento ST normal o epgostal, en los que se recogieron los siguientes datos: diagndsti-
un ECG de dificil interpretacion (por trastorno en la con-co hospitalario y muerte.
duccién, bloqueo de rama izquierda, o por ritmo de marca- En el diagndstico hospitalario, los criterios para definir
pasos). IAM fueron los propios de cada hospital de referencia, con la
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presencia de al menos dos de los tres siguientes aspectos: cua-La distribucién de los diagnésticos hospitalarios fue la si-
dro clinico compatible, elevacion enzimatica de Creatin Kinaguiente: IAM 106 (17,8%), Al 164 (27,5%), crisis de angina
sa (CK) y cambios electrocardiograficos sugerentes de |IAMestable (Angina) 111 (18,6%), dolor toracico (DT) inespecifi-
codificados con los digitos 410. segln la Clasificacion Inter€o, no reconocido como de causa isquémica miocardica, 91
nacional de Enfermedades 92 revision modificacion clinicg15,3%) y otros diagndsticos no relacionados con procesos
(CIE 9 MC). Los diagndsticos de Angina Inestable (Al) hacencardiolégicos 83 pacientes (13,8%), correspondiendo este gru-
referencia al cuadro clinico, compatible con Sindrome Coropo a diagndsticos de procesos respiratorios y digestivos fun-
nario Agudo (SCA), con o sin alteracion de la repolarizaciondamentalmente. Fueron remitidos a sus domicilios directa-
que no presentaron movimiento enzimatico medido con lanente desde los centros de salud 42 pacientes (7%), todos
CK, diagndsticos codificados como 411.1 de la CIE 9 MC. E=llos con diagndsticos de procesos no cardioldgicos o de DT
importante resaltar que la inclusién de pacientes en este esinespecifico (CS Diag).

dio se realizé antes de la redefinicion del FAMiguiendo los Los diagnosticos vinculados al SCA y angina tuvieron
términos mas extendidos en ese momento para la caracterizaayoritariamente una presentacion clinica tipica (p= 0,0001),
cion de los SCA Los diagnosticos de Angina hacen referen-no obstante, el cuadro clinico fue considerado atipico en el

cia a crisis de angina estable. 20,8% de los IAM y en el 17,1% de las Al.
La determinacién de TnTc fue positiva en 71 casos
Analisis estadistico (11,9%), de los cuales 22 (3,7%) fueron TnTc+ y 49 (8,2%)

TnTc++. En este grupo de 71 pacientes con TnTc positiva
Se utilizo el paquete estadistico SPSS-10.0 version espé+/++), el diagndstico final fue de IAM o de Al en 60 pacien-

fiola. Se realizé analisis descriptivo, para variables cuantitaties (84,5%). La relacion de los diagnosticos finales con los
vas, mediante medidas de tendencia central y medidas de dislores de TnTc esta recogida en la figura 1. El 29,3 % de los
persion, y para variables cualitativas, mediante distribucion deAM y el 17,7% de las Al tuvieron TnTc positiva respectiva-
frecuencias absolutas y relativas. Se realizé analisis univariamente.
te, para comparacion de medias se utilizé el test de la T-Stu- La mediana de tiempo desde el inicio de los sintomas
dent, para variables categéricas se utilizd el test de la Cliiasta la determinacién fue de 95 minutos, 87 minutos en los
cuadrado, y para las variables independientes con 3 0 mas @asos con TnTc negativa y 180 minutos en los de TnTc positi-
tegorias se utilizo regresion logistica. Se analiz6 la concowa (+/++). Entre los 106 pacientes con diagnostico de 1AM
dancia entre la evaluacion extrahospitalaria del ECG con élay recogidos tiempos en 97. En los primeros 180 minutos de
informe del cardidlogo de referencia mediante el test Kappaevolucion fueron positivas 11 casos (37,9% de los IAM con
Se realiz6 analisis de supervivencia, para la estimacién de IdaTc positiva) y negativas 59 (86,8% de los IAM con TnTc
curvas de supervivencia se utilizé el test de Kaplan-Meyemegativa).
para la comparacion de curvas de supervivencia en funcién La valoracion del segmento ST en el ECG inicial fue nor-
del valor de TnTc, se aplicé el test de Logrank, y para la estimal en 313 (52,4%) pacientes y anormal en 284 (47,6 %), de
macion de los riesgos relativos se construyé el modelo de restos Gltimos en 50 pacientes (8,4%) el ECG inicial era de di-
gresion de Cox. En el andlisis multivariante se incluyeron toficil interpretacion por bloqueo de rama izquierda (BRI) o rit-
das las variables que presentaron diferencias estadisticamente de marcapasos (RM).
significativas y eran clinicamente relevantes, y posibles facto- La relacion de concordancia entre el informe asistencial

res de confusion. del ECG inicial y el de referencia fue de 0,51, siendo de 0,67
RESULTADOS — TABLA 1. Caracteristicas de los pacientes incluidos —
en el estudio
Se realizaron determinaciones de TnTc en un total de 64 i 6 o 12
. . . al 5
pac.lente,s. .Fueron e_xclw_dos 22 paugntes por carecer de E( _— 366 (61,3%) hombre
y diagndstico hospitalario y 27 pacientes por alguno de 0f =, . ientes de cardiopatia isquémica 354 (59,3%)
motivos de exclusién anteriormente citados. Por tanto, un tot{  Antecedentes de 1AM 162 (27,1%)
de 597 pacientes fueron finalmente incluidos en el andlisi{ = Antecedentes de angina 201 (33,7%)
415 (70%) atendidos por EE-061 y 182 (30%) por DCCU. Su{  Dolor toracico tipico 440 (73,7%)
caracteristicas clinicas basicas estan recogidas en la tabla 1.
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1
Pacientes exluidos | | Total de Pacientes
49 648

Pacientes incluidos

597
I
[ [ [ [ ]
1AM Al ANGINA 0TROS C. S. Diag
106 164 111 174 2
(17,6%) (27,5%) (18,6%) (29,1%) (7%)
[ [ [
TnT positiva | | TnT negativa | | TnT positiva | | TnT negativa | | TnT positiva | |TnT negativa | | TnT positiva | | TnT negativa | | TnT positiva | | TnT negativa
31 7 29 135 2 109 4 170 5 37
(29,3%) (70,7%) (17,7%) (82,3%) (1,6%) (98,2%) (2,3%) (97,7%) (11,9%) (88,1%)
TnT+ TnT++ TnT+ | | TnT++ TnT+ TnT+ TnT+ TnT+ TnT+ TnT+
7 24 12 17 1 1 1 3 1 4
(6,7%) | |(22,6%) (7,3%) | {(104%) (09%) | {(0,9%) (0,6%) | |(1,7%) (24%)| 1(9,5%)

C.S. Diag: Pacientes con diagnéstico exclusivo de Centros de Salud (no fueron derivados a Hospital y por tanto no
tienen diagnéstico hospitalario final).

OTROS: Dolor toracico inespecifico y patologia no cardiaca.

IAM: Infarto agudo de miocardio.

Al: Angina inestable.

Figura 1. Relacion entre diagnéstico hospitalario final y valor de TnTc.

para los ECG con elevacion de ST, de 0,48 para el descenpacientes (6,3%). En 5 (21,7%) de ellos el valor inicial fue
de STy 0,38 para los ECG con BRI/RM. TnTc ++ (p=0,0002) (figura 3).

De los 363 pacientes que tenian ECG inicial con ST nor- La mortalidad fue mayor en los pacientes con diagnostico
mal o bien de dificil interpretaciéon (BRI o RM), en 329 pa-final de IAM (p<0,001) y en aquellos que presentaban un
cientes se obtuvo diagndéstico hospitalario final. En este grupBCG inicial con BRI (p=0,005).
de 329 pacientes, un total de 113 (34,3%) cursaron con proce-
sos cardiolégicos graves (SCA), 12 (3,6%) tenian IAM y 101
(30,7%) Al; la determinacion de TnTc fue positiva en 23
(7%) de esos 329 pacientes (10 TnTc+ y 13 TnTc++), y su__
diagnésticos hospitalarios finales fueron: SCA 19 (82,6%) ca|
sos (5 IAM y 14 Al); 3 (13%) anginas y 1 (4,4%) DT (p<

TABLA 2. Relacion entre procesos cardiologicos —
graves (IAM/Al) y valor de TnTc en el grupo de
pacientes con diagnostico hospitalario final y ECG normal o con

0.0001) (tabla 2). Ademas, la presentacion clinica fue atipic| Blogueo de Rama Izquierda o Ritmo de Marcapasos
en 7 (30,4%) de estos 23 pacientes, 4 de ellos diagnosticad
finalmente de Al. Variable TnTc P
Analisis de mortalidad A et T S
%TnTc 82,6% 30,7%
En los primeros seis meses desde el episodio clinico fall§ ' otros diagnésticos 4 212
cieron 53 pacientes (8,9%) de un total de 597. De ellos 1 = %TnTc 17,4% 69,3%
(35,8%) tuvieron TnTc positiva (TnTc+ 5 pacientes, 9,4%, N=23 N= 306
100% 100%

TnTc++ 14 pacientes, 26,4%; p<0,0001) (figura 2).
En el subgrupo de 363 pacientes con ECG inicial con S| % TnTc= porcentaje de cada valor de TnTc segun grupos diagnosticos.
normal o de dificil interpretacion (BRI o RM), fallecieron 23
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Figura 2. Mortalidad en funcion del valor de TnTc. Figura 3. Mortalidad en el grupo de pacientes con
ECG normal o de dificil interpretacion (BRI/RM)
en funcion del valor de TnTc.

Variables predictoras de mortalidad
Nuestra serie incluyé a un amplio grupo de pacientes con do-
En el analisis multivariante los principales factores predor toracico, en los que en algo menos de la mitad se confirmé
dictores de mortalidad fueron: la edad de los pacientes, la pren diagndstico de SCA (IAM o Al). El alto porcentaje de pa-
sencia de TnTc ++ en sangre y el diagndstico hospitalario deientes con presentaciones tipicas y la elevada prevalencia de
IAM (tabla 3). En el subgrupo de pacientes con ECG normaéntecedentes de cardiopatia isquémica en nuestro grupo, refle-
0 QRS ancho las variables predictoras fueron la edad de Igan un uso racional de la determinacién. Estos datos son com-
pacientes (p=0,0004) y la presencia de TNTc++ (p=0,0002). parables a los obtenidos en diferentes series hospitéfarias
Nuestra mediana de tiempo entre el inicio de sintomas y la
Analisis de supervivencia determinacion de TnTc es corta para la cinética de liberacion
del marcador. No obstante, el porcentaje de muestras positivas
La mayor mortalidad en ambos grupos, TnTc+ y TnTc++, sdue apreciable. De hecho, se detecté TnTc hasta en un 30% de
concentrd en los primeros 60 dias, siendo estadisticamente signiis 1AM, que adn representando una baja sensibilidad, es una
cativa la presencia de TnTc, tanto en valores bajos (p=0,002) coifra muy superior a trabajos previos realizados con test cuali-
mo altos (p=0,00001) (figura 4). En el modelo de regresion deativos, con rangos de corte a partir de 0,20 rigy/irhrece
Cox, la mortalidad a los seis meses fue significativamente mas alaro que umbrales bajos de deteccion, a partir de 0,05 ng/ml,
ta en los pacientes de mayor edad, en aquellos con TnTc positifevorecen la sensibilidad diagnéstica en el SCA vy, en concreto
(++/+) o con diagndstico hospitalario de IAM o de Al (tabla 4). en el IAM, pues 7 de nuestros pacientes con niveles de TnTc
entre 0,05 y 0,1 ng/ml tuvieron un diagnoéstico final de IAM.
El ECG constituye la clave para orientar el diagnéstico y
DISCUSION decidir donde ubicar a un paciente con un cuadro clinico
compatible con SCA En nuestra serie, fue normal o de difi-
La determinacion cuantitativa de TnTc es posible en servieil interpretacion en un nimero importante de pacientes que
cios extrahospitalarios especificos de urgencias y emergencidmalmente fueron diagnosticados de IAM o Al. En este gru-

TABLA 3. Variables predictoras de mortalidad
Variable B P OR IC al 95% para OR
Edad 1,065 p = 0,0001
TnTc- (V.Ref) p = 0,0012 1
TnTc + 1,063 p = 0,06 2,878 0,951 - 8,712
TnTc ++ 1,372 p = 0,0005 3,933 1,812 - 8,536
Diagnéstico IAM (V.Ref) p = 0,028 1
Al -0,171 p = 0,65 0,842 0,395 - 1,796
Otros -0,998 p=0,01 0,368 0,162- 0,833
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10 meses. Se sabe que un test cualitativo inicial positivo se aso-
\L\A‘H cia con peor prondsti€p pero, en nuestro estudio, este peor
prondstico fue ademas significativo en el analisis de superevi-
vencia para determinaciones inferiores a 0,1 ng/ml, y, al igual
TROPONINA que para los valores mas altos, la mortalidad se concentré en
P=0,002 Troponina ++ los primeros 90 dias de evolucion. Este dato permite identifi-
+ car y estratificar de manera adecuada a pacientes de riesgo
~ Troponina+ elevado desde el comienzo de su evaluacion, y adquiere adn
mayor relevancia ante la posibilidad de que la precocidad en
Troponina - la aparicion de TnTc en sangre esté también relacionada con
07 . M el pronostico final del paciente
’ . o Por otra parte, en el grupo de pacientes cuyo segmento
Dias hasta mortalidad ST en el ECG inicial fue normal o bien ECG de dificil inter-
Figura 4. Curvas de supervivencia en funcién del pretacion, la deteccion de TnTc se mantuvo como factor pro-
valor de TnTc (Test de Logrank). ndstico independiente. Este dato puede ser muy relevante
cuando la interpretacion del ECG dificulta la valoracion de

po, la presencia de TnTc se confirmé en un 7% de paciemegfavedad, bien por incrementar los errores de lectura, BRIy
una eficacia baja, probablemente relacionada con el tiempgM. bien porque se considera que es menor el riesgo en los
transcurrido entre el inicio del cuadro y la determinacion dePacientes con IAM cuyo ECG inicial es norfhian estos pa-
TnTc, no obstante, su presencia se correlaciond significativaentes un dato objetivo, como la presencia de TnTc en san-
mente con la gravedad del diagnéstico final. Es importante red'e, puede cambiar la estratificacion inicial de riesgo y, en
saltar que en nuestra serie uno de cada 5 IAM present @nsonancia, el manejo del paciente.
cuadro clinico atipico y el 11% de los ECG iniciales fue nor-  La determinacion basal de TnTc en los pacientes con un
mal o de dificil interpretacion. Teniendo en cuenta que lof0sible SCA, con o sin ascenso de ST, puede condicionar su
problemas de valoracion del ECG inicial y del cuadro clinicomanejo, tanto en el abordaje farmacologico como en las indi-
se mantienen como la principal causa de errores diagnosgaciones de intervencionismo pretdz Si la determinacion
cod’, a pesar de su limitada eficacia, la aportacion de un daff Puede realizar en el medio extrahospitalario, y sus resulta-
objetivo, determinacién de TnTc, puede favorecer una adeculos son fiables, puede tener el valor afiadido de orientar el
da continuidad asistencial en estos pacientes con un SCA @gstino del paciente hacia el centro de referencia mas adecua-
dificil evaluacién inicial. do, con las consideraciones de traslado de un paciente de ries-
La presencia de TnTc se comporté como marcador prod°; garantizando una adecuada continuidad asistencial.
néstico independiente para el conjunto de poblacién evaluada. L@ implantacion de guias de practica clinica y la atencion
Junto con la edad del paciente y el diagndstico hospitalario fintegral a los pacientes debe incorporar matices propios de los
nal de SCA (IAM o Al), el valor positivo de una determina- diferentes modelos sanitartbsParece razonable que el em-
cion basal se asocié con mayor tasa de mortalidad a los sdl0 extrahospitalario de marcadores de dafio miocardico se
siga de un consenso con los hospitales de referencia, de ma-
nera que se utilice el mismo marcador a lo largo de la cadena

0,9

acumulada

Supervivencia

08

P=0,00001 +

— TABLA 4. Estimacion segiin modelo de Cox de los —

b asistencial, ya que resulta imperativo realizar mas de una de-
factores p|"onos’t|c.os. . terminaciof® y una adecuada seriacion mejora el rendimiento
Edad, TnTc y diagnéstico final . o L
diagnéstico de la técnita
Variable RR 95% IC P No se ha podido cuantificar el ahorro de tiempo que su-
pone realizar la determinacion a nivel extrahospitalario y no
— Negativa 1 se han obtenido segundas determinaciones en los hospitales
g e 28 L 0 de destino. En el momento en el que se realizé el trabajo de
~ TTe o SO B campo el empleo de troponinas como marcadores cardiacos
Edad 106 103-109 <0001 P P pont | cardie
S Otros 1 era muy escaso en los hospitales espafioles. Estas limitaciones
é 1AM 27 131-582 0008 influyen a la hora de valorar posibles ventajas, como la dismi-
& Angina inestable 21 1,06 - 4,09 0,03 nucion de la demora en la deteccion de marcadores o la corre-

lacién entre los tiempos de evolucién del cuadro y las deter-
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minaciones positivas. No podemos, por tanto, afirmar que seion de la clinica y del ECG. La implementacion y estandari-
ahorre tiempo, aunque parece l6gico pensar que realmentacion del uso extrahospitalario de marcadores cardiacos, co-
evitan retrasos. Se sabe que cuando la determinacion se reatio la TnTc, mejorara el reconocimiento y manejo de los pa-
za a la cabecera del paciente, con sistemas "point of care" coientes con SCA, facilitando una evaluacion homogénea y
mo el Cardiac Readerse ahorra tiempo incluso dentro de los continua en todos los niveles sanitarios que intervienen en su
mismos hospitalés Por ello es recomendable su uso cuandaasistencia.

hay demoras mayores de 60 minutos en los laboratorios cen-

traleg®. Al mismo tiempo, la precocidad en la atencion puede

ser una limitacién en si misma, ya que una parte importam@GRADE‘;“\MENTos

de la muestra del estudio fue atendida en un periodo de tiem-

po que hace dificil la presencia del marcador en sangre. Aho- Proyecto financiado por el Plan Andaluz de Investigacion del

ra bien, la existencia de determinaciones positivas en periodg§"vicio Andaluz de Salud (Consejeria de Salud de la Junta de Anda-

de evolucién clinica cortos, inferiores a 180 minutos, y deter'—uc'a)' Pat_rf)c'”ad_o por _ROChe Diagnostics. o o
Relacion de investigadores que han contribuido a la realizacion

minaciones negativas en periodos largos, superiores a 300 "(]ié| proyecto:

n.utos, puedg implicar algun tipo de sesgo .d’e |nforma0|’0n, + José Vicente Rull. Unidad de Cuidados intensivos. H. Torrecar-
bien del paciente, por una confusa percepcion de l0s sintQ, .c Ameria
mas, bien del médico en la recogida de la historia clinica. . ogriozola Aranzabal Gertrudis. Unidad docente de Medicina de
Creemos que este dato refuerza la necesidad de una detergimilia. Aimeria.
nacion inicial en el primer escalén sanitario que evalla al pa- . Angel Garcia Arjona. Servicio de Urgencias. Hospital de Ante-
ciente con dolor toracico. quera. Malaga.
Hubiera sido deseable un mayor tamafio muestral qaue * Mercedes Jiménez. Dispositivo de Urgencias. Montilla. Cdrdoba.
hubiese permitido asociar parametros conocidos por su impli- * JesUs Enrique Martinez Faure. Servicio Provincial 061. Cadiz.
cacion prondstica, como el BRI, con los resultados finales. « Auxiliadora Martinez Infantes. Dispositivo de Urgencias de Es-
Podemos concluir que la determinacion cuantitativa ddePona- Malaga. ] N o )
TnTc es posible en el medio extrahospitalario y, aunque su * Manuela Martinez Lara. SerY'C'O Pro‘_"nc'a,l _061' Malaga. .

e . . . L  Juan Manuel Olmedo Fernandez. Dispositivo de Urgencias Las
sensibilidad es baja, permite disponer de un dato objetivo g eagunasl Mélaga.
se re,Iatltlona dlrectamlente con el diagnostico final'y con el =, Juan Carlos Perea Diaz. Servicio Provincial 061. Cdrdoba.
prondstico de los pacientes. Es un elemento de apoyo en el , Joaquin Rosa Jiménez. Servicio Provincial 061. Granada.
manejo de los pacientes con dolor toracico, que debe servir de . pateo Silvano. Servicio de Urgencias. H. Huercal-Overa. Al-
complemento a la valoracion del cuadro clinico y del ECG meria.
Detecta niveles bajos de TnTc en sangre, lo que permite am- Los autores agradecemos la colaboracion de todos los equipos sa-
pliar la estratificacion de riesgo a mas pacientes, y es espeitarios que atendieron y posibilitaron la inclusion de pacientes en es-
cialmente util cuando se presentan dificultades en la valorde proyecto.
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