ORIGINALES

Rev Calidad Asistencial 2001;16:15-21

Validacion de un protocolo t
isquémica en emergencias s

Carmen Martin-Castro*, Pilar Navarro-Pérez**,
Ramén Caraballo-Daza****, J, Manuel Martin-Va
*Médico Servicio Provincial EPES 061 (Empresa Publica
Miembro de la Unidad de Investigacion de EPES, **Dire
***Médico del Servicio Provincial EPES 061 de Jaén, **
**xxxpDjrector del Centro de Acreditacion y Calidad de |

Correspondencia

Carmen Martin-Castro

Empresa Plblica de Emergencias Sanitarias de Andalucia 061
Avda. Fuerzas Armadas, 2

18014 Granada

Tel.: 958 002 200

Fax: 958 002 201

E-mail: cmartin@gr.epes.es

Resumen

Fundamento: Ante la relevancia en la toma de decisiones en los
centros de coordinacién de una empresa de emergencias sanitarias,
disponer de un instrumento (protocolo telefénico) cientificamentg
validado permitiria una mas adecuada asignacién de recursos prio-
ritarios, Unidad de Cuidados Intensivos, a estos pacientes deman-
dantes de asistencia emergente. Esto es especialmente importante en
los casos de cardiopatia isquémica, en los que una rapida actuacién
mejorara la supervivencia y calidad de vida posterior. El objetivo de
este estudio ha sido la “validacion de un protocolo telefénico para
cardiopatia isquémica en emergencias sanitarias”.

Material y métodos: Diseno: Estudio transversal de base extrahos-
pitalaria. Ambito de estudio: El estudio se ha realizado en cuatro
provincias andaluzas (Almeria, Cadiz, Granada y Jaén) de la Empre-
sa Plblica de Emergencias Sanitarias. Sujetos de estudio: La mues
tra objeto del estudio ha estado constituida por 736 pacientes con
dolor toracico tomados de una muestra mayor constituida por 13.689
llamadas asistenciales a través de la linea 061. Instrumentalizacion:
Se ha disefado un cuestionario mediante un comité de 12 expertos.
El cuestionario se le ha realizado a todas las llamadas asistenciales|
recibidas en los cuatro centros de coordinacion que han participado
en el estudio. Posteriormente mediante registros hospitalarios se hal
realizado una identificacion de casos diagnosticados de cardiopatia
isquémica (Infarto agudo de miocardio y/o angina inestable). Se ha
construido un modelo, mediante regresion logistica, determinando]
su calibracién (utilizando el test de Hosmer-Lemeshow) y su discri
minacion estudiando el area bajo la Curva ROC.

Resultados: Se ha obtenido un protocolo final segiin modelo de re-
gresion logistica en el que se incluyen las siguientes seis variables:
Presencia de antecedentes de cardiopatia isquémica, Edad mayor de
40 afos, Dolor toracico irradiado a brazo izquierdo, Presencia deg
sintomas vegetativos entre un conjunto multisintomatico, Disminu-
cién del dolor torécico tras la toma de nitritos y Sexo. El test de
calibracion presenté una %2 de 4,3613 con p=0,7374. Para la
discriminacion se ha calculado el area bajo la curva ROC (curva de
rendimiento diagnoéstico), obteniendo un area de 0,6904 y p<0,05.
Conclusiones: El protocolo propuesto segiin modelo calibra y discri
mina bien, selecciona adecuadamente a los pacientes con cardiopa-
tia isquémica de aquellos que no la presenta.
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Summary

Background: Decision-making is of critical importance in co-ordination
centres of health emergency companies. A scientifically validated
instrument (telephone questionnaire) would permit a better assignation
of priority resources, Intensive Care Units, to patients requiring
emergency treatment. This is of especial importance in cases of
ischaemic heart disease, when prompt intervention will improve
survival and subsequent quality of life. The aim of the present study
was the validation of a telephone questionnaire for ischaemic heart
disease in health emergencies.

Material and Methods: Design: cross-sectional study in an out-of-
hospital setting. Study setting: the study was conducted in four
Andalusian provinces (Almeria, Cadiz, Granada and Jaen) of the
“Empresa Plblica de Emergencias Sanitarias” (EPES). Subjects: The
study sample comprised 736 patients with chest pain recruited from
13,689 patients who requested emergency attention via the 061
telephone number. Instruments: A questionnaire was designed by a
committee of 12 experts and was used for all of the emergency calls
made to the four co-ordination centres participating in the study.
Hospital records were subsequently searched to identify the patients
diagnosed with ischaemic heart disease (acute myocardial infarction
land/or unstable angina). A logistic regression model was constructed,
determining the calibration with the Homer-Lemeshow test and the
discrimination with the area under the ROC Curve.

Results: A final protocol was obtained by means of the logistic regres-
sion model, which included the following six variables: History of
ischaemic heart disease, Age >40 years, Chest pain radiating to the
left arm, Symptoms of autonomic dysfunction in a setting of multiple
symptoms, Reduction in chest pain after intake of nitrites, and Gen-
der. The calibration test gave a ¥? of 4,613 (p=0,7374). The dis-
crimination showed an area under the ROC curve (diagnostic per-
formance curve) of 0,6904 (p<0,05).

Conclusions: The proposed protocol calibrates and discriminates
well and accurately differentiates patients with ischaemic heart disease
from those without.

Key words: Ischaemic heart disease. Telephone protocol. Co-

ordination. Health emergencies.
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Introduccion

Es dificil conocer con exactitud cual es la incidencia del
infarto agudo de miocardio (IAM) en nuestro pais!. El estudio
mas completo realizado en este campo es el Balance Epide-
miolégico Espafiol contra el Infarto de Miocardio (BEECIM) es-
tudio en el que colaboraron 102 hospitales y en el que analiza-
ron 10.368 protocolos recogidos entre junio de 1988 y diciembre
de 1989. A partir de estos datos se ha estimado que el nimero
anual de IAM en nuestro pais es de aproximadamente 67.000.
De ellos, méas de 15.900 fallecen antes de su ingreso sin haber
tenido la posibilidad de recibir un tratamiento adecuado, ingre-
sando en los hospitales sobre 37.200 pacientes con IAM2. Aun-
que no se dispone de datos sobre la repercusién socioecondémica
de la cardiopatia isquémica, los costes derivados de la atencion
sanitaria, la pérdida de produccién debida a la enfermedad, la
incapacidad de los afios de vida perdidos y los subsidios que
conlleva son muy elevados?.

El estudio BEECIM no incluia datos procedentes sistemas
de emergencias, se ha comprobado que en las comunidades
donde se dispone de un sistema de emergencias coordinado se
acorta en un 50% el retraso en el ingreso de los pacientes con
IAM, con lo que la mortalidad hospitalaria desciende significativa-
mente®. Ademas la atencion intensiva prehospitalaria disminu-
ye la incidencia posterior del shock cardiogénico en un porcen-
taje superior al 40%; lo que se correlaciona con la disminucién
del area potencial del infarto que se logra con el tratamiento
precoz del dolor y de las disautonomias?. Es por ello que una de
las patologias que justifican la puesta en marcha de los siste-
mas de emergencias extrahospitalaria, en la Comunidad Auté-
noma de Andalucia.

La cardiopatia isquémica tiene una gran importancia en
los servicios de emergencias sanitarias no sélo por la gravedad
que la patologia encierra en si misma sino por el volumen de
demanda que representa. En estos servicios de coordinacion es
fundamental hacer uso de una buena distribucion de los recur-
sos disponibles asi como la rapidez de respuesta en el trata-
miento inicial de estos pacientes por la gran contribucién que
podrian tener en la disminucion de la mortalidad en las prime-
ras horas punto donde el pico de la mortalidad es mayor. El
diagnéstico telefénico de estos pacientes criticos en la sala de
coordinacién de un Servicio de Emergencias se basa en una
agrupacion de preguntas debidamente estandarizadas. En la
actualidad no existen en nuestros centros de coordinacién unos
estandares validados cientificamente, aunque hay anteceden-
tes en la literatura®’. En estos servicios tanto los falsos positi-
vos como los falsos negativos implican una movilizacion de re-
cursos de modo no justificable.

Dado que en la coordinacion de los servicios de emergen-
cias es necesario hacer un diagnostico basado Unicamente en
la informacion que se recibe a través del teléfono para distribuir
de forma racional los recursos disponibles, el comportamiento
de la medicina defensiva es un grave riesgo para estos sistemas
de emergencias por la movilizacién de recursos de manera
indiscriminada. Es, por tanto, de gran importancia conseguir
instrumentos y/o protocolos cientificamente validados que justi-
fiquen la toma de decisiones por el médico coordinador en los
servicios de emergencias sanitarias.

Ante la relevancia en la toma de decisiones en una empre-
sa de emergencias sanitarias, disponer de un instrumento (pro-
tocolo telefénico) cientificamente validado permitird una mas
adecuada asignacion de recursos prioritarios, Unidad de Cuida-
dos Intensivos, a estos pacientes demandantes de asistencia
emergente. Esto es especialmente importante en los casos de
cardiopatia isquémica, en los que una rapida actuacién mejora-
ra la supervivencia y calidad de vida posterior. Por todo esto el
objetivo de este trabajo ha sido la “validaciéon de un protocolo
telefénico para cardiopatia isquémica en emergencias sanita-
rias”.

Material y método

Se ha realizado un estudio transversal de base extrahos-
pitalaria. Los sujetos de estudio han sido los pacientes deman-
dantes de asistencia emergente a través del teléfono 061 en
Almeria, Cadiz, Granada y Jaén durante el periodo de mayo,
junio, julio y agosto de 1997. Los cuatro servicios de emergen-
cia dan cobertura a una poblacién de 1.245.030 personas. Se
ha tomado una muestra de 736 llamadas asistenciales con
dolor toracico sugerentes de cardiopatia isquémica (infarto agudo
de miocardio o angina inestable) obtenidas de una muestra ma-
yor de 13.689 llamadas asistenciales. De las 736 (6%) llama-
das sugerentes de cardiopatia isquémica, se confirmé el diag-
nostico de cardiopatia isquémica (infarto agudo de miocardio y/
0 angina inestable) codificadas segln la clasificacion interna-
cional de enfermedades 92 revision clinicacomo 410y/0411.1
en 263 casos. Con el fin de no interferir en la actividad habitual
del Servicio se han tomado de forma sistematica todas las lla-
madas entrantes en las salas de coordinacion por dolor toracico.

La actividad de los distintos centros de coordinacién de los
servicios de Emergencias se basan ante todo en el triage telefo-
nico prehospitalario priorizando las distintas demandas asisten-
ciales que se reciben para asi asignarle el recurso mas idéneo y
evitar las saturaciones tanto del propio Servicio de Emergen-
cias como del hospital de referencia, es pues el triage®? la
pieza fundamental dentro de la coordinacién y méas aun en si-
tuaciones de especial gravedad como es la cardiopatia isquémica
en la que los equipos de emergencias juegan un papel decisorio
tanto por la administracion de un tratamiento definitivo lo mas
precoz posible como por la disminucion de los tiempos de llega-
da al hospital.

El protocolo telefonico es la estrella en las centrales de
coordinacién, por ello decidimos partir de la combinacién de
protocolos existentes en la literatura, unido a las argumentacio-
nes de un grupo de expertos que consensuaron tras la revisién
de la literatura existente al respecto y tras la escucha de una
muestra de llamadas asistenciales por dolor toracico sugeren-
tes todas ellas de cardiopatia isquémica.

Ante cada llamada asistencial con dolor toracico sugeren-
te de cardiopatia isquémica se han recogido las preguntas ha-
bituales de toda llamada asistencial (lugar del suceso, edad,
fecha y hora), las preguntas especificas del cuestionario (ante-
cedentes de cardiopatia isquémica; localizacién del dolor,
epigastrica y/o precordial; caracteristicas del dolor, fijo y/o irra-
diado; tipo de irradiacién, ambos brazos, brazo izquierdo y/o
mandibula; estar tomando medicacién antianginosa; haber to-
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mado nitritos para calmar el dolor y tiempo de evoluciéon mayor
o menor de 30 minutos; presencia de ahogo; ahogo mas sinto-
mas vegetativos, sudoracién, nauseas y/o vomitos; sintomas
vegetativos entre otros muchos sintomas), asi como datos adi-
cionales (teléfono y direccién personal) que permitieron una
consulta posterior en los casos en que el paciente no se le envia
una UVI mévil. Durante las cuarenta y ocho horas siguientes se
comprob6 mediante los registros del hospital de referencia si el
paciente demandante fue diagnosticado de cardiopatia isquémica
(infarto agudo de miocardio y/o angina inestable).

En ninglin caso la aplicacién del protocolo telefonico limi-
t6 la decision de enviar o no la UVI movil por parte del médico
coordinador.

Se han identificado perfiles seglin zona geografica de ma-
yor a menor prevalencia de llamadas por cardiopatia isquémica.

Se ha estudiado la presencia de cardiopatia isquémica
relacionandola con las diferentes variables que se han maneja-
do aisladamente y en el cuestionario, construyendo tablas de
contingencia entre la cardiopatia isquémica y cada una de las
predictoras de forma independiente. Se ha utilizado el test de
%2 para las variables categoricas y el test de la t de Student
para las continuas. Hemos considerado la relacién entre la pre-
sencia de cardiopatia isquémica (variable resultado) y las dife-
rentes variables independientes, estadisticamente significativa,
cuando el error alfa esperado presentaba una probabilidad me-
nor de 0,05.

Se ha construido, mediante regresién logistica, un modelo
a partir del cuestionario y de las otras preguntas habituales,
que nos han permitido construir un indice prondstico. A partir
de dicho indice pronéstico se ha construido una curva ROC!°,
asi como valores de sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y valor predictivo negativo optimizando segtin diversos
criterios el punto de corte.

Se ha determinado un modelo multivariante en el que la
variable dependiente ha sido la presencia de cardiopatia

Tabla 1. Distribucion de las diferentes variables del cuestionario t

isquémica, se ha realiz6 con regresién logistica, para identifi-
car aquellos factores que pueden predecir de modo conjunto la
cardiopatia isquémica. Se ha usado la medicion de la desvia-
cién para observar el ajuste del modelo, antes de la presencia
de una variable y su cambio tras la inclusién de la variable en el
modelo, se ha utilizado la %? para observar si el cambio tras
cada paso fue significativo, se tomo el valor de p<0,05 como
significativo.

El método de estimacién de los parametros ha sido el de
méxima verosimilitud. Para la seleccion de las variables se ha
utilizado el método hacia atras no automatico y para evaluar la
linealidad de las predictoras continuas los métodos diagnosti-
cos existentes a tal efecto.

Para evaluar el modelo de protocolo propuesto se ha rea-
lizado la calibracion y la discriminacion del modelo. Para deter-
minar la calibracién del protocolo hemos realizado en nuestro
estudio el test de Hosmer-Lemeshow!!, el cual compara el
nimero de observado y esperado de pacientes con y sin cardio-
patia isquémica por grupos de riesgo.

Resultados

El primer nivel de cribaje (telefonista) permitié identificar
como llamadas asistenciales a 13.689 en las cuatro provincias
correspondiendo 736 a dolor toracico. Del total de llamadas
asistenciales el 11% correspondié a Jaén, 22% a Granada,
47% a Cadiz y 20% a Almeria. El porcentaje en relacién con el
nimero total de llamadas por dolor torécico se situé en 10%
para Jaén, 26% Granada, 49% Cadiz y 15% Almeria.

El 53% fueron hombres con una edad media de 63 afos y
una desviacion tipica de +15 afios. La frecuencia y porcentajes
de las diferentes variables aparecen reflejados en la Tabla 1.

Se encontrd una asociacion estadisticamente significativa
entre la mayor parte de las variables independientes y la pre-

adas por dolor Diagnoéstico confirmado

toracico de cardiopatia isquémica
N=736 N=263 (36%)
Fr a Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Presencia de antecedentes de cardiopatia isquémica 67% 211 89%
Toma de medicacién antianginosa 48% 174 74%
Dolor que no cede con nitritos 34% 128 49%
Presencia de ahogo 31% 73 28%
Presencia de ahogo més sintomas vegetativos 42% 113 43%
Sintomas vegetativos mas multiples sintomas acompanantes 5% 21 8%
Irradiacion a brazo izquierdo 24% 81 31%
Irradiacién a mandibula 6% 16 6%
Localizacion Epigastrica 12% 39 15%
Localizacién Precordial 73% 208 79%
Rev Calidad Asistencial 2001;16:15-21 17
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sencia de cardiopatia isquémica a excepcion de la presencia de
ahogo mas sintomas vegetativos, localizacién epigéstrica e irra-
diacion a mandibula (Tabla 2).

Se incluyeron inicialmente en el anélisis de regresion lo-
gistica todas aquellas variables que en el andlisis univariante
tenian una significacion estadistica, o bien que crefamos que
clinicamente deberian estar en el modelo. Las variables que
entraron en el modelo fueron: antecedentes de cardiopatia
isquémica, edad mayor de 40 afios, irradiacion a brazo izquier-
do, presencia de sintomas vegetativos mas mdltiples sintomas
acompanfantes, no haber cedido el dolor tras la toma de nitritos
y sexo varén (Tabla 3).

Tabla 2. Analisis bivariante

Para la calibracién del modelo se utilizé el test de Hosmer-
Lemeshow (Tabla 4) en el que se obtuvo una %2 de 4,3613 con
7 grados de libertad y p=0,7374, no existieron diferencias
estadisticamente significativas entre el nimero de cardiopatia
isquémica observada y la esperada.

Para valorar la discriminacion del protocolo propuesto y
por tanto poder ver el grado en que nuestro modelo distinguia a
los pacientes con cardiopatia isquémica de los que no la tenian,
se realiz6 un estudio de sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y valor predictivo negativo de cada una de las variables
(Tabla 5). Por otra parte, se evalud la discriminacién de cardio-
patia isquémica del modelo completo (Tabla 6). Como medida

Grados Significacion

Variables Predictoras X2 de libertad Exacta de Fischer
Presencia de antecedentes de Cardiopatia Isquémica 0 1 0,000
Toma de medicaciéon antianginosa 0 1 0,000
Dolor que no cede con nitritos 6 1 0,000
Presencia de ahogo 3 1 0,066
Presencia de ahogo més
sintomas vegetativos acompanantes 5 1 0,331
Sintomas vegetativos mas
miultiples sintomas acompanantes 4 1 0,001
Dolor irradiado 4 1 0,005
Irradiacién a brazo izquierdo 2 1 0,001
Irradiacién a mandibula 5 1 0,383
Localizacién Epigéstrica 9 1 0,096
Localizacién Precordial 4 1 0,003
Sexo varon 2 1 0,02
Edad>40 afos 9 1 0,000
Duraciéon>30 minutos 2 1 0,7

Relacién entre cada una de las variables predictoras y la variable resultado ( 0 no de cardiopatia isquémica)

Tabla 3. Modelo de regresion logistica multiple
Variables beta E. Sig OR 95%IC
Antecedentes de cardiopatia isquémica 0,6695 126 0,0016 1,9533 1,2877-2,9629
Edad>40 afos 1,0532 039 0,0091 2,8667 1,2989-6,3271
Irradiacion a brazo izquierdo 0,4249 860 0,0224 1,5294 1,0622-2,2020
Sintomas vegetativos mas multiples
sintomas acompanantes -0,8287 720 0,0023 0,4366 0,2562-07441
Dolor que no cede con Nitritos 0,5592 898 0,0032 1,7493 1,2059-2,5374
Sexo varén 0,1760 170 0,1327 1,1924 0,9480-1,4998
Constante -1,7431 064 0,0307
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Tabla 4. Calibracion del cuestionario propuesto seglin modelo de r

n miltiple. Test de Hosmer-Lemeshow

S con Pacientes sin
Cardi Isquémica Cardiopatia Isquémica
Probabilidad de padecer cardiopatia isquémica Observad Esperados Observados Esperados Total
0,1-0,2 44 42.963 28 29.037 72
0,2-0,3 49 48.340 48 48.660 97
0,3-0,4 44 45.821 56 54.179 100
0,4-0,5 36 40.989 75 70.011 111
0,5-0,6 31 27.848 56 59.152 87
0,6-0,7 14 14.734 36 35.266 50
0,7-0,8 25 19.864 63 68.136 88
0,8-0,9 12 15.117 65 61.883 77
>0,9 6 5.333 42 42.667 48

x%= 4,3613 con 7 grados de libertad y p=0,7374

Tabla 5. Estudio de sensibilidad, especificidad, valor predictivo po:
cuestionario propuesto

valor predictivo negativo de las diferentes variables del

Valor predictivo Valor predictivo

Sensibilida specificidad positivo negativo P
Presencia de antecedentes de cardiopatia isquémica 81% 41% 43% 79% 0,000
Tomar medicacion antianginosa 66% 56% 45% 75% 0,000
Dolor que no cede con nitritos 49% 74% 51% 72% 0,000
Presencia de ahogo 28% 67% 32% 62% 0,1
Presencia de ahogo més sintomas vegetativos 43% 59% 37% 65% 0,6
Sintomas vegetativos mas mudltiples sintomas 8% 84% 21% 62% 0,01
Dolor irradiado 66% 58% 41% 66% 0,009
Irradiacién a brazo izquierdo 31% 80% 46% 68% 0,001
Irradiacién a mandibula 6% 95% 39% 64% 0,7
Localizacion Epigéstrica 15% 89% 42% 65% 0,1
Localizacion Precordial 79% 30% 39% 72% 0,003
Sexo varon 64% 45% 40% 70% 0,02
Edad>40 afos 97% 10% 37% 86% 0,000
Duracion>30 minutos 27% 75% 42% 60% 0,7

de discriminacioén se utilizé el area bajo la curva ROC denomi-
nada en el &mbito clinico “Curva de Rendimiento Diagndstico”.
El area para nuestro modelo ha sido de 0,6904 y p<0,05
(Figura 1).

Discusion

Los resultados obtenidos en este trabajo indican que la
calibracién y discriminacion obtenida para el protocolo es simi-
lar a los de otros estudios en los que se hace especial énfasis en
la historia del paciente y en sintomas como dolor irradiado,

antecedentes, antecedentes cardiacos y dolor que no cede a los
nitritos!-13,

Dentro de nuestro estudio se pueden encontrar algunas
limitaciones, entre ellas se encuentra la propia seleccion de los
pacientes ya que para no interferir en la actividad diaria del
servicio se tomaron consecutivamente para el estudio todas las
llamadas asistenciales por dolor toracico sugerentes de cardio-
patia isquémica se enviara o no el equipo de emergencias. Es
posible que exista en el trabajo un sesgo de recuerdo producido
por la propia situacion de emergencias que vive el paciente y/o
usuario que puede alterar la informacion que trasmite, debido

Rev Calidad Asistencial 2001;16:15-21
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Tabla 6. Discriminacion aislada de cada una de las variables
propuestas en el cuestionario

Figura 1. Estudio de Curva Roc del modelo propuesto. Area bajo
la curva =0,6904 y p<0,05

Area bajo Significacion

la curva estadistica
Presencia de antecedentes
de cardiopatia isquémica 0,6041 <0,05
Toma de medicacién antianginosa 0,6088 <0,05
Dolor que no cede con nitritos 0,6123 <0,05
Presencia de ahogo 0,5000 >0,05
Sintomas vegetativos mas
multiples sintomas acompafantes 0,5413 <0,05
Dolor irradiado 0,5512 <0,05
Irradiacion a brazo izquierdo 0,5546 <0,05
Irradiacién a mandibula 0,5000 >0,05
Localizacion Precordial 0,5000 >0,05
Edad >40 afos 0,5362 <0,05
Duracién >30 minutos 0,5792 <0,05

Para ver la discriminacién de cada una de las predictoras se realizé un analisis
del &rea bajo la Curva Roc
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al estrés que le rodea o bien, porque la informacién en muchas
ocasiones se recibe a través de un intermediario rodeado de un
alto nivel de estrés y de un entorno hostil.

En este trabajo hemos podido ver que dentro de los dife-
rentes preguntas que constituian el cuestionario telefénico dise-
fiado y una vez aplicado a los pacientes demandantes de asis-
tencia sanitaria por dolor toracico sugerente de cardiopatia
isquémica han resultado significativos como sintomas aislados
los siguientes: antecedentes, irradiacién, irradiacién a brazo
izquierdo, localizacion precordial, dolor fijo, que el paciente
estuviera tomando medicacion antianginosa, no haber cedido
con nitritos, presentar sintomas vegetativos acompafantes en-
tre otros mdltiples sintomas y ser varon mayor de 40 afios. No
han aparecido resultados estadisticamente significativos para
otros sintomas que de alguna manera identifica la literatura
como son la presencia de ahogo, ahogo méas sintomas
vegetativos, irradiaciéon a mandibula tan enfatizada clasicamen-
te y la duracion del dolor mayor de 30 minutos.

Hay algunos estudios previos que ha evaluado estrategias
para evaluar la precisién en el diagnostico del infarto agudo de
miocardio en departamentos de emergencias hospitalarias!#6,
en el orden de reducir el nimero inadecuado de admisiones en
las unidades de cuidados intensivos, pero hay relativamente
pocos datos que avalen el triage prehospitalario. E van der Does!’
estudia la significacién de sintomas prodémicos, combinados
con los datos obtenidos de la historia clinica y la exploracion
fisica en pacientes con infarto agudo de miocardio, incluye a
pacientes con sintomas sugerentes de infarto agudo de miocardio
seglin el médico de familia basadas en datos de la historia
clinica y exploracion fisica presentaron una sensibilidad del 44%
y consiguieron obtener una sensibilidad del 59% después de
anadirle las alteraciones encontradas el electrocardiograma. En
nuestro trabajo hemos encontrado una sensibilidad del 81%

para antecedentes, 66% para irradiacion, 66% cuando el pa-
ciente estaba tomando medicacién antianginosa, 64% era la
sensibilidad para el sexoy un 97% de sensibilidad para la edad
mayor de 40 afos. Los sintomas que presentaron una especifi-
cidad mayor fueron: irradiacion 58%, medicacién 56%, ahogo
67%, dolor que cedi6 con nitritos nitritos 74%, duracién del
dolor mayor de 30 minutos 75%, sintomas vegetativos 84%,
irradiacion a brazo izquierdo 80%, localizacién epigéstrica 89%,
irradiacién a mandibula 95%. Todos las variables del protocolo
dieron valores predictivos positivos bajos (menor del 50%) y
valores predictivos negativos todos ellos superiores al 60%. Hay
que destacar que los antecedentes y la edad presentaron unos
valores predictivos negativos del 79% y del 86% respectiva-
mente. Nuestro trabajo presenta unas capacidades predictivas
ligeramente superiores a las descritas por algunos trabajos como
las publicadas por Pozen'?® 1980 y 1984, Goldman!31618 en
1982 y 1988 y otros autores como Tierney'® en 1983 vy el
trabajo de Grijseels’ presentado en 1995, si bien en estos estu-
dios ha sido valorado también la capacidad predictiva de los
distintos sintomas sugerentes de cardiopatia isquémica junto
con las alteraciones encontradas en el electrocardiograma, por
el contrario, nosotros sélo hemos tratado de valorar la capaci-
dad predictiva de un protocolo formado por sintomas que nos
trasmitia por la linea telefénica el propio paciente o algiin fami-
liar y/o usuario. Coincidimos con la bibliografia consultada y asi
podemos decir, que si bien, estos sintomas estudiados catalo-
gan bien a los enfermos de cardiopatia isquémica, algunos de
ellos no tienen suficiente capacidad prondstico y habra que unirla
a otro método diagnostico como es la realizacién de un electro-
cardiograma.

La validacién del protocolo habla a favor de que en un
servicio de emergencias ante toda demanda asistencial por
dolor toracico en pacientes varones mayores de 40 afios, con
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antecedentes, irradiacion del dolor a brazo izquierdo y que
refieren que no cede el dolor con nitritos es prioridad méaxima
para enviar el equipo de emergencias.

En cuestién opinamos que nuestro modelo calibra y discri-
mina bien, predice correctamente aquellos pacientes con car-
diopatia isquémica de los que no la tienen, es por tanto un
arma eficaz en el diagnostico telefénico dentro de las centrales
de coordinacién para distribuir de forma racional los recursos
disponibles disminuyendo tanto los falsos positivos como los
falsos negativos y contribuyendo a una mejor calidad asistencial.
Segln los resultados de este estudio todo paciente varén, mayor
de 40 anos, con antecedentes de cardiopatia isquémica y dolor
toracico irradiado a brazo izquierdo que no cede tras la toma de
medicacion antianginosa debera ser visto por un equipo de emer-
gencias. Se hacen necesarios futuros trabajos para la validacion
de un protocolo especifico por cada una de las demandas
asistenciales en los Servicios de Emergencias Sanitarias.
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