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RESUMEN

Introduccion: El dolor toracico agudo no trauméatico (DTNT) representa uno de los sintomas mas
comunes en las consultas médicas de urgencias y atencion primaria. En ausencia de elevacion
del segmento ST en el electrocardiograma, la evaluacién inicial y la estratificacion del riesgo
resultan especialmente complejas. En este contexto, la troponina | ultrasensible (cTnl),
determinada en el ambito prehospitalario mediante dispositivos point-of-care, se plantea como
una herramienta diagnostica prometedora para optimizar la toma de decisiones clinicas en las

primeras fases de atencion.

Objetivo: Evaluar la utilidad de la troponina | ultrasensible (cTnl) para la estratificacion del riesgo
en pacientes con dolor toracico no traumatico a nivel prehospitalario que no presentan elevacion

del segmento ST en el electrocardiograma.

Material y métodos: Estudio multicéntrico observacional retrospectivo de cohortes realizado en
la provincia de Valladolid. Se incluyeron 206 pacientes con DTNT atendidos por los servicios
médicos de emergencia entre octubre de 2022 y agosto de 2024. La determinacion de cTnl se
realizé mediante el analizador AFIAS Cardiac Triple® y se establecioé un punto de corte para la
deteccién de SCASEST. Se calcul6 el area bajo la curva (AUC) mediante andlisis ROC, junto
con sensibilidad, especificidad y valores predictivos.

Resultados: El 13,6 % de los pacientes fueron diagnosticados de SCASEST. La concentracion
de cTnl fue significativamente superior en este grupo (4,74 + 4,78 ng/mL frente a 0,65 + 1,59
ng/mL; p < 0,001). La AUC obtenida fue de 0,916, con un punto de corte éptimo de 1,09 ng/mL,
lo que proporcioné una sensibilidad del 92,8 %, especificidad del 84,8 % y un valor predictivo
negativo del 98,7 %. Este rendimiento se mantuvo elevado independientemente de la edad, sexo,

comorbilidad o hallazgos electrocardiogréficos.

Conclusion: La troponina | ultrasensible determinada en el ambito prehospitalario ha
demostrado tener una excelente capacidad para discriminar en los pacientes con dolor toracico
no traumatico la presencia de SCASEST con una elevada sensibilidad. Su alto valor predictivo
negativo la posiciona como una herramienta Util para descartar SCASEST en fases iniciales de

atencion.

Palabras clave: troponina | ultrasensible, dolor toracico no traumatico, atencién prehospitalaria,

sindrome coronario agudo, diagnéstico precoz.



ABSTRACT

Introduction: Acute non-traumatic chest pain (NTCP) is one of the most common symptoms
seen in emergency and primary care consultations. In the absence of ST-segment elevation on
the electrocardiogram, initial evaluation and risk stratification become particularly challenging. In
this context, high-sensitivity cardiac troponin | (hs-cTnl), measured in the prehospital setting using
point-of-care devices, emerges as a promising diagnostic tool to optimize clinical decision-making

during the early stages of care.

Objective: To assess the usefulness of high-sensitivity troponin | (hs-cTnl) for risk stratification
in patients with non-traumatic chest pain attended in the prehospital setting, without ST-segment
elevation on the electrocardiogram.

Materials and methods: A multicenter, retrospective observational cohort study was conducted
in the province of Valladolid. A total of 206 NTCP patients were attended by emergency medical
services between October 2022 and August 2024. hs-cTnl was measured using the AFIAS
Cardiac Triple® analyzer. A diagnostic cut-off for NSTEMI was established, and the area under

the ROC curve (AUC), sensitivity, specificity and predictive values were calculated.

Results: 13.6% of patients were diagnosed with NSTEMI. hs-cTnl levels were significantly higher
in this group (4.74 + 4.78 ng/mL vs. 0.65 + 1.59 ng/mL; p < 0.001). The AUC was 0.916 with a
cut-off of 1.09 ng/mL, yielding a sensitivity of 92.8%, specificity of 84.8%, and a negative predictive
value of 98.7%. This predictive accuracy was consistent across different ages, sexes,
comorbidities, and ECG findings.

Conclusion: High-sensitivity troponin | determined in the prehospital setting demonstrated
excellent capacity to discriminate the presence of NSTEMI in patients with non-traumatic chest
pain. Its high negative predictive value supports its use as a useful tool for early exclusion of
NSTEMI.

Keywords: high-sensitivity troponin I, non-traumatic chest pain, prehospital care, acute coronary

syndrome, early diagnosis.



INTRODUCCION

El dolor toracico agudo no traumatico es uno de los sintomas mas comunes en las consultas
médicas de urgencias y atencion primaria, representando entre el 5% y el 15% de la totalidad de
estas [1]. Este tipo de dolor se refiere a cualquier molestia significativa en el térax, que persiste
por mas de unos segundos y no presenta relacion aparente con un traumatismo ni con lesiones
visibles o palpables en la zona toracica. El dolor toracico agudo puede ir acompafiado de
sintomas como sensacién de opresién, pesadez y malestar en el térax, y, en ocasiones, puede

irradiar hacia otras areas como los hombros, los brazos o la mandibula.

El diagnostico diferencial de los pacientes con dolor toracico es fundamental debido a la
superposiciéon de sintomas asociados, ya que este es un sintoma comun en diversas patologias,
especialmente relevante hacer distincion entre las causas coronarias y no coronarias [2]. En este
sentido, durante la evaluacion inicial, se debe identificar aquellas causas potencialmente
mortales, como el infarto agudo de miocardio, para el cual la pronta intervencién del personal

sanitario en el diagnostico resulta crucial.

Las decisiones clinicas a nivel prehospitalario ante un paciente con dolor toracico se basan
principalmente en la historia clinica del paciente y el electrocardiograma de 12 derivaciones. Sin
embargo, una gran proporcion de pacientes con sindrome coronario agudo (SCA) no presentan
cambios electrocardiograficos en el momento de su realizacion que indiqguen enfermedad
coronaria. Con base en estos elementos y escalas como la HEART / HEART pathway, se procede
a estratificar el riesgo en los pacientes con sospecha de SCA [3,4].

La necrosis miocardica constituye el principal determinante de la morbimortalidad asociada al
infarto agudo de miocardio [5], lo que resalta la importancia de desarrollar métodos diagndsticos
gue permitan una intervencion rapida y adecuada en el manejo de estos pacientes, con el objetivo
de minimizar el dafio cardiaco irreversible. En este contexto se han estudiado biomarcadores

cardiacos, como la troponina, como ayuda en el diagnostico de infarto agudo de miocardio (IAM)

[6].

La troponina | cardiaca (cTnl) se encuentra en el tejido muscular cardiaco como una isoforma
Unica con un peso molecular de 22,5 kDa. La contraccion cardiaca estd mediada por la formacion
de un complejo de 3 unidades que consiste en cTnl, cTnT y cTnC, junto con tropomiosina para

regular la interaccion actina-miosina de una manera dependiente de Ca?*. Debido a la presencia



de residuos de aminoacidos adicionales en el extremo N de cTnl, en comparacion con la
troponina | esquelética, cTnl se ha convertido en el biomarcador de eleccion para la deteccion
de lesion cardiaca. En caso de IAM, la cTnl se libera en el torrente sanguineo, alcanzando un
nivel superior al limite normal a las 4 a 6 horas tras el inicio de los sintomas [7]. El nivel de cTnl
alcanza la concentracion maxima después de 12 a 24 horas del inicio y luego permanece elevado
durante 6 al0 dias en algunos casos. Los niveles sanguineos de cTnl son minimos en individuos

sanos y son indetectables en pacientes con lesién del musculo esquelético.

Actualmente el limite de deteccion mejorado y la sensibilidad funcional han llevado a que cierta
literatura sugiera que la cTnl altamente sensible por si sola pronto podria ser suficiente para

descartar o confirmar un infarto de miocardio en una hora [8].

Medir biomarcadores en el punto de atencion, point-fo-care (POC), con pruebas que poseen alta
sensibilidad y proporcionan resultados en minutos, son una herramienta relevante a tener en
cuenta, ya que reducen el tiempo de respuesta, pudiendo llegar a orientar mejor el diagnéstico.
En estudios previos, se ha demostrado que estas pruebas aumentan con éxito el alta temprana
del paciente y reducen la estancia media en el servicio de urgencias [9].

Como se ha indicado anteriormente, para descartar un SCA con un biomarcador cardiaco, debe
transcurrir un tiempo tras el inicio de los sintomas. Este tiempo es necesario para que el
biomarcador se eleve por encima del limite superior de referencia del ensayo utilizado. Asi pues,
se han buscado biomarcadores que se pudieran realizar en el punto de atencidén y que sirvieran
de ayuda a lo toma de decisiones a nivel prehospitalario. En el 2013 Svensson et als. ya
demostraron que el analisis de biomarcadores, troponina T, CK-MB y mioglobina, era factible a

la cabecera del paciente en pacientes con sospecha de SCA [10].

El valor pronéstico de la troponina T a nivel prehospitalario en pacientes con SCA sin elevacion
de ST (SCASEST) se ha demostrado en varios estudios [9, 12,13]. Igualmente se ha demostrado
gue descartar a nivel prehospitalario un SCASEST, en paciente de bajo riesgo, con la medicion
de troponina T en el punto de atencién conduce a grandes reducciones en el coste de la atencién

médica y se asocia con una incidencia muy baja de eventos adversos mayores (MACE) [14,15]

A pesar de la creciente disponibilidad de estas pruebas en entornos hospitalarios, su
implementacion en la atencion prehospitalaria, especialmente en la identificacién de pacientes

con mayor riesgo, sigue siendo un area insuficientemente investigada. Son todavia pocos los



estudios realizados a nivel prehospitalario que intentan valorar la utilidad de la cTnl en el
diagnéstico temprano del SCA. Un estudio demostrado que el rendimiento de la cTnl a nivel
prehospitalario es al menos comparable al de los dos ensayos de laboratorio central mejor
validados [16]. Otro estudio ha demostrado el valor de la cTnl combinado con criterios clinicos y
eléctricos en la estratificacion del riesgo de los pacientes con SCASEST en el manejo

prehospitalario y la optimizacion de la derivacién al centro Gtil mas adecuado[17].

Sin embargo, actualmente sigue existiendo dudas sobre la utilidad de la cTnl a nivel
prehospitalario. Una reciente revision sistematica llega a la conclusion de que los ensayos con
troponina a nivel prehospitalario no son lo suficientemente sensibles para descartar IAM, y
sugieren que deben realizarse mas estudios que evallen la precision diagnéstica de la cTnl a

nivel prehospitalario [18].

En la actualidad no existe ningun estudio realizado en Espafia sobre la utlidad de la
determinacion de la cTnl en el entorno prehospitalario, donde los equipos asistenciales de los
servicios de emergencias médicas acuden con un médico especializado en emergencias,
circunstancia que no sucede en otros paises donde los pacientes son atendidos por
paramédicos.

La evaluacion de la efectividad de las pruebas rapidas de biomarcadores miocéardicos en
pacientes con dolor toracico no traumatico, como cTnl, asi como su capacidad para identificar a
aqguellos con alto riesgo de sufrir eventos graves, podria mejorar significativamente la toma de
decisiones en la atencion temprana. Este tipo de investigacion tiene el potencial de contribuir al
desarrollo de herramientas diagnésticas mas accesibles y eficaces, lo que permitiria una

estratificacion del riesgo mas precisa.

El objetivo principal de este Trabajo Fin de Grado es evaluar la utilidad de la troponina I,
cTnl, para la estratificacion del riesgo en pacientes con dolor toracico no traumatico a
nivel prehospitalario que no presentan elevacion del segmento ST en el
electrocardiograma. El objetivo secundario en conocer las caracteristicas y el manejo
prehospitalario de los pacientes con dolor toracico no traumatico asistidos por los

servicios de emergencias médicas.



MATERIAL Y METODOS

Disefio

Para realizar este Trabajo Fin de Grado se ha realizado un estudio multicéntrico observacional
retrospectivo de cohortes como parte del proyecto “Sistema de alerta avanzada (APSS) en
cuidados criticos prehospitalarios basado en técnicas de inteligencia artificial” (IP: Francisco

Martin-Rodriguez) que cuenta con informe favorable del Comité de Etica de la Investigacion con
medicamentos (CEIm) del Area de Valladolid Oeste. Ref. CEIm: 23-P1027.

Participantes

El estudio se realizé en la provincia de Valladolid y se incluyeron a todos los pacientes atendidos
por los (Servicios de Emergencias Médicas) SEM y por las unidades de soporte vital avanzado
(USVA) y derivados a los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) de referencia entre el 1 de
octubre de 2022 y el 30 de agosto de 2024.

Se considerd que un paciente cumple criterios para ser incluido en el estudio si ha sido evacuado
por los SEM al SUH de referencia por presentar un dolor toracico no traumatico (DTNT) sin
elevacién de ST en el electrocardiograma realizado a nivel prehospitalario. Ademas, no debid
cumplir ningan criterio de exclusion, entre los que se encuentran: menores de 18 afos, parada
cardiorrespiratoria, exitus previo o durante el traslado, embarazadas, pacientes que hayan sido
incluidos en el estudio previamente y pacientes que fueron evacuados por otros medios de

transporte o dados de alta in situ.
Seleccién y recogida de las variables

La variable de resultado principal fue el diagnéstico confirmado de sindrome coronario agudo sin
elevacion de ST (SCASEST) a nivel hospitalario. Esta informacion se obtuvo mediante revision
de la historia clinica electrénica. Para el enlace de los datos debi6 existir una coincidencia exacta
de al menos cinco de los siguientes extractores: fecha, hora de llegada, cédigo del incidente,
filiacion, sexo, edad, documento nacional de identidad y/o nimero de identificacion personal en

el sistema de salud.

En el momento de la asistencia prehospitalaria el equipo de emergencias prehospitalaria recogié
las variables clinicas: frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno, frecuencia cardiaca, presion
arterial sistolica, presion arterias diastdlica, temperatura, puntuacion en la Escala de Coma de
Glasgow (ECG) y el uso de oxigeno suplementario. Asimismo, se recogi6é un electrocardiograma

de 12 derivaciones.



La determinacion de los parametros analiticos se realizd durante la atencién inicial en las USVAs
usando el dispositivo epoc® Blood Analysis System (Siemens Healthcare GmBH, Erlangen,
Germany). Se analizaron los siguientes parametros: hematocrito, hemoglobina, sodio, potasio,

glucosa, creatinina, leucocitos, plaguetas e INR.

Una vez obtenida la via venosa, se extrajo una muestra de 2,7 mL y se colocé en un tubo de
coagulacién con citrato de sodio, modelo BD Vacutainer® (Becton, Dickinson and Company).
Después de introducir la sangre en el tubo, se volte6 3 o 4 veces para homogeneizar
completamente la muestra con el anticoagulante. La muestra de sangre fue reservada y
conservada a 2 - 8°C para su andlisis posterior. En un maximo de 78 horas tras la extraccion se
procedid a la determinacion cuantitativa de la Troponina | ultrasensible (cTnl) usando el
analizador AFIAS Cardiac Triple®, mediante inmunoensayo de fluorescencia (rango de trabajo:
0,001-15). El procedimiento se presenta en el Anexo I.

Dado que el limite de referencia superior (percentil 99) obtenido por la casa comercial para la
interpretacion de la prueba cTnl, 0,04 ng/ml se extrajo de un Unico estudio realizado con
voluntarios sanos en Corea y no hay estudios clinicos con pacientes reales, en el presente
estudio se determind el punto de corte para la deteccion de SCASEST para los pacientes con

dolor toracico no coronario y sin elevacién del segmento ST.

La medicién de la temperatura se realizé con un termémetro timpanico ThermoScan® PRO 6000
(Welch Allyn, Inc, Skaneateles Falls, USA) y las mediciones de presién arterial, frecuencia
cardiaca y saturacion de oxigeno se hicieron con el monitor LifePAK® 15 (Physio-Control, Inc.,
Redmond, USA) y Corpuls3 (Weinmann Emergency Medical Technology GmbH, Hamburg,

Germany).

En un segundo tiempo se recogieron las variables demogréficas (sexo y edad), motivo de
llamada, tiempos de llegada, asistencia y traslado, indice de comorbilidad de Charlson,
maniobras de soporte vital avanzado prehospitalarias de especial seguimiento, como el uso de

oxigeno suplementario, asi como los farmacos administrados a nivel prehospitalario.

Noventa dias después de la atencion por el Servicio de Emergencias se recogieron los datos de
la historia electronica del paciente para recopilar las siguientes variables diagnostico hospitalario,
necesidad de ingreso hospitalario, necesidad de ingreso en UCI, necesidad de ingreso en la

unidad coronaria, mortalidad a las 48 horas y diagnostico final hospitalario.



Analisis estadistico

Todos los datos se almacenaron en una base de datos creada a tal efecto en la aplicaciéon
XLSTAT® BioMED para Microsoft Excel® (versiébn 14.4.0.) y Statistical Product and Service
Solutions (SPSS, versidn 29.0), con los que se llevd a cabo el andlisis estadistico posterior. Antes
de la fase de aplicacién de las técnicas estadisticas se procedi6 a realizar una depuracién de la
base de datos mediante pruebas légicas, de rango (para la deteccion de valores extremos) y de
consistencia de los datos.

Se realiz6 un estudio descriptivo de la muestra obtenida. Se comprobo la normalidad de la
distribucion de las variables cuantitativas con la prueba de Kolmogérov-Smirnov. Si estas
seguian una distribucién normal se describieron como media +/- desviacion estandar (DS), o
como mediana y rango intercuartilico (RIC) si la distribucion no es normal. Las variables
cualitativas se describieron mediante frecuencias absolutas y relativas (%). Para la comparativa
de medias de variables cuantitativas se utilizé la T de Student con variables distribuidas
normalmente, y la U de Mann-Whitney en caso de distribuciones que no siguieran la normalidad.
Se utilizé la prueba Chi-cuadrado para realizar tablas de contingencia 2x2 y contraste de
proporciones para estipular la relacion de asociacién o dependencia entre variables cualitativas.
Se realiz6 un analisis univariante observando como variable dependiente principal fue el

diagnéstico de SCASEST, asi como el resto de las variables analizadas.

Se calculb el area bajo la curva (ABC) de la curva de rendimiento diagnéstico (COR). Se
calcularon los puntos de corte obtenidos que ofrecieron mayor sensibilidad y especificidad
conjunta mediante el indice de Youden de cada escala, y los valores predictivos positivos (VPP),
valores predictivos negativos (VPN), cociente de probabilidad positivo (CPP) y cociente de
probabilidad negativo (CPN) con sus respectivos intervalos de confianza para necesidad de

ventilacidn mecanica invasiva.

En los test realizados se ha considerado significativo un nivel de confianza del 95% (IC 95%) y

se determind una significacion estadistica para una p<0.05.
Cuestiones éticas

Se trata de un trabajo no experimental que no requiere ninguna intervencion a mayores de las
necesarias fuera del contexto clinico del enfermo. Se trabajé sobre una base de datos
previamente recogida del proyecto “Sistema de alerta avanzada (APSS) en cuidados criticos

prehospitalarios basado en técnicas de inteligencia artificial” (IP: Francisco Martin-Rodriguez)



que cuenta con informe favorable del Comité de Etica de la Investigacién con medicamentos
(CEIm) del Area de Valladolid Oeste. Ref. CEIm: 23-P1027.

Asi pues, para la realizacion de presente estudio no fue necesario acceder a las historias clinicas
de los pacientes, solo a la base de datos anonimizada que de proyecto de investigacion

anteriormente indicado.

Se cumplieron en todo momento el deber de confidencialidad y las medidas de seguridad y
anonimato de los pacientes participantes de acuerdo con la legislacion vigente en materia de
proteccion de datos de caracter personal (Ley Organica 15/1999 de Proteccién de Datos de 13
de diciembre, y Ley Orgéanica 3/2018 de 5 de diciembre de Proteccién de Datos Personales y
Garantia de los derechos digitales).

El presente estudio también cuenta con el dictamen favorable del del Comité de Etica de la
Investigacion con medicamentos (CEIm) del Area de Valladolid Oeste. Ref. CEIm: Pl-24-642-
APO TFG (Anexo II).

RESULTADOS

Se estudiaron 206 pacientes con DTNT asistidos por los SEM en el &mbito prehospitalario. El
13,6% de los pacientes fueron diagnosticados con un sindrome coronario agudo sin elevacién
del segmento ST. La edad media del conjunto de pacientes fue de 67,20 + 16,77 afos, siendo
significativamente mayores aquellos que presentaron un SCASEST. En el conjunto de pacientes
predomin6 el sexo masculino, alcanzando en los pacientes con SCASEST el 67,9%. Los
pacientes con SCASEST presentaron una mayor comorbilidad que el resto de los pacientes (p-
valor: 0,026), presentando el 96,4% de estos pacientes una alta comorbilidad. El ritmo cardiaco
mas frecuente en todos los grupos de pacientes fue el ritmo sinusal, evidenciado hasta en el
71,4% de los pacientes con SCASEST. Un electrocardiograma normal fue el hallazgo mas
frecuente en todos los grupos de pacientes, sin embargo, este diagndstico electrocardiogréafico
se produjo en el 46,4% de los pacientes con SCASEST mientras que en el resto de los pacientes
se registré en el 82,6% (p-valor <0,001). Los tiempos asistenciales, la evaluacion inicial y el resto
de las caracteristicas de los pacientes segun el diagnostico de SCASEST se presentan en la
tabla 1.
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Tabla 1. Caracteristicas y asistencia de los pacientes y SCASEST.

Total No SCASEST SCASEST p-valor
Numero, n (%) 206 178 (86,4%) 28 (13,6%)
Edad media, (media + DS, afios) 67,20 £ 16,77 65,92 +17,10 75,32 +11,81 0,003
Grupos de edad, n (%) 0,047
18-49 31 (15%) 31 (17,4%) 0 (0%)
50-74 96 (46,6%) 82 (46,1%) 14 (50%)
>75 79 (38,3%) 65 (36,5%) 14 (50%)
Género, n (%) 0,305
Hombre 119 (57,8%) 100 (56,2%) 19 (67,9%)
Mujer 87 (42,2%) 78 (43,8%) 9 (32,1%)
Tiempos (media + DS, afios)
Tiempo de llegada 12,17 +7,68 12,21 +7,34 11,89 £ 9,71 0,420
Tiempo de asistencia 27,94 + 8,11 28,08 + 8,07 27,04 + 8,50 0,263
Tiempo de traslado 14,51 + 7,37 14,37 £ 7,18 15,43 + 8,60 0,240
Tiempo total 54,62 + 14,63 54,66 + 14,49 54,36 + 15,69 0,460
I(rrlnd;c(:;iaa?‘;cg:grbllldad de Charlson 5 (3-7) 4 (2-6) 7 (4-9) 0,026
Comorbilidad segun Charlson, n (%) 0,023
Ausencia (0-1 punto) 35 (17%) 35 (19,7%) 0 (0%)
Baja (2 puntos) 13 (3,6%) 12 (6,7%) 1 (3,6%)
Alta (> 3 puntos) 158 (76,7%) 131 (73,6%) 27 (96,4%)
Evaluacion inicial (media + DS)
Frecuencia respiratoria (rpm) 18,37 +5,91 18,46 + 6,09 17,79 £ 4,67 0,288
Presion Arterial Sistélica (mmHg) 140,32 + 26,52 139,84 + 26,66 143,36 + 25,89 0,258
Presion Arterial Diastolica (mmHg) 80,28 + 15,49 80,00 + 15,66 82,04 + 14,55 0,260
Frecuencia Cardiaca (lpm) 77,98 + 18,50 77,50 + 18,07 81,00 + 21,15 0,177
Temperatura (°C) 36,11 + 0,52 36,11 £ 0,54 36,10 £ 0,36 0,469
Saturacion de oxigeno (%) 96,78 £2,73 96,98 + 2,63 95,50 + 3,02 0,004
FiO2 basal a la llegada 0,12 + 0,03 0,21 £ 0,03 0,21 £ 0,02 0,479
Ritmo cardiaco, n (%) 0,970
Sinusal 142 (68,9%) 122 (68,5%) 20 (71,4%)
Fibrilacion Auricular 19 (19,2%) 16 (9%) 3 (10,7%)
Taquicardia auricular 15 (7,3%) 14 (7,9%) 1 (3,6%)
Bradicardia sinusal 14 (6,8%) 12 (6,7%) 2 (7,1%)
Ritmo de marcapasos 8 (3,9%) 7 (3,9%) 1 (3,6%)
Flutter auricular 4 (1,9%) 3 (1,7%) 1 (3,6%)
Blogueo AV de primer grado 3 (1,5%) 3 (1,7%) 0 (0%)
Blogueo AV de segundo grado Tipo | 1 (0,5%) 1(1,6%) 0 (0%)
Hallazgos electrocardiograficos, n (%) <0,001

Normal

Ondas T negativa

160 (77,7%)
17 (8,3%)

147 (82,6%)
10 (5,6%)

13 (46,4%)
6 (21,4%)
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Descenso ST 16 (7,8%) 10 (5,6%) 6 (21,4%)
Ondas T picudas 12 (5,8%) 11 (6,2%) 2 (7,1%)
OndaQ 1 (0,5%) 0 (0%) 1 (3,6%)

El 18% de los pacientes presentaron un segundo diagnéstico, siendo la crisis de ansiedad la mas
prevalente, diagnosticada en el 6,3% de los casos (Tabla 2, en anexo lll). Los pacientes que en
el diagnéstico final hospitalario no fueron diagnosticados de SCASEST fueron los siguientes: 124
presentaron dolor toracico no coronario (60,2%), 15 angor (7,3%), 10 arritmia (4,9%), 5 sindrome
anémico (2,4%), 5 ansiedad (2,4%) y 3 pericarditis (1,5%).

La tabla 3 (anexo lll) recoge las medidas terapéuticas y asistenciales aplicadas a los pacientes
durante la atencion en el ambito prehospitalario. El empleo de oxigenoterapia fue poco frecuente
aplicandose en el 3,4 % de los casos. Los SEM precisaron menos de 2 farmacos para manejar
a los pacientes y el 36,9% de los mismos no precisé ningun farmaco. El farmaco mas empleado
fue la nitroglicerina (30,3%) seguido del acido acetilsalicilico (24,8%). La diferencia en uso de

cada farmaco segun el diagnéstico de SCASEST se presenta en la tabla 2.

Los resultados analiticos obtenidos se presentan en la tabla 4 (anexo lll). Se evidencié una mayor
concentracion de troponina | en los pacientes con SCASEST con un valor de 4,74 + 4,78 ng/mL,
en comparacion con los pacientes sin SCASEST cuyo promedio fue 0,65 + 1,59 ng/ml (p-valor
<0,001). También se obtuvieron niveles de glucosa mas altos en los pacientes con SCASEST
con una media de 145,39 + 49,48 mg/dL frente a los 119,24 + 35,93 mg/dL del resto (p-valor
<0,001).

Los datos referentes a la asistencia hospitalaria se presentan en la tabla 5. Aquellos con
SCASEST presentaron mayores tasas de hospitalizacion (96,4 % frente a 17,4 %, p-valor
<0,001), asi como un uso mas frecuente de unidades coronarias y procedimientos
intervencionistas, unido a una estancia media mas prolongada (p-valor <0,001). La mortalidad
hospitalaria del conjunto de pacientes fue del 1%, todos ellos diagnosticados de SCASEST, lo

gue supuso una mortalidad del 7,1% de este grupo de pacientes.

Tabla 5. Datos de la asistencia hospitalaria y mortalidad.

Total No SCASEST SCASEST p-valor
NUmero, n (%) 206 178 (86,4%) 28 (13,6%)
Hospitalizacion, n (%) 58 (28,2%) 31 (17,4%) 27 (96,4%) < 0,001
Intervencionismo, n (%) 8 (4,9%) 1 (0,6%) 7 (25%) < 0,001

12



Ingreso en la unidad coronaria, n (%) 29 (14,1%) 8 (4,5%) 21 (75%) < 0,001

Ingreso en UCI, n (%) 1 (0,5%) 1 (0,6%) 0 (0%) 0,864
Dias de ingreso hospitalario, (media + DS) 2,11 + 4,23 1,35+ 3,56 6,96 + 4,96 < 0,001
Mortalidad hospitalaria, n (%) 2 (1%) 0 (0%) 2 (7,1%) 0,018

El andlisis de las concentraciones de troponina | en funcion de distintas variables clinicas se
presenta en la tabla 6 (anexo Ill). Al analizar la cTnl segun los hallazgos electrocardiograficos en
los pacientes con SCASEST se evidencid la mayor elevacion en los pacientes con descenso de
ST (9,89 + 5,45 ng/mL), seguidos de los pacientes con ondas T negativas (4,08 + 2,93 ng/mL)
(tabla 6, anexo III).

La capacidad predictiva de la troponina | medida a nivel prehospitalario para SCASEST en los
pacientes con DTNT presento una AUC de 0,916 para un indice de Youden de 1,090 ng/mL
(figural, anexo lll). Los datos de sensibilidad, especificidad, verdaderos positivo y negativos se

presentan en la tabla 7.

Tabla 7. Capacidad predictiva de Troponina | para el diagnostico de SCASEST.

Tn-l prehospitalaria

AUC 0,916 (0,843-0,988)
Sensibilidad 0,928 (0,833-1)
Y‘f‘(‘)‘gg” Especificidad 0,848 (0,796-0,901)

VPP 0,490 (0,356-0,625)
VPN 0,987 (0,969-1)

La capacidad predictiva de la Tn-I para el diagnéstico de SCASEST a nivel prehospitalario en los
pacientes con DTNT fue mayor en los mayores de 74 afios (AUC: 0,956) y en las mujeres (AUC:
0,949), sin alcanzar diferencias estadisticamente significativas. Sin embargo, en los pacientes
con baja comorbilidad la AUC fue de 1 (p-valor: 0,006). En la tabla 8 se presenta la capacidad

predictiva de la Troponina | para el diagndstico de SCASEST para distintas variables.

13



Tabla 8. Capacidad predictiva de Troponina | para el diagndstico de SCASEST.

Tn-1 prehospitalaria

AUC (IC 95%) p-valor
Edad
50-74 0,889 (0,780 - 0,998) 0264
275 0,956 (0,912-1) ’
Género
Hombre 0,900 (0,819 - 0,982) 0.302
Mujer 0,949 (0,903 - 0,996) ’
indice de comorbilidad de Charlson
Baja (2 puntos) 1 0.006
Alta (3 puntos) 0,912 (0,849 - 0,975) ’
Hallazgos electrocardiograficos
Normal 0,885 (0,778 - 0,991) 0.853
Anormal 0,898 (0,807 - 0,989) ’

DISCUSION

El presente estudio es el primero que se realiza en el &mbito nacional que evalla la utilidad
diagnostica de la determinacion precoz de troponina | en el entorno prehospitalario en pacientes
con dolor toracico sin elevacion del segmento ST en el electrocardiograma. La troponina |
determinada en el ambito prehospitalario ha demostrado tener una excelente capacidad para
discriminar en los pacientes con dolor toracico no traumatico la presencia de SCASEST con una

elevada sensibilidad.

En Espafia con datos del 2013 se produjeron aproximadamente 116.000 casos de SCA vy el
55,8% de los IAM fueron SCASEST [19]. Degano et al. avanzan que los casos de SCA
aumentaran en Espafia en las proximas décadas y exponen que la causa mas importante de
este aumento sera la expansion de la poblacion anciana, que supondra hasta un 60% del total
de casos de SCA al llegar al afio 2049 [19]. De los pacientes solicitan atencién por DTNT, sin
embargo, menos del 5% muestran elevacion del segmento ST y hasta un 25% presentan un
SCASEST [20]. En nuestro estudio la prevalencia de SCASEST en los pacientes con DTNT fue
del 13,6%. Estos datos estdn en consonancia con los presentados por el estudio EVICURE I
donde la prevalencia de SCA en pacientes con DTNT en los servicios de urgencias espafioles

fue del 23,5%, de los cuales el 65% fueron SCASEST [21]. Estos datos también son coincidentes
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con los presentados a nivel internacional, asi Khera et al. analizan los SCASEST en EE.UU.
donde describen una tendencia progresiva, afio a afio, a aumentar los SCASEST frente a los
SCACEST, en todos los grupos etarios y en todas las razas, alcanzando el 68,6% de todos los
IAM [22]. El estudio de Scott el al. realizado en SEM de emergencia americanos encuentran que
en el 8,7% de los pacientes atendidos por DTNT presentan IAM [23]. Este menor porcentaje se
justica porque en nuestro estudio los pacientes han sido atendido por USVAs con médicos
cualificados en la atencion de emergencias, capaces de dar altas “in situ” y no trasladar a
pacientes que no lo precisan. Sin embargo, los SEM americanos estan integrados por

paramédicos que no tienen la cualificacion para dar altas “in situ” en este tipo de pacientes.

La edad media de los pacientes con DTNT fue de 67,2 afos, en el rango de edad de lo hasta
ahora publicado en la literatura. Dawson et al. encuentran una edad medica 61,9 afios [15],
Garcia-Castrillo de 58,6 afios [21], Manzo-Silberman et al. 61,2 afios [24], Yan et al. de 62 afos
[25], Sagel et al. 65,7 afios [26] y Khera et al. de 69,9 afios [22]. El envejecimiento poblacional
gue existe en Castilla y Ledn y el aumento de la prevalencia del SCASEST que acompania a la
edad podrian justificar que nuestros pacientes con SCASEST tengan una edad media de 75,3
afios. Existe una mayor proporcion de pacientes de género masculino entre los pacientes con
DTNT (57,8%), mas marcado en los pacientes con SCASEST donde los hombres alcanzan el
67,9% de los casos, circunstancia que coincide con los publicado en la literatura [21,22]. Estos
hallazgos son consistentes con lo descrito en las guias de practica clinica de la Sociedad
Espafiola de Cardiologia [27], que consideran tanto el género masculino como la franja de edad
entre 55 y 75 afos factores de riesgo para la cardiopatia isquémica. Asimismo, la ausencia de
eventos en pacientes menores de 49 afos refuerza la nocién de que la edad temprana no se
asocia a un mayor riesgo de SCASEST, lo cual es congruente con los factores de riesgo
establecidos [28]. Este patrén, junto con la prevalencia del género masculino, acercan los
resultados obtenidos en este estudio a las tendencias y factores de riesgo descritos en otros

trabajos previos [25,26].

Hay que resefiar que el andlisis de los tiempos asistenciales pone de manifiesto la efectividad
del equipo de atencion prehospitalaria, que logré completar todo el proceso —llegada al paciente,
asistencia y traslado— en menos de 55 minutos. Este margen temporal es especialmente
relevante en contextos como el sindrome coronario agudo, donde una actuacion rapida puede
marcar la diferencia en términos de supervivencia, y donde la capacidad del personal para
mantener estos tiempos dentro de un intervalo 6ptimo refleja una actuacion adecuada y alineada

con las recomendaciones actuales, que asocian la atencién precoz con una reduccion
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significativa de la morbimortalidad [29]. El tiempo de llegada del equipo asistencial fue inferior a
12 minutos desde la activacion del 112, por lo que en menos de 15 minutos se dispuso de un
electrocardiograma valorado por un médico experto en emergencias, ya que en el protocolo del
DTNT es la primera accién que las USVAs realizan cuando asisten al paciente. Garcia-Castrillo
et al. encuentran un tiempo de 169 minutos desde el comienzo de los sintomas hasta la llegada
de los pacientes al servicio de urgencias en los hospitales espafioles, tiempo muy superior al
encontrado en nuestro estudio ya que analizaban todos los pacientes que llegaron al servicio de
urgencias no solo los trasladados por los SEM [21].

El 96,4% de los pacientes diagnosticados de SCASEST presentaron una alta comorbilidad,
situacion esperable ya que se trata de individuos de mayor edad y con un perfil habitualmente
asociado a una mayor carga de factores de riesgo cardiovascular. Este contexto refuerza la
importancia de integrar la comorbilidad en la valoracion inicial del paciente, tanto para ajustar el
enfoque diagndstico como para optimizar la toma de decisiones terapéuticas en un escenario de

mayor vulnerabilidad clinica.

Las constantes vitales de los pacientes se encontraron dentro la normalidad, no habiendo
diferencias entre los grupos analizados excepto en la saturacion de oxigeno que fue ligeramente
menor en el grupo con SCASEST. Aunque esta diferencia fue estadisticamente significativa no
es clinicamente relevante. El personal sanitario evité en gran medida el uso de la oxigenoterapia,
siendo necesario solo en el 3,4% de los pacientes con DTNT y en el 14,3% de los pacientes con
SCASEST. Esta actuacion esta en linea con las recomendaciones actuales [29], que indican que
la oxigenoterapia solo debe considerarse cuando la saturacién de oxigeno cae por debajo del
umbral critico del 92%. De hecho, administrar oxigeno innecesariamente podria tener efectos
adversos, como la vasoconstriccién coronaria, lo que interferiria con la autorregulacion del flujo

sanguineo miocardico, un factor crucial en el desarrollo de la enfermedad.

Actualmente la utilidad de realizar un electrocardiograma en el ambito prehospitalario en el
manejo del DTNT es incuestionable [30], y para la seleccién de nuestros pacientes se preciso
realizar un electrocardiograma de forma precoz y descartar la elevacion del segmento ST. Sin
embargo, una vez descartado el ascenso del segmento ST, en nuestro estudio la mayoria de los
pacientes (46,4%) que finalmente fueron diagnosticados de SCASEST presentaron un ECG
dentro de la normalidad. Los hallazgos de nuestra cohorte subrayan que un trazado normal en
el ECG no excluye la presencia de isquemia miocardica. Estos datos, que emergen con claridad

en nuestro analisis realizado en el ambito prehospitalario, han sido previamente encontrados en
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la entorno hospitalario. Asi, Garcia-Castrillo et al. encuentran alteraciones electrocardiogréficas
relevantes en el 25,7% de los SCA [21], mientras que Yan et al. encuentran signos de isquemia

en el 47,9% de los pacientes [25].

El 18% de los pacientes con DTNT present6 un segundo diagnéstico, siendo el mas prevalente
la crisis de ansiedad. Dentro de los pacientes con SCASCEST el 10,7% presentaron un cuadro
sincopal, un dato especialmente relevante desde el punto de vista fisiopatologico. Hay que tener
en cuenta que la isquemia miocérdica puede inducir arritmias o disfuncion ventricular transitoria,
mecanismos que pueden desembocar en episodios sincopales, y aunque esta forma de
presentacion es poco habitual en la poblacion general, ha sido descrita en la literatura [31]
particularmente en pacientes de edad avanzada o con alta carga de comorbilidad, perfil que

coincide con el de nuestra muestra, lo que otorga solidez a este hallazgo.

Este estudio presenta por primera vez, hasta donde conocemos, datos sobre los farmacos
empleados en el manejo de los pacientes con DTNT en el &mbito prehospitalario. Los pacientes
son manejados con muy pocos farmacos, 1,25 farmacos de media y hasta el 36,9% de los
pacientes no precisan ser tratados con ningun farmaco. El grupo de pacientes con SCASEST
precis6 mas farmacos para su manejo, pero hasta el 25% no necesit6 tratamiento farmacolégico.
Este hallazgo tiene una importancia particular, ya que este es el Unico estudio disponible que
describe especificamente los farmacos utilizados en el manejo hiperagudo del SCASEST,
proporcionandonos una perspectiva mas realista sobre su uso en la practica clinica diaria. En
este contexto, el acido acetilsalicilico, farmaco con mayor evidencia cientifica en la prevencion
de nuevos eventos coronarios y reduccién de la mortalidad asociada, fue el mas utilizado,
seguido de los nitratos, indicados para el control del dolor isquémico. Ademas, el 32% de los
pacientes con SCASEST recibieron doble antiagregacién con clopidogrel o ticagrelor (mas
utilizado el primero por la mayor edad de nuestra poblacion), lo que esta en concordancia con la

estrategia de tratamiento en pacientes con SCA [29].

Dentro de los resultados analiticos destaca un parametro que a menudo se pasa por alto en su
relacién con el SCA, la hiperglucemia. Este hallazgo fue particularmente relevante en nuestra
muestra, donde los pacientes con SCASEST mostraron niveles elevados de glucosa en
comparacion con los pacientes sin SCASEST. Diversos estudios han documentado que la
hiperglucemia, en pacientes sin diagnoéstico previo de diabetes mellitus, se asocia con un peor
prondstico en el contexto de un SCA [32,33]. Este estado metabdlico, caracterizado por un estrés

fisiolégico, altera la regulacion del oxigeno en el organismo y perpetda la hipoxemia,
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contribuyendo a una mayor mortalidad. Dado que la hiperglucemia no siempre se reconoce como

un factor en el manejo del SCA, su consideracion podria ser clave para mejorar los resultados.

Como era previsible, los pacientes diagnosticados con SCASEST presentaron una mayor tasa
de hospitalizacién, una necesidad mas frecuente de procedimientos intervencionistas y un
incremento en la mortalidad, en comparacién con aquellos sin dicho diagndstico. Estos hallazgos
son coherentes con lo descrito en la literatura [26] y reflejan la mayor gravedad del cuadro clinico.
El 71,8% de los pacientes con DTNT fueron dados de alta desde el servicio de urgencias
hospitalario. Estos datos estan en consonancia con los presentados por Garcia-Castrillo et al.
(68,7%) [21]o por Kohn et al. (62,4%) [34]. La mortalidad hospitalaria fue baja, del 1% de los
pacientes con DTNT, que correspondié con dos pacientes diagnosticados de SCASEST, lo que
supuso un 7,1% de mortalidad en este grupo. Khera et al. refieren una mortalidad intrahospitalaria
del SCASEST en EE.UU. del 5,5% [22], siendo del 2,45 la encontrada en el estudio Diocles en
Espafia [35]. Garcia-Castrillo encuentra una mortalidad del 0,4% de los pacientes con SCASEST
en los servicios de urgencias espafioles [21], mientras que en nuestro estudio ningln paciente

con DTNT fallecio en el servicio de urgencias.

La utilidad de la troponina | en el diagndstico del DTNT es incuestionable en el momento actual,
sin embargo, la utilidad de este biomarcador a nivel prehospitalario ha sido puesto en duda.
Algmandi et al. publican en 2020 una revision sistemética sobre el empleo de troponinas en el
ambito prehospitalario, concluyendo que no se justifica el uso clinico de los ensayos con
troponinas en el momento de la atencién en el entorno prehospitalario para descartar un 1AM,
remarcando la baja sensibilidad encontrada en los estudios analizados [18]. Sin embargo, otros
autores han publicado la utilidad de empleo de la troponina a nivel prehospitalaria para el
diagnéstico de SCA, bien como Unico biomarcador o como complemento a escalas de riesgo
[36—38]. Por otro lado, Dawson et al. sugieren que la implementacién de la estratificacion del
riesgo prehospitalario en ambulancias y la determinacion de troponina en el punto de atencién
para el DTNT puede resultar en reducciones sustanciales de los costes [15]. Ademas, Ezecowitz
el al. han demostrado que la medicion de Troponina | prehospitalaria en pacientes con DTNT
reduce el tiempo de resolucion de estos pacientes y facilita el alta temprana en los servicios de

urgencias hospitalarios [39].

Nuestros hallazgos encuentran una cTnl significativamente mas elevada en los pacientes
diagnosticados de SCASEST que el resto de los pacientes con DTNT y este hallazgo es

independiente de la edad, el género o la comorbilidad. Al analizar los hallazgos
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electrocardiogréaficos en los pacientes con SCASEST, lo pacientes que presentaron descenso

del segmento ST evidenciaron una mayor elevacion de la cTnl.

Las caracteristicas de las formas circulantes de Troponina I, asi como la gran variedad de
anticuerpos y configuraciones utilizados por diferentes fabricantes justifican que existan
diferencias de hasta 10 veces en las cTnl obtenidos con diferentes inmunoandlisis. Este hecho
comporta que cada inmunoanalisis de Troponina | tenga un p99 especifico y un rendimiento
diagnostico no extrapolable a otros inmunoandlisis [40,41]. La determinacién de Troponina |
ultrasensible se realizd en nuestro estudio mediante el analizador AFIAS Cardiac Triple®, no
disponiéndose de estudios publicados con este método que evallen el punto de corte para
pacientes con SCA. Por todo ello se determiné el punto de corte para el diagnéstico de SCASEST

en los pacientes con DTNT que se situé en una cTnl 1,09 ng/mL.

Con el punto de corte de 1,09 mg/mL el AUC de la Troponina | ultrasensible para el diagnéstico
de SCASEST en los pacientes con DTNT fue de 0,916, lo que demuestra que este biomarcador
tiene una excelente capacidad predictiva en el @mbito prehospitalario. Para este punto de corte
se encontré una sensibilidad de 93% y una especificidad de 85% con VPP de 0,49 y VPN de
0,99. Entre los estudios que analizan la capacidad predictiva de la Troponina | a nivel
prehospitalario destaca el de Stopyra et al., realizado en EE.UU., en el que encuentran una AUC
de 0,823 para la deteccion de SCASEST por parte de SEM cuyos profesionales eran
paramédicos [37]. Sin embargo, segun el punto de corte presentan una especificidad del 99,2%
y sensibilidad del 26,5% en el mejor de los casos, y para mejorar la sensibilidad presentan un
segundo punto de corte donde la sensibilidad es del 79,4%, reduciéndose la especificidad al
74,2%. En el estudio italiano realizado por Di Serio et al. la Troponina | analizada a nivel
prehospitalario alcanza una sensibilidad del 91% y una especificidad del 87% [38]. Nuestros
datos otorgan a la Troponina | ultrasensible una aceptable especificidad y muy buena
sensibilidad, mejorando los resultados obtenidos en estudios previos donde la baja sensibilidad
obtenida limitaba su utilidad como marcador diagnéstico fiable de SCASEST [10,18, 24].

El alto valor predictivo negativo (99%) encontrado en nuestro estudio indica que un paciente con
una cTnl inferior a 1,09 tendra muy poca probabilidad de tener un SCASEST (1%), lo que sita
a la troponina ultrasensible como una herramienta Util a tener en cuenta en el manejo del DTNT
en el ambito prehospitalario. Las pruebas diagnésticas empleadas en el ambito prehospitalario
en el contexto de pacientes con DTNT y sin elevacion del segmento ST en el electrocardiograma

deben permitir descartar, con la mayor certeza posible, la existencia de IAM a pesar de no
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presentar hallazgos electrocardiograficos relevantes. La determinacion de troponina |
ultrasensible seria una prueba idénea para ayudar a los profesionales de los SEM a orientar de

forma rdpida y sencilla a estos pacientes.

Por otro lado, el valor predictivo positivo de la troponina | ultrasensible fue algo mas modesto
(49%). Esto implica que, aungque es extremadamente Util para descartar enfermedad, su utilidad
como herramienta confirmatoria en pacientes que superan el valor de corte propuesto podria ser
mas limitada, siendo necesario complementar su interpretacién con otros hallazgos clinicos y
electrocardiogréficos y la seriacion enzimatica. Aunque el valor predictivo positivo mejora los
resultados encontrados por Stopyra et al. que fue del 37,2% [37], no alcanza el valor obtenido
por Di Serio et al. del 83%][38].

También se investigé la capacidad predictiva del valor umbral de troponina | propuesto,
considerando diferentes variables clinicas. EI AUC de la cTnl fue excelente en todos los perfiles
clinicos de edad, género, comorbilidad o hallazgos electrocardiograficos. Aunque las AUC fueron
mejores en los pacientes mayores de 74 afos, las mujeres o los pacientes con baja comorbilidad,
indicando que podria predecir mejor la existencia de SCASEST en estos grupos de pacientes,

sin embargo, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas.

La determinacion de troponina | ultrasensible, a pide de cama, en el &mbito prehospitalario se ha
demostrado factible, siendo un método rapido de realizar, que no demora la asistencia al paciente

y sin ningun efecto secundario.

El presente estudio presenta algunas limitaciones, entre las que cabe sefalar que se trata de un
disefio observacional retrospectivo, lo que implica una dependencia directa de la calidad de los
registros clinicos disponibles, conllevando un posible margen de error en la recogida de datos,
gue puede afectar la consistencia de algunos resultados. Ademas, si bien los hallazgos obtenidos
son relevantes en el contexto prehospitalario del SCASEST, este estudio se llevd a cabo en un
entorno geografico especifico, un pais desarrollado con poblacién envejecida, que ademas
cuenta con la presencia de un médico en el SEM, lo que podria limitar la generalizacion de los
resultados a otros entornos asistenciales con caracteristicas distintas. Por otro lado, no se tuvo
en cuenta los antecedentes clinicos de los pacientes y, en este andlisis, no se empled la
estrategia de combinar herramientas que estratifican el riesgo de los pacientes con DTNT y

biomarcadores.
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Hablando de perspectivas de futuro, la incorporacién de la troponina | ultrasensible en algoritmos
diagnésticos prehospitalarios podria optimizar la toma de decisiones en fases iniciales,
minimizando retrasos en el tratamiento y mejorando potencialmente el pronéstico de estos
pacientes. Considerando que la determinacion de troponina a pie de cama esta disponible, seria
deseable avanzar hacia su integracion sistematica como herramienta clave en la evaluacion
prehospitalaria del dolor toracico, sustentada ahora en una evidencia emergente que aporta
solidez a su uso en el primer contacto con el paciente. Por ultimo, seria interesante evaluar el
impacto coste-efectividad de implementar de forma sistemética esta estrategia diagnostica
prehospitalaria, especialmente en entornos con recursos limitados o en zonas rurales donde el

acceso a servicios especializados puede verse retrasado, agilizando el manejo.

CONCLUSIONES

La troponina | ultrasensible determinada en el ambito prehospitalario ha demostrado tener una
excelente capacidad para discriminar en los pacientes con dolor toracico no traumatico la
presencia de SCASEST (AUC 0,916) con una elevada sensibilidad (92,8%). Se ha establecido
un punto de corte de 1,09 ng/mL para la técnica empleada en el estudio que proporciona el mejor

ajuste entre sensibilidad y especificidad.

La determinacion de la troponina | ultrasensible, a pie de cama, podria mejorar significativamente
la toma de decisiones y el manejo de los pacientes con dolor toracico no traumatico en la fase

hiperaguda del evento.

La prevalencia de SCASEST entre los pacientes con dolor toracico no traumatico atendidos por
los servicios médicos de emergencia ha sido del 13.6%, presentando una edad media de 75
afios, con un predominio del género masculino y con una alta comorbilidad. El 46,4% de los
pacientes con SCASEST no presentaron alteraciones electrocardiograficas en el primer
electrocardiograma realizado en la asistencia inicial al paciente. La mortalidad intrahospitalaria

de estos pacientes fue del 7,1%.
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ANEXOS

Anexo |. Procedimiento de determinaciéon de cTnl.

Cardiac Triple

Thisis not  compiete Instruction fo use. For mare detaild instructions, lesse refer 1o FUL
Test Components

A

Ensure that the lot number of the components match.

LOT| Matches

fextraction buffer tubs are stored In refrigarater keep the! o X X X
Test cartridge Detector tube (Granule) Detector diluent 1D chip 0 T B S G R P A D LT Jusridn Too bole or Peitieinthe
just prior to the test, itleor near the lop of the tp
Test Procedure
Draw 150 u!.. Add is into d.etector ltul.:e. Draw 75 L. Add itinto PiPetting t"‘? E Shake 10 times.
(Detector diluent) *Use immediately within (Whole blood/Serum/ detector tube. mixture 10 times.
30 seconds. Plasma/Control)

*Use immediately
within 30 seconds.

@%@% ,/@ @% g

Draw the sample mixture. B Load the sample mixture. E Wait 12 minutes.

Insert the test cartridge. Tap 'Start’. m Read the test result.

Result
\ ~ |
\\
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Anexo lll. Tablas y figuras.

Tabla 2. Diagnésticos de los pacientes.

Total No SCASEST SCASEST p-valor
Numero, n (%) 206 178 (86,4%) 28 (13,6%)
Segundo diagnéstico prehospitario, n (%) 37 (18%) 0,172
Crisis de ansiedad 13 (6,3%) 12 (6,7%) 1 (3,6%)
Sindrome febril — infeccién respiratoria 8 (3,9%) 6 (3,4%) 2 (7,1%)
Sincope 5 (2,4%) 2 (1,1%) 3 (10,7%)
Dolor abdominal 4 (1,9%) 4 (2,2%) 0 (0%)
Enfermedad renal crénica 3 (1,5%) 2 (1,1%) 1 (3,6%)
Disnea 2 (1%) 2 (1,1%) 0 (0%)
Intoxicacion 2 (1%) 2 (1,1%) 0 (0%)
Tabla 3. Medidas terapéuticas y asistenciales.
Total No SCASEST SCASEST p-valor
Numero, n (%) 206 178 (86,4%) 28 (13,6%)
Oxigenoterapia, n (%)
Gafas nasales/Mascarilla tipo Venturi 7 (3,4%) 3 (1,7%) 4 (14,3%) 0,007
N° farmacos administrados, (media + DS) 1,25+ 1,29 1,15+1,21 1,93 +1,58 0,001
N° de farmacos, n (%) 0,005
0 76 (36,9%) 69 (38,8%) 7 (25%)
1 54(26,2%) 49 (27,5%) 5 (17,9%)
2 45 (21,8%) 39 (21,9%) 6 (21,4%)
3  13(6,3%) 8 (4,5%) 5 (17,9%)
4 15(7,3%) 12 (6,7%) 3 (10,7%)
5 3 (1,5%) 1 (0,6%) 2 (7,1%)
Medicacion prehospitalaria, n (%)
AAS 51 (24,8%) 39 (21,9%) 12 (42,9%) 0,031
Clopidogrel 16 (7,8%) 10 (5,6%) 6 (21,4%) 0,011
Ticaglelor 15 (7,3%) 12 (6,7%) 3 (10,7%) 0,463
Nitroglicerina 63 (30,3%) 51 (28,7%) 12 (42,9%) 0,184
Mérfico (Morfina, meperidina o fentanilo) 16 (7,8%) 13 (7,3%) 3 (10,7%) 0,374
Antiemético (ondasetron, metoclopramida) 16 (7,8%) 11 (6,2%) 5 (17,9%) 0,048
Betabloqueante 3 (1,5%) 2 (1,1%) 1 (3,6%) 0,356
Paracetamol 11 (5,3%) 9 (5,1%) 2 (7,1%) 0,649
AINE 4 (1,9%) 4 (2,2%) 0 (0%) 0,555
Otros 12 (5,8%) 10 (5,6%) 2 (7,1%) 0,669
Doble antiagregacion, n (%) 31 (15%) 22 (12,4%) 9 (32,1%) 0,011
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Tabla 4. Datos analiticos.

Total No SCASEST SCASEST p-valor
Numero, (media + DS) 206 178 (86,4%) 28 (13,6%)
Hematocrito (%) 39,95 + 5,59 40,13 +5,45 38,84 +6,41 0,129
Hemoglobina (g/dL) 13,30+ 1,94 13,35+1,90 12,97 £2,19 0,168
Leucocitos (x10%/L) 8,03 £ 2,83 8,14+2,84 7,36 £2,76 0,089
Plaquetas (x10%L) 214,99 + 70,54 215,40 + 69,27 212,39 + 79,47 0,417
Sodio (mEg/L) 138,20 + 3,17 138,36 £ 2,94 137,18 £ 3,36 0,027
Potasio (mEq/L) 4,11 + 0,49 4,11 + 0,46 4,13 +0,67 0,414
Glucosa (mg/dL) 122,79 £ 0,78 119,24 + 35,93 145,39 + 49,48 <0,001
Creatinina (mg/dL) 1,05+0,78 1,04 £0,78 1,15+ 0,79 0,245
INR 1,15+ 0,50 1,14+ 0,46 1,12 + 0,87 0,136
Troponina | (ng/mL) 1,21 + 2,68 0,65 + 1,59 474 +4,78 <0,001
Tabla 6. Distribucién de cTnl
cTnl (ng/mL)
Total No SCASEST SCASEST p-valor
Total 1,21+ 2,68 0,65+ 1,59 4,74 + 4,78 <0,001
Edad 0,155
18-49 1,10+ 3,19 1,10+ 3,19 -
50-74 0,88 +1,88 0,49 £ 0,93 3,16 £ 3,72
>75 1,66 + 3,21 0,66 1,02 6,31 £ 5,33
Sexo 0,383
Hombre 1,16 £ 2,42 0,61+1,31 4,04 + 4,27
Mujer 1,27 £ 3,01 0,71+191 6,14 + 5,74
indice de comorbilidad de Charlson 0,396
Ausencia (0-1 punto) 1,05 + 3,00 1,05 + 3,00 -
Baja (2 puntos) 0,34 £ 0,52 0,17 £0,14 1,98 + 0,00
Alta (> 3 puntos) 1,32+ 2,70 0,59 + 1,02 4,84 + 4,84
Hallazgos electrocardiograficos <0,001
Normal 0,70 £ 1,57 0,48 £ 0,83 3,15+ 4,13
Ondas T negativa 1,73 +2,44 0,45+0,12 4,08 + 2,93
Descenso ST 4,11 +5,61 0,64 £0,51 9,89 +£5,45
Ondas T picudas 3,35+5,03 3,34 £ 5,46 3,39+ 3,11
Onda Q 1,14 £ 0,00 - 1,14 + 0,00
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Figura 1. AUC de la capacidad predictiva de Troponina | para el diaghostico de SCASEST.

Curva ROC/ Tn-lI / AUC=0,916
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29



POSTER DEL TRABAJO FIN DE GRADO.

UTILIDAD DE LA TROPONINA I PARA LA ESTRATIFICACION DEL RIESGO EN PACIENTES CON
DOLOR TORACICO NO TRAUMATICO QUE NO PRESENTAN ELEVACION DEL SEGMENTO ST
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INTRODUCCION

El dolor tordcico no traumdtico (DTNT) constituye uno de los
principales motivos de consulta en los servicios de urgencias. Su
abordaje inicial resulta especialmente complejo cuando el
electrocardiograma (ECG) no muestra elevacién del segmento ST, lo
que dificulta la estratificacién precoz del riesgo. En este contexto, la
determinacién prehospitalaria de troponina | ultrasensible (cTnl)
mediante dispositivos point-of-care emerge como una herramienta
prometedora para optimizar la toma de decisiones clinicas desde las
fases mas tempranas de atencion.

© EZEE

Evaluar la utilidad de la troponina | ultrasensibl

RES
Caracteristicas Tasa
. pacientes hospitalizacién
Sl + Edad media 75 afios. 96,4% (p<0,001)
* 67,9% fueron hombres.

96,4% con alta
comorbilidad

Mortalidad  7,1%

PACIENTES | |EI13,6%
46,4% dentro de la normalidad,
CON SCASEST | | del total ritmo cardiaco sinusal en el 71,4%
4,74 * 4,78 ng/mlL (p<0,001)
145,39 mg/dl (p<0,001)
rrei
|"E'| LIMITACIONES PERSPECTIVA DE FUTURO

1.-Diagnéstico prehospitalario
Incorporar la troponina | ultrasensible
en protocolos para acelerar el
diagnéstico y reducir retrasos en el
tratamiento inicial del dolor toracico.

1. Disefio retrospectivo,
dependiente de registros clinicos.

2. Estudio en entorno especifico:
limitando generalizacion.

2.-Integracidn sistematica
Consolidar su uso en la evaluacién
prehospitalaria, respaldado por
evidencia emergente.

3. No se incluyeron antecedentes
clinicos ni combinacion con
herramientas de estratificacién de
riesgo y biomarcadores.

N ‘EI & /‘

La troponina | ultrasensible determinada en el
ambito  prehospitalario  presenta  una
excelente capacidad para detectar SCASEST en

pacientes con DTNT, evidenciada por un AUC
de 0,916 y una sensibilidad del 92,8%.

El punto de corte de 1,09 ng/mL utilizado
ofrece un equilibrio 6ptimo entre sensibilidad
y especificidad. Su uso a pie de cama puede
mejorar la precision diagndstica y optimizar la
toma de decisiones tempranas, favoreciendo
un manejo mas eficaz en la fase hiperaguda
del evento y potencialmente mejorando el
pronéstico de estos pacientes. yy,

b
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MATERIAL Y METODOS

o Disefio del estudio: Estudio observacional retrospectivo de cohortes.
o Ambito: Provincia de Valladolid. Octubre 2022 — agosto 2024.
o Poblacién: 206 pacientes con dolor tordcico no traumatico y ECG sin
elevacion del ST, atendidos por USVAs.
o Determinacién analitica:
Troponina | ultrasensible (cTnl) medida con analizador AFIAS Cardiac
Triple® en muestras venosas conservadas en frio.
o Andlisis estadistico:
Curvas ROC con SPSS - célculo de AUC y punto de corte 6ptimo.

e (cTnl) en la estratificacion del riesgo de pacientes con dolor toracico no

traumatico sin elevacion del ST, atendidos por los servicios de emergencias en el ambito prehospitalario.

(01

IROPONINA T ULTRASENSIBLE

(cTnl) ]
TN-I PREHOSPITALARIA

AUC

0,916 (0,843-0,988)

0,928 (0,833-1)

0,848 (0,796-0,901)

0,490 (0,356-0,625)

/PN 0,987 (0,969-1)

Una cTnl por debajo de 1,09 ng/mL en pacientes con dolor toracico
no traumatico permite descartar con alta seguridad un SCASEST.

La ¢Tnl mostrd buen rendimiento para predecir SCASEST en todos los
perfiles clinicos, sin importar edad, sexo, comorbilidades o hallazgos
ECG, con mejor desempefio en mayores de 74 afios, mujeres y
pacientes con pocas comorbilidades.

N

£

9.
Dolor Toracico a ECG s_i|'|
no traumatico —-l elevacién

ST

v

Troponina I
Ultasensible
prehospitalaria

+

Alta sospecha
SCASEST
}

Traslado
Hospitalaria

1]

1
1
I
1
1
1
I
1
1
I
I
I
I
I
1
I
1
1
1
1
1
1
1
1
I
I
I
I
I
1
I
I
I
I
I
I
1
I
1
[
i
1
1
1
1
I
1
1
1
I
I
1
I
I
1
1
1
I
I
1
1
I
1
I

32





