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RESUMEN

Introduccién: Entre el 2% y el 4% de los pacientes que acuden a consulta con dolor de
pecho tendradn angina inestable o infarto de miocardio. En el primer nivel de atencion,
reglas de decision clinica como el Marburg Heart Score e INTERCHEST pueden ayudar
a estimar el riesgo de isquemia cardiaca, lo que nos permite identificar cuando referir al
paciente a un nivel de salud superior, en donde se cuenta con recursos como el
electrocardiograma y los biomarcadores cardiacos, para asi establecer un diagndstico
mas certero. Objetivo: Describir los medios diagnosticos disponibles para el infarto
agudo de miocardio en el primer y segundo nivel de atencién, a través de la revision de
articulos cientificos en los ultimos 5 afios, para tener una vision amplia de los recursos
con los que se cuenta en cada nivel de atencion y aportar al diagnéstico temprano.
Metodologia: Se realiz6 una revision de articulos cientificos en revistas de alto impacto
en bases como Pubmed y Google Scholar, en los dltimos 5 afios, relacionados al
diagnéstico del infarto agudo de miocardio en el primer y segundo nivel de atencion.
Conclusién: Actualmente no existe método diagndstico que permita descartar de forma
segura el infarto agudo de miocardio en el primer nivel de atencion, las escalas de
prediccion clinica tienen valor predictivo negativo. En el segundo nivel de atencion, con
la correcta interpretacion de los cambios electrocardiograficos y valores de troponina se
obtiene el diagndéstico para posteriormente referir a un nivel superior para el respectivo

manejo terapéutico.

Palabras claves: Dolor de pecho, infarto de miocardio, escalas de prediccién clinica,

atencion primaria en salud, troponina, electrocardiograma.



SUMMARY

Introduction: Between 2% and 4% of patients who come to consultation with chest pain
will have unstable angina or myocardial infarction. At the first level of care, clinical
decision rules such as the Marburg Heart Score and INTERCHEST can help estimate
the risk of cardiac ischemia, which allows us to identify when to refer the patient to a
higher health level, where resources are available. such as the electrocardiogram and
cardiac biomarkers, in order to establish a more accurate diagnosis. Objective: Describe
the diagnostic means available for acute myocardial infarction at the first and second
level of care, through the review of scientific articles in the last 5 years, to have a broad
vision of the resources available. at each level of care and contribute to early diagnosis.
Methodology: A review of scientific articles in high-impact journals in databases such
as Pubmed and Google Scholar, in the last 5 years, related to the diagnosis of acute
myocardial infarction in the first and second level of care was carried out. Conclusion:
Currently there is no diagnostic method that allows safely ruling out acute myocardial
infarction at the first level of care; clinical prediction scales have negative predictive
value. At the second level of care, with the correct interpretation of the
electrocardiographic changes and troponin values, the diagnosis is obtained and

subsequently referred to a higher level for the respective therapeutic management.

Keywords: Chest pain, acute myocardial infarction, clinical prediction scales, primary
health care, first level of care, troponin, electrocardiogram.
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1. INTRODUCCION
Las enfermedades cardiovasculares como lo son la cardiopatia isquémica, enfermedad
arterial periférica, insuficiencia cardiaca, los eventos cerebrovasculares y demas
afecciones cardiacas y vasculares, conforman la principal causa de muerte a nivel
mundial, mismas que a su vez se encuentran directamente relacionadas con la
reduccién de la calidad de vida; de este extenso grupo la cardiopatia isquémica es la

que mayor incidencia tiene (1).

La cardiopatia isquémica (Cl) es la etiologia mas importante de muerte prematura a nivel
mundial, incluso pese a los avances desarrollados en cuanto a su terapéutica. Se le
atribuy6 8.1 millones de muertes en el mundo en el afio 2013 y se demostré un aumento
del 42% en el numero de decesos desde el afio 1990, segun la Organizaciéon mundial
de la salud (OMS) (2).

El término infarto agudo de miocardio (IAM) debe utilizarse cuando exista un dafio
(necrosis) en las células del miocardio de forma aguda, (3), para su diagndstico es
necesario que se cumplan ciertos criterios entre ellos una elevacion o disminucion de
biomarcadores cardiacos (troponina) y al menos uno de los siguientes: sintomas
sugestivos de isquemia miocardica, cambios indicadivos nuevos de isquemia en el EKG,
desarrollo de ondas Q patolégicas, demostracion por métodos de imagen de nueva
pérdida de tejido de miocardio o alteraciones en la motilidad o deteccién de trombos

coronarios en la angiografia (4).

Estudios demuestran que el IAM es mas prevalente en el sexo masculino que en el
femenino, sin embargo, esto depende también de los factores de riesgos, de los cuales
se le atribuyen casi un 90% a los factores de riesgo modificables tales como los
trastornos de los lipidos, consumo de alcohol y tabaquismo, diabetes mellitus,

hipertensién arterial, obesidad, inactividad fisica y mala alimentacién (5).

En América Latina se encuentra la mayor incidencia de eventos cardiacos seguido de
oriente medio y menor medida en el lejano oriente, considerando sus respectivas
variaciones regionales. La alta incidencia en nuestro continente se atribuye a los estilos

de vida como el sedentarismo, habito tabaquico y la obesidad (6).

En nuestro pais, Ecuador, el IAM también es parte de las principales causas de muertes
(7), segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (8) en el afio 2020 las

enfermedades isquémicas del corazén fueron causante de 15.639 defunciones (13.5%),
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de hecho en los dltimos 15 afios ha habido un incremento importante de este
diagnostico, lo que la posiciona como la principal causa de muerte tanto en hombres

como mujeres.

La Atencion Primaria de Salud (APS) es uno de los elementos clave del sistema de
salud, segun lo definido por la Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de
Salud, la APS es el primer contacto entre la poblaciéon y el sistema nacional de salud y
tiene como objetivo garantizar el nivel mas alto posible de salud y bienestar y su
distribucion equitativa, concentrandose en las necesidades publicas de una vida

saludable y sostenible sin ninguna carga financiera para los pacientes (9).

Los médicos en primer nivel de atencion dependen principalmente de la anamnesis, el
historial médico, el examen fisico y la experiencia adquirida con el tiempo para
establecer una hipétesis diagndstica, por lo que entonces el principal objetivo ante la
sospecha de un paciente con caracteristicas clinicas de IAM es referir a un segundo

nivel de atencién para descartar la presencia de un sindrome coronario agudo (10).

Para los médicos generales de atencion primaria en salud resulta imprescindible realizar
un correcto abordaje diagnostico basado en la clinica con el apoyo de escalas
predictivas de isquemia cardiaca como Marburg Heart Score y la regla de decisién
clinica INTERCHEST que nos permita saber cuando es necesario referir a un nivel

superior a nuestro paciente para la realizacion de exdmenes complementarios.

Las troponinas cardiacas (cTns) | y T han sido el biomarcador circulante especifico del
corazén de mayor éxito en la medicina cardiovascular. Su introduccion en la practica
clinica mejord drasticamente el diagnostico diferencial del dolor toracico agudo,
proporcionando un medio fiable para el diagndstico preciso de los sindromes coronarios
agudos (11).

Lo descrito hasta el momento destaca la importancia de un diagnéstico adecuado y
precoz, por lo gue se han descrito algoritmos en las guias de préactica clinica para llevarlo
a cabo correctamente, sin embargo, lamentablemente en el primer nivel de atencion de
nuestro pais no se disponen de biomarcadores cardiacos ni de electrocardiografia que
puedan contribuir a un diagnéstico precoz del infarto agudo de miocardio. Estos
aspectos formaron parte de la motivacion para realizar el presente trabajo investigativo,
cuyo objetivo fue describir los medios diagndsticos disponibles para el infarto agudo de

miocardio en el primer y segundo nivel de atencion.
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2. DESARROLLO

2.1 Aspectos generales y caracterizacion del Infarto Agudo de Miocardio

El infarto agudo de miocardio junto con varios tipos de angina inestable y muerte
coronaria subita constituyen los denominados sindromes cardiacos isquémicos agudos,
mismos que son altamente predominantes que amenazan la vida a nivel mundial

manteniendo altas tasas de mortalidad (12).

Por consenso universal dentro de la definicion del Infarto de miocardio (IM) se
mencionan diferentes subtipos, los mas frecuentes son el tipo 1 cuya etiologia es por
rotura o lesién aguda de la placa y el tipo 2 que se produce tras un desequilibrio
miocardico en el suministro de oxigeno. Se define como lesibn miocardica a
concentraciones aumentadas de troponina en ausencia de isquemia miocardica aguda
(13).

En las primeras décadas de la vida la enfermedad cardiaca isquémica comienzay puede
manifestarse de forma aguda cuando la placa se desestabiliza y reduce el flujo
sanguineo, cuando la oclusién de la luz del vaso es del 100% da paso a un infarto agudo
de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST), si esta oclusion es parcial
ocurre un infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST (IAMSEST).
Cuando dicha oclusién ocurre paulatinamente da lugar a un sindrome coronario crénico

manifestado como angina de esfuerzo o también puede ser asintomético (4,14).

Durante las Ultimas décadas han surgido cambios en la epidemiologia del 1AM
presentando una menor tasa de pacientes con IAMCEST en contraste con el IAMSEST
(15,16). La menor incidencia del IAMCEST probablemente esta asociado a una mayor
conciencia de los factores de riesgo coronario y a la prevencion primaria, por el contrario,
el aumento en la incidencia del IAMSEST puede deberse a cambios en la demografia y

a una mayor prevalencia de comorbilidades como la diabetes y obesidad (16).

En América latina cada dia aumenta la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular,
sin excepcion de edad o género, dichos factores pueden ser modificables o no
modificables, por lo que es fundamental la identificacion de cada uno de ellos para

nuestro correcto y oportuno accionar médico (17).

Al hablar de los factores de riesgo no modificables, se ha evidenciado que el sexo

masculino tiene mayor prevalencia de patologia cardiovascular en contraste con el sexo
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femenino, esto probablemente atribuido al efecto de proteccién que desempefian las
hormonas femeninas, es més, estudios mencionan que existe un aumento del indice de
enfermedades cardiovasculares cuando la mujer llega a la etapa de la menopausia
(18,19).

Matos Santiestéban et al. (20) en su estudio de factores de riesgo cardiovascular
refiriéndose a la edad menciona que el grupo etario mas frecuente asociado a IAM
comprende un rango entre 50 y 59 afios; por otra parte comenta que los individuos >40
afios que son fumadores y con antecedentes de habito tabaquico, hipertension arterial,

diabetes mellitus e hiperlipidemia presentan un riesgo mayor para IAM.

Barrios-Morocho et al. (21) con relacién a la hipertension arterial menciona que es el
factor de riesgo mas prevalente en su grupo estudiado, lo que se asemeja con otra
investigacion realizada por Moran-Salinas y col (22) en donde destacan que los factores
de riesgo asociados a IAM mas frecuentes fueron con un 89% la hipertension arterial,
60% el sedentarismo y un 55.4% el habito tabaquico, haciendo énfasis en pacientes

mayores de sesenta y cinco afios.

Millett el al. (23) revelan en su estudio que el fumar mas de 20 cigarrillos al dia se
relaciona con una tasa elevada de IAM tanto en hombres como mujeres, pero que las
mujeres que fuman mas de 20 cigarrillos al dia tienen aln mas riesgo en contraste con
los hombres que igual manera fumaban. Ademas, mencionan que la tasa de IM aumenta
en pacientes hipertensos en ambos sexos pero que las mujeres manejan cifras de

frecuencia cardiaca mas alta que los hombres.

El primer sintoma de IAM es el dolor toracico, el cual es descrito como opresivo con
localizacién retroesternal mas frecuente, irradiado hacia el cuello, mandibula y brazo
izquierdo en la mayoria de los pacientes o incluso hacia la espalda. En ocasiones,
puede producir sensacion de hormigueo en la mano o los dedos (24). A diferencia de la
angina estable, en este caso el dolor no cede con el reposo ni con nitratos, es

prolongado (méas de 30 minutos) y de elevada intensidad, a veces intolerable.

Thomas Steiro et al. (16) en su estudio comentan que el dolor toracico que se irradia
hacia ambos brazos, el dolor toracico durante el esfuerzo en la Gltima semana 'y el dolor

durante la actividad tuvieron el mayor valor predictivo de IAMSEST.



En la consulta médica, refiriéndonos al dolor toracico la mayor frecuencia se encuentra
en el rango de edad entre 45y 64 afios, con diferencias de presentacion notables entre
ambos sexos (10) Barroso y cols (25) determinaron en su estudio un predominio de

hombres sobre mujeres con relacion al dolor toracico.

Paredes et al. (26) plantean que el dolor toracico fue el sintoma mas frecuente,
resultado que se corresponde con otra investigacion Castro Romanoshky et al. (27) los
cuales explican que las tres cuartas partes de los pacientes estudiados presentaron
como manifestacion clinica sensacién de opresion o contraccion toracica, estos
resultados se corresponden con otro estudio donde el dolor toracico tipico fue

representativo, seguido de epigastralgia y sincope.

El dolor caracteristico esta directamente relacionado con la presencia de areas
isquémicas que por lo tanto también se encuentran en riesgo de necrosis, es por ello
que puede servir como guia para la reperfusibn. A menudo el dolor desaparece de
inmediato y por completo tras la revascularizacién, aunque también puede presentarse
una leve molestia residual, si el dolor intenso reaparece tras la revascularizacion es

importante descartar una complicacién trombotica aguda precoz del stent (3).

Algunos pacientes pueden cursar con un cuadro clinico atipico siendo mas frecuente en
el sexo femenino, lo cual conlleva en algunos de los casos a un retraso en la diagnosis
y terapéutica (28). Estos sintomas atipicos suelen ser dolor abdominal, disnea, sincope,
alteraciones mentales, nauseas que llevan al vomito o incluso también pueden ser
asintomaticos. Otros sintomas gque pueden aparecer, incluso sin dolor toracico, son
mareo, debilidad, malestar general, palpitaciones, disnea, sensacion de muerte
inminente, etc. La polineuropatia originada como consecuencia de la diabetes mellitus

puede producir que estos pacientes cursen de forma asintoméatica (29).

Albacete Armenteros et al. (30) publicaron un estudio de tipo observacional descriptivo
longitudinal prospectivo en donde de un total de 739 personas cuyo motivo de atenciéon
fue dolor toracico agudo, de esto, 200 eran de etiologia atraumatica, de los cuales el
30% fue diagnosticado con ansiedad, 27.5% el dolor fue de origen osteomuscular, 19%
producido por afecciones respiratorias, 11% dolor de origen incierto, 8% correspondian
a arritmias y 4.5% correspondieron a un sindrome coronario agudo (44,4% mujeres y
55,6% hombres), por lo que en este estudio se concluye que eran escasos los sindromes

coronarios agudos valorados en el servicio de urgencias de atencion primaria.
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2.2 Escalas de prediccion clinica y aproximacion diagndéstica en el primer nivel
de atencion

Alrededor del 1 al 3% de los pacientes de atenciéon primaria (APS) manifiestan dolor en

el pecho, mismo que puede tener varias etiologias, la gran mayoria son de origen no

cardiaco. Entre el 10-18% de estos pacientes que se presentan dolor de pecho son

causados por cardiopatia isquémica, de los cuales 2 al 4% son resultando de un IAM o

angina inestable, las cuales constituyen afecciones que sin lugar a duda requieren

atencion inmediata (31).

En general, los médicos de atencién primaria en salud cumplen un rol importante en el
diagnéstico temprano del IAM ya que son los primeros en tener contacto con el paciente.
Sin embargo, en la mayoria de los entornos, la consulta con un médico de cabecera, en
lugar de una llamada directa a los servicios médicos de emergencia (EMS), aumenta el

retraso prehospitalario (31).

El principal objetivo de los médicos de cabecera en el contexto de dolor agudo de pecho
es realizar diagnostico diferencial de las entidades patolégicas menos frecuentes, pero
potencialmente mortales como el sindrome coronario agudo de los diagndsticos mas
comunes, pero menos urgentes como el reflujo gastroesofagico, dolores

musculoesqueléticos o trastornos psicolégicos como la ansiedad (10).

Sobre la prevencion de enfermedades cardiovasculares, las guias clinicas europeas
mencionan que el médico general debe evaluar los factores de riesgo y los hallazgos
clinicos cuando un paciente entra en contacto con la APS con un cuadro clinico
caracteristico de dolor de pecho con la finalidad de decidir si el paciente debe ser

trasladado a un nivel de atencién superior para continuar con el diagndstico (32).

El principal reto para los médicos generales es llevar a cabo una evaluacion diagnéstica
precisa siendo conscientes de las presentaciones clinicas tipicas y atipicas, teniendo
acceso a recursos limitados, restricciones de tiempo y operando en una sociedad
cambiante con una creciente preocupacion por las consecuencias médico-legales (33).
Lamentablemente, para los médicos, en un contexto de paciente con dolor torécico,
realizar un diagndstico de sindrome coronario agudo basado Unicamente en los
sintomas y signos es insuficiente, con una sensibilidad de 69% y especificidad de 89%
(20).
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Dentro de la evaluacién inicial del paciente es fundamental una detallada anamnesis,
examen fisico completo orientado a la sospecha clinica, electrocardiograma,
biomarcadores de dafio miocardico y la utilizaciéon de algoritmos para la confirmaciéon o
exclusion de diferenciales, no obstante, en el primer nivel de atencién no existe
disponibilidad de electrocardiograma ni biomarcadores, los cuales son imprescindibles
para el diagnéstico, por lo que las principales herramientas son la semiologia y el uso

de escalas de prediccion clinica (34).

El interrogatorio debe hacer énfasis en los antecedentes personales del paciente,
indagando los factores de riesgo para enfermedades cardiovasculares y la historia de
enfermedad coronaria, los cuales se encuentran asociados con mayores probabilidades

del diagnostico (35).

En el contexto extrahospitalario donde los recursos son minimos son de gran utilidad
herramientas como las escalas de prediccidn clinicas, entre ellas se encuentran Marburg
Heart Score (MHS) e International Working Group on Chest Pain in Primary Care
(INTERCHEST) (34).

Debido a la necesidad de clasificar adecuadamente y lo mas pronto posible el riesgo de
gque se encuentre frente a un paciente con dolor toracico tipo SCA, se han creado las
escalas de prediccion clinica, lo que sirve de apoyo al médico para la toma de decisiones
y evaluacion de intervenciones adicionales. Con este fin se han desarrollado algunos
instrumentos como los mencionados anteriormente y también incluyendo a escalas
como TIMI y GRACE, sin embargo en el contexto de primer nivel de atencién no son

Gtiles dado a que se requieren biomarcadores cardiacos como las troponinas (34).

El Marburg Heart Score (MHS), una escala o regla de decision clinica basada en 5
parametros los cuales incluyen edad, sexo, signos y sintomas junto con antecedentes
personales del paciente (tabla 1), ha mostrado resultados prometedores al ayudar a los
médicos a identificar pacientes con una baja probabilidad de sindrome coronario agudo
(SCA) como la causa subyacente del dolor toracico en la poblacion de atencién primaria
(36).

Se otorga 1 punto a cada item o variable; clasificandose en bajo riesgo una puntuacién

entre 0 — 2, riesgo intermedio una puntuacion de 3 y alto riesgo una puntuacion entre 4
—5(36).
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Componente de puntuacion Puntos asignados

Edad/sexo (mujer 265 afios, hombre 255 anos) 1
Enfermedad vascular clinica conocida * 1
El paciente asume el origen cardiaco del dolor. 1
El dolor empeora con el gjercicio. 1
Dolor no reproducible por palpacion. 1

*Incluye enfermedad coronaria, enfermedad cerebrovascular o enfermedad arterial periférica.

Tabla 1 Marburg Heart Score (MHS) Schols AMR, Willemsen RTA, Bonten TN, Rutten MH, Stassen PM,
Kietselaer BLJH, et al. A Nationwide Flash-Mob Study for Suspected Acute Coronary Syndrome. Ann Fam
Med [Internet]. 2019 Jul 1 [cited 2023 Oct 5];17(4):296. Available from:
https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pmc/articles/PMC6827655/

La escala de prediccion clinica INTERCHEST consta de 6 predictores, de los cuales 5
son positivos (historia de enfermedad coronaria, edad =55 afos en hombres o 265 en
mujeres, dolor toracico desencadenado por esfuerzo, sospecha diagnéstica inicial del
clinico de condicién grave y dolor tipo opresivo) y uno es negativo (la presencia de dolor
reproducible a la palpacion). Para la caracteristica "el paciente asume un origen
cardiaco", buscamos sefiales de preocupacion del paciente en el motivo de consulta
(34).

Los items positivos adicionan un punto y el negativo merma uno. Se cataloga como bajo
riesgo un puntaje menor a 2, lo que se traduce en 2.1% de probabilidad de presentar
una enfermedad coronaria, por el contrario, un puntaje mayor o igual a 2 aumenta a 43%
la probabilidad de que se trate de una enfermedad coronaria, con un valor predictivo
positivo de 43% y valor predictivo negativo de 97.9%. Sensibilidad 88.2% y especificidad
82.2% (34).

Aproximadamente el 98 % de los pacientes con una puntuacién de 1 o menos no tendran
enfermedad coronaria, aproximadamente el 43 % de los pacientes con una puntuacion

de 2 o mas tendran enfermedad coronaria (37).

Como se muestra en la tabla 1 y 2, los elementos utilizados en las reglas de Marburg

Heart, INTERCHEST incluyen caracteristicas tales como; edad y sexo, antecedentes
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conocidos de enfermedad cardiovascular, aumento del dolor con el ejercicio,

reproducibilidad del dolor mediante palpacién, duracién y ubicacion del dolor.

Componente de puntuacion Puntos asignados
Historia de enfermedad coronaria* 1
Edad / sexo (F > 65 afios M >54 afios) 1
Aumento del dolor con el ejercicio 1
Dolor producido por la palpacion -1
Médico sospecha de un diagndstico grave 1
Dolor se siente como “presion” 1

* Historia de infarto de miocardio, intervencion coronaria percutanea previa o injerto de derivacion de arteria
coronaria.

Tabla 2 Escala de prediccion clinica INTERCHEST Ricaurte-Carmona C, Saldarriaga-Saldarriaga CA,
Ricaurte-Carmona C, Saldarriaga-Saldarriaga CA. Diagndéstico del sindrome coronario agudo en primer
nivel de atencién en Colombia e indicaciones de traslado emergente a mayor nivel de complejidad, ¢es
posible sin enzimas cardiacas? latreia [Internet]. 2022 Oct 3 [cited 2023 Oct 5];35(4):433-46. Available
from:
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S012107932022000400433&Ing=en&nrm=iso&t
Ing=es

Aunque las caracteristicas individuales generalmente no respaldan ni descartan un
diagnostico, una combinacion de las variables de las diferentes escalas puede aumentar
la precision en la aproximacion diagnéstica. En atencion primaria, en la mayoria de
centros de primer nivel de atencién no se cuenta con electrocardiografia, siendo esta la
Gnica investigacion necesaria para referir a un nivel superior en caso de ser necesario.
El manejo inicial frente a la alta sospecha puede incluir aspirina, nitroglicerina y oxigeno
si es necesario. Si se sospecha que la causa de los sintomas es un SCA, se requiere
referir urgentemente a nuestro paciente a un nivel superior de atencion para una

confirmacién del diagndstico y manejo necesario (38).

En el primer nivel de atencién es fundamental hacer énfasis en la prevencién de las
enfermedades cardiovasculares, estudios demuestran que prescindir el consumo
excesivo de alcohol, dejar de fumar, reducir el sodio en las comidas, aumentar el

consumo de frutas y verduras y evitar el sedentarismo contribuye a disminuir el riesgo
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de padecer enfermedades cardiovasculares. Ademas, las politicas de salud existentes
han sido creadas con la finalidad de garantizar el bienestar de las personas manteniendo
comportamientos saludables, el manejo adecuado, la administracion de medicamentos
y las tecnologias en salud aplicadas que brindan los centros de APS pueden prevenir

una muerte temprana (39).

2.3 Electrocardiograma y biomarcadores cardiacos como métodos diagnésticos
en el segundo nivel de atencion

Tradicionalmente y segun la OMS, el infarto agudo de miocardio se diagnostica de

acuerdo a la presencia de 2 de los 3 criterios, mismos que son, clinico,

electrocardiogréfico y biomarcadores (4,40).

Las mediciones seriadas del electrocardiograma y troponina acompafadas de la
valoracién durante el examen fisico son fundamentales para el correcto diagndstico y
tratamiento de los sindromes coronarios agudos. En el marco de isquemia aguda del
miocardio, la medicién de la troponina no es solo Util para establecer el diagnéstico de
infarto agudo de miocardio, sino también para estratificar el riesgo en procedimientos
invasivos, ademas, los niveles maximos estan relacionados con la extension necroética
y la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, mismos que son determinantes

imprescindibles para la mortalidad posterior al IAM (41)

Una herramienta importante para orientar el diagnostico y tratamiento de los pacientes
con IAM es el electrocardiograma de 12 derivaciones, ya que nos proporcionara un
escenario de IAMCST o IAMSEST, segun la elevacién persistente o no del segmento

ST en dos 0 mas conductores contiguos (42).

Cuando el paciente llega a la sala de urgencias o en el primer contacto prehospitalario
con el médico lo ideal es realizar un electrocardiograma de 12 derivaciones, en
descanso, dentro de los primeros 10 minutos posterior a su llegada, el mismo que debe

ser interpretado de inmediato por un profesional cualificado (4).

En el IAMSEST, en més del 30% de los pacientes el ECG de 12 derivaciones puede ser
normal, las alteraciones electrocardiograficas mas representativas incluyen la depresién
del segmento ST, la elevacién transitoria del segmento ST y cambios en la onda T;
mientras que, en el IAMCEST, un electrocardiograma muestra una elevacién persistente

(>20 minutos) del segmento ST o un nuevo bloqueo de rama izquierda (43).
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En aquellos pacientes que presentan previamente alteraciones electrocardiograficas es
muy importante comprar el electrocardiograma con registros anteriores, ademas la guia
europea menciona que en caso de sintomas que son recurrentes o que persisten o que
son de diagnostico incierto, recomienda realizar registros adicionales de

electrocardiograma de 12 derivaciones (4).

En el ECG, tomando como referencia el punto J, la elevacion del segmento ST puede
ser indicativo de IAMCEST en las siguientes circunstancias: 2 1 mm por lo menos en
dos derivaciones juntas (excepto en casos con hipertrofia del ventriculo izquierdo,
blogqueo de rama izquierda o sindrome Wolff Parkinson White); = 2.5 cm en varones con
menos de 40 afos, = 2 cm en varones con 45 afios 0 mas o = 1.5 cm en las mujeres de

cualquier edad en las derivaciones V2-V3 (44).

En las derivaciones precordiales derechas V3-V4 se recomienda buscar la elevacion del
segmento ST, en aquellos pacientes con IAM inferior, y reconocer el infarto del
ventriculo derecho asociado. De igual manera, el segmento ST deprimido en V1-V3 es
indicativo de isquemia miocardica, sobre todo cuando la onda T terminal es positiva, lo
cual es semejante a la elevacion del ST y cuando en V7-V9 la elevacion del ST es 2 0.5

mm se considera una forma para identificar el IAM posterior (44).

Debido a la necrosis del miocardio, proteinas como la mioglobina, troponina T e I,
creatina fosfoquinasa (CPK) y lactato deshidrogenasa (LDH) aparecen en sangre (45).
Los biomarcadores ejercen un papel fundamental en la identificacion del SCA y los
algoritmos diagndsticos se han ido adaptando a medida que van evolucionando. En un
comienzo se utilizaba marcadores inespecificos como deshidrogenasa lactica, la
transaminasa oxacética y la creatina fosfoquinasa, luego evolucionaron a un marcador
un poco mas especifico como la CK MB y por udltimo tenemos al marcador

extremadamente especifico de dafio miocardico como lo es la troponina (46).

La troponina cardiaca es una proteina cardiaca caracteristica asociada con lesiones de
miocardicas (43). La troponina cardiaca (cTn), se expresa en tres isoformas (I, Cy T),
es el biomarcador de eleccion para el diagnéstico de necrosis miocardica debido a que
es el marcador bioquimico méas sensible y especifico de isquemia/necrosis miocardica

disponible en nuestro medio (47).

La evolucién de los biomarcadores ha permitido sintetizar los protocolos de manejo de

dolor toracico y con ello la reduccion del alta inadecuada de los pacientes con SCA.
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Debido a la alta sensibilidad y especificidad de la troponina, en el cuarto consenso sobre
la definicion universal de infarto de miocardio, se concluyé que, para establecer el
diagndstico clinico, una elevacion por encima del percentil 99 de este biomarcador se

asociaba con evidencia clinica de isquemia de infarto de miocardio (46).

Seguln la guia espafiola de cardiologia sobre el diagnéstico del infarto de miocardio,
menciona que cuando las manifestaciones clinicas son compatibles con isquemia
miocardica, en un individuo sano, la elevacion de troponina por encima del percentil 99
confirma el diagnoéstico. Tras la aparicion de los sintomas, las concentraciones
aumentan velozmente (generalmente a la primera hora utilizando troponina de alta
sensibilidad) y contindian elevadas incluso durante dias. La CK-MB en comparacién con
la troponina, sus valores disminuyen con mas rapidez tras el IAM, por lo que tiene mayor
utilidad en conocer en qué momento ocurrié el dafio miocardico y detectar un nuevo

episodio de infarto (4).

El biomarcador mas sensible y especifico de necrosis celular es la Troponina I, la cual
alcanza su maxima concentracion a las 12-48 horas y puede permanecer elevada hasta
transcurridos 7-10 dias del evento (32). Las concentraciones de CPK-MB ascienden a
las 4-8 horas tras el infarto de miocardio y sus valores llegan a limites de normalidad
entre 2 y 3 dias posteriores, por lo que cuando sus valores se mantienen elevados por
mas dias nos hace sospechar de que su origen no es cardiaco (44). Cuando el paciente
ingresa a urgencias con una presentacion clinica de IAM, la medicion de troponina es
negativa y aun asi existe una alta posibilidad de sospecha se debe repetiralas 6 y a las
12 horas. Una vez valorado los resultados de troponina a las 12 horas desde el inicio de
los sintomas se podra establecer el diagndstico, es importante tomar en cuenta que el

valor de referencia normal es 0 (44).

Un estudio publicado en el afio 2018 ha demostrado que, si bien hs-cTnT y hs-cTnl
parecen tener precisiones diagnoésticas comparables, hs-cTnl tuvo una mayor precision
de diagndstico temprano. Esto sugiere que la hs-cTnl se puede examinar por separado
para descartar o incluir a los pacientes a tiempo, si es posible con la técnica analitica
avanzada. Ademas, otro estudio demostré que la concentracion sanguinea de hs-cTnT
exhibia un ritmo diurno, caracterizado por concentraciones que disminuyen
gradualmente a lo largo del dia, concentraciones crecientes durante la noche y
concentraciones maximas en la mafiana. El ritmo no parece afectar la precision

diagnostica del IAM, excepto con fines de deteccion. hs-Tnl no parece expresar el
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mismo ritmo, demuestra una alta precision diagndéstica para el IAM y no difiere con el

momento de presentacion (47).

Utilizar dos mediciones seriadas de troponina sensible con intervalos de tiempo cortos
es una buena estrategia para descartar sindromes coronarios agudos en pacientes de
bajo riesgo, lo que permite implementar protocolos rapidos de evaluacion del dolor
toracico. Un estudio en pacientes con sospecha de SCA mostré que un aumento del
20% en los niveles de troponina de alta sensibilidad se asociaba con una mayor
probabilidad de SCA (48).

Dado a que la hs-cTn tiene alta sensibilidad para el diagnéstico del infarto agudo de
miocardio, su utilizacioén reduce el tiempo hasta realizar una segunda toma de troponina
cardiaca. Es recomendable utilizar el algoritmo de toma de muestras de sangre alas 0
horas y 1 horas o el algoritmo de toma de muestras de sangre a las 0 horas y a las 2
horas (4).

3 CONCLUSION

En la practica general, actualmente no existe ninguna ayuda para la toma de decisiones
clinicas que pueda descartar de forma segura el infarto agudo de miocardio en el primer
nivel de atencion. Aungue la escala MSH es la que ha demostrado mayor evidencia,
cuenta con la limitacibn de estar desarrollada en el contexto de dolor tor4cico
intermitente y no agudo. EI INTERCHEST, por su parte, tiene mejor porcentaje de valor

predictivo negativo, por lo que la utilizariamos para descartar.

A pesar de lo anterior, en instituciones de primer nivel donde los recursos son escasos,
estas herramientas son de apoyo al clinico para la toma de decisiones, por lo que se
sugiere un algoritmo diagnéstico incluyendo la historia clinica, el examen fisico y estas

escalas o reglas de decision clinica.

Cabe resaltar que no se pretende desestimar el uso de biomarcadores ni del
electrocardiograma, por el contrario, un correcto diagnéstico clinico con ayuda de las
escalas en el primer nivel de atencion, permite evaluar correctamente al paciente y saber
cuando es necesario realizar una referencia a un nivel superior para continuar con los
métodos diagndsticos pertinentes. De hecho, se considera importante enfatizar en la
necesidad de implementar troponina en el primer nivel, puesto que su uso ha

demostrado ser costo efectivo en este escenario.
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En el segundo nivel de atencion, con un poco mas de recursos, en contraste con el
primer nivel, nos facilita el acercamiento al diagnéstico, con la correcta interpretacion de
los cambios electrocardiograficos mas la medicién de troponina se logra una mejor
valoracion del paciente, y aunque en este nivel de atencion no se obtenga la resolucion
completa del cuadro, con un diagnéstico clinico, electrocardiografico y de laboratorio es
posible realizar referencia a un nivel superior de atencién para el respectivo manejo

terapéutico.

Con la llegada de los analisis de troponina de alta sensibilidad, han aumentado tanto la
sensibilidad de deteccion del infarto agudo de miocardio como la deteccion de niveles
elevados de marcadores en situaciones no relacionadas con sindromes coronarios

agudos, lo que se expresa en menor porcentaje de falsos positivos.

Los valores elevados de troponina por encima del percentil 99 segun la Definicion
Universal de 1AM tienen un papel pronostico y afiaden informacién util al diagndstico
clinico y a las puntuaciones de riesgo para identificar a los pacientes con mayor
probabilidad de beneficiarse de los procedimientos invasivos de estratificacion y

revascularizacién coronaria.
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