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RESUMEN

Objetivo: La determinación de marcadores de daño miocár-
dico es un importante elemento diagnóstico y pronóstico
en el manejo del dolor torácico. El presente trabajo preten-

de evaluar la viabilidad de la determinación extrahospitalaria de
Troponina T (TnTc), así como su relación con el diagnóstico y el
pronóstico de los pacientes.
Métodos: Se incluyeron pacientes mayores de 25 años atendidos
por dolor torácico agudo en servicios de emergencias extrahospi-
talarios. Además de variables clínicas, se realiza electrocardiogra-
ma y determinación cuantitativa de TnTc (TnTc- < 0,05 ng/ml,
TnTc+ 005-0,1 ng/ml y TnTc++ igual o mayor a 0,1 ng/ml). Se reali-
za seguimiento al ingreso y a los seis meses. Análisis descriptivo
y de supervivencia.
Resultados: Un total de 597 pacientes fueron incluidos en el análi-
sis final. La edad media fue 66 años, y el 61,3% fueron hombres. 
La determinación de TnTc fue positiva en 71 casos (11,9%). El
diagnóstico final fue de Infarto Agudo de Miocardio (IAM) o de
Angina Inestable (AI) en 60 de los 71 (84,5%) pacientes. 
En los primeros seis meses fallecieron 53 (8,9%) de los 597 pa-
cientes. De ellos 19 tuvieron TnTc positiva (5 TnTc+ y 14 TnTc++).
La mortalidad a los seis meses fue significativamente más alta en
los pacientes de mayor edad, o en aquellos con TnTc positiva o
con diagnóstico hospitalario de IAM o de AI. La TnTc se comportó
como variable independiente predictora de mortalidad.
Conclusiones: La determinación cuantitativa de TnTc es factible
en el medio extrahospitalario y, aunque tiene una baja sensibili-
dad, permite disponer de un dato objetivo que se relaciona direc-
tamente con el diagnóstico final y con el pronóstico de los pa-
cientes.

ABSTRACT

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

Objective: Determination of the markers of myocardial da-
mage is an important diagnostic and prognostic element in
the management of chest pain. This paper aims to evaluate

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

La evaluación del dolor torácico agudo en cualquier ni-
vel asistencial, intra o extrahospitalario, implica el diagnós-
tico de un posible síndrome coronario agudo (SCA) y la es-
tratificación inicial del riesgo del paciente1,2. El cuadro
clínico y el electrocardiograma (ECG) establecen el primer
escalón, condicionando el manejo inmediato de estos pa-
cientes. La determinación seriada de marcadores de daño
miocárdico confirma el diagnóstico y en el caso de las tro-
poninas, T o I, tiene valor pronóstico, tanto en los niveles
máximos alcanzados3-5, como en la determinación basal, en
el momento de la presentación del paciente, inmediato al
evento isquémico agudo6. Las presentaciones clínicas atípi-
cas y los errores en la interpretación del ECG son los prin-
cipales factores que afectan al diagnóstico7, influyendo tam-
bién en la apreciación del riesgo. Es relativamente frecuente
que no se ingresen o se den altas prematuras a pacientes
diagnosticados, sin embargo, de cardiopatía isquémica8.

Es difícil estimar la tasa de errores que, en la identifica-
ción del Síndrome Coronario Agudo, se producen durante la
evaluación extrahospitalaria del dolor torácico. A nivel hos-
pitalario, se sabe que los porcentajes de error aumentan en
aquellos centros con menor experiencia en su manejo.
Cuanto menor es el hábito y la protocolización del manejo,
mayor es la tasa de errores diagnósticos9.

La posibilidad de realizar determinaciones de marcado-
res cardíacos a la cabecera del paciente ha sido evaluada, y
demostrada su utilidad, en diferentes ámbitos asistencia-
les10,11. Su principal limitación radicaba en ser determinacio-
nes exclusivamente cualitativas, con niveles de corte altos,
del orden de los 0,20 ng/ml para la Troponina T (TnTc)11.
Recientes adaptaciones técnicas permiten que estas determi-
naciones realizadas a la cabecera del paciente, sean prácti-
camente cuantitativas, lo que ha hecho recomendar el uso
de estos dispositivos en los departamentos de urgencias
hospitalarios1. 

La incorporación de un dato objetivo, como es la deter-
minación cuantitativa de TnTc, puede facilitar el manejo de
estos pacientes en cualquier nivel sanitario. El objetivo de
este trabajo es valorar la viabilidad de la determinación
cuantitativa de TnTc en el medio extrahospitalario, y rela-
cionar los valores de TnTc con los diagnósticos finales de
los pacientes y con su pronóstico. Especialmente en las de-
terminaciones con valores inferiores a 0,1 ng/ml, o bien,
cuando el ECG inicial presenta segmento ST normal o es
un ECG de difícil interpretación (por trastorno en la con-
ducción, bloqueo de rama izquierda, o por ritmo de marca-
pasos).

MÉTODO

Estudio descriptivo realizado sobre una cohorte prospectiva
que recoge a todos los pacientes incluidos en un proyecto mul-
ticéntrico español. Dicho estudio agrupa a todos los pacientes
mayores de 25 años atendidos por dolor torácico agudo entre
Mayo de 1999 y Junio de 2001 por servicios extrahospitalarios,
equipos de emergencia (E.E.) de los servicios de 061 y Centros
de Salud de Almería, Cádiz, Córdoba, Granada y Málaga, pro-
vincias de España. Estos servicios están integrados por personal
médico, de enfermería y técnicos asistenciales sanitarios, con
equipamiento de unidades de cuidados intensivos. Fueron ex-
cluidos los pacientes con: infarto agudo de miocardio (IAM)
documentado en los catorce días previos, cuadro clínico de do-
lor torácico secundario a alteraciones hemodinámicas, pacientes
con insuficiencia renal avanzada y dolor torácico de causa obje-
tivable no cardíaca.

Instrumentalización y determinaciones

Se recogieron las siguientes variables: cuadro clínico de
presentación típico o atípico, (entendiendo como típicos aqué-
llos que reflejan la localización, irradiación, cualidad, cortejo
acompañante y dinámica del dolor, a juicio del primer médico
que atiende al paciente, sugerente de isquemia miocárdica), an-
tecedentes de cardiopatía isquémica y tiempo de evolución del
cuadro. Se realizó un ECG de 12 derivaciones y extracción de
muestra de sangre. Se determinaron los niveles de TnTc en san-
gre venosa mediante el sistema "Cardiac Reader", analizador
cuantitativo portátil, utilizable a la cabecera del paciente, que
determina presencia de TnTc de forma cualitativa, con valores
iguales o superiores a 0,05 e inferiores a 0,1 ng/ml (TnTc+), y
de forma cuantitativa a partir de 0,1 ng/ml (TnTc++); valores
inferiores a 0,05 ng/ml se catalogan de TnTc negativa (TnTc-).
Además del sistema de autocalibración que incorpora Cardiac
Reader, se realizaron controles periódicos de los analizadores,
cada seis meses, con test titulados de TnTc, facilitados por Ro-
che Diagnostics. La determinación de TnTc no fue utilizada co-
mo herramienta en la toma de decisiones sobre los pacientes.

Una copia de cada ECG, sin otros datos asociados, fue en-
viada a un cardiólogo para su informe, como patrón de referen-
cia electrocardiográfica (gold standard). Se efectuó un segui-
miento de los pacientes a corto plazo (ingreso hospitalario),
mediante revisión de su historia clínica hospitalaria, y otro a
medio plazo (6 meses) mediante encuesta telefónica y correo
postal, en los que se recogieron los siguientes datos: diagnósti-
co hospitalario y muerte. 

En el diagnóstico hospitalario, los criterios para definir
IAM fueron los propios de cada hospital de referencia, con la
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presencia de al menos dos de los tres siguientes aspectos: cua-
dro clínico compatible, elevación enzimática de Creatín Kina-
sa (CK) y cambios electrocardiográficos sugerentes de IAM,
codificados con los dígitos 410. según la Clasificación Inter-
nacional de Enfermedades 9ª revisión modificación clínica
(CIE 9 MC). Los diagnósticos de Angina Inestable (AI) hacen
referencia al cuadro clínico, compatible con Síndrome Coro-
nario Agudo (SCA), con o sin alteración de la repolarización,
que no presentaron movimiento enzimático medido con la
CK, diagnósticos codificados como 411.1 de la CIE 9 MC. Es
importante resaltar que la inclusión de pacientes en este estu-
dio se realizó antes de la redefinición del IAM12, siguiendo los
términos más extendidos en ese momento para la caracteriza-
ción de los SCA2. Los diagnósticos de Angina hacen referen-
cia a crisis de angina estable.

Análisis estadístico

Se utilizó el paquete estadístico SPSS-10.0 versión espa-
ñola. Se realizó análisis descriptivo, para variables cuantitati-
vas, mediante medidas de tendencia central y medidas de dis-
persión, y para variables cualitativas, mediante distribución de
frecuencias absolutas y relativas. Se realizó análisis univarian-
te, para comparación de medias se utilizó el test de la T-Stu-
dent, para variables categóricas se utilizó el test de la Chi
cuadrado, y para las variables independientes con 3 o más ca-
tegorías se utilizó regresión logística. Se analizó la concor-
dancia entre la evaluación extrahospitalaria del ECG con el
informe del cardiólogo de referencia mediante el test Kappa.
Se realizó análisis de supervivencia, para la estimación de las
curvas de supervivencia se utilizó el test de Kaplan-Meyer,
para la comparación de curvas de supervivencia en función
del valor de TnTc, se aplicó el test de Logrank, y para la esti-
mación de los riesgos relativos se construyó el modelo de re-
gresión de Cox. En el análisis multivariante se incluyeron to-
das las variables que presentaron diferencias estadísticamente
significativas y eran clínicamente relevantes, y posibles facto-
res de confusión. 

RESULTADOS

Se realizaron determinaciones de TnTc en un total de 646
pacientes. Fueron excluidos 22 pacientes por carecer de ECG
y diagnóstico hospitalario y 27 pacientes por alguno de los
motivos de exclusión anteriormente citados. Por tanto, un total
de 597 pacientes fueron finalmente incluidos en el análisis,
415 (70%) atendidos por EE-061 y 182 (30%) por DCCU. Sus
características clínicas básicas están recogidas en la tabla 1.

La distribución de los diagnósticos hospitalarios fue la si-
guiente: IAM 106 (17,8%), AI 164 (27,5%), crisis de angina
estable (Angina) 111 (18,6%), dolor torácico (DT) inespecífi-
co, no reconocido como de causa isquémica miocárdica, 91
(15,3%) y otros diagnósticos no relacionados con procesos
cardiológicos 83 pacientes (13,8%), correspondiendo este gru-
po a diagnósticos de procesos respiratorios y digestivos fun-
damentalmente. Fueron remitidos a sus domicilios directa-
mente desde los centros de salud 42 pacientes (7%), todos
ellos con diagnósticos de procesos no cardiológicos o de DT
inespecífico (CS Diag). 

Los diagnósticos vinculados al SCA y angina tuvieron
mayoritariamente una presentación clínica típica (p= 0,0001),
no obstante, el cuadro clínico fue considerado atípico en el
20,8% de los IAM y en el 17,1% de las AI.

La determinación de TnTc fue positiva en 71 casos
(11,9%), de los cuales 22 (3,7%) fueron TnTc+ y 49 (8,2%)
TnTc++. En este grupo de 71 pacientes con TnTc positiva
(+/++), el diagnóstico final fue de IAM o de AI en 60 pacien-
tes (84,5%). La relación de los diagnósticos finales con los
valores de TnTc está recogida en la figura 1. El 29,3 % de los
IAM y el 17,7% de las AI tuvieron TnTc positiva respectiva-
mente. 

La mediana de tiempo desde el inicio de los síntomas
hasta la determinación fue de 95 minutos, 87 minutos en los
casos con TnTc negativa y 180 minutos en los de TnTc positi-
va (+/++). Entre los 106 pacientes con diagnóstico de IAM
hay recogidos tiempos en 97. En los primeros 180 minutos de
evolución fueron positivas 11 casos (37,9% de los IAM con
TnTc positiva) y negativas 59 (86,8% de los IAM con TnTc
negativa). 

La valoración del segmento ST en el ECG inicial fue nor-
mal en 313 (52,4%) pacientes y anormal en 284 (47,6 %), de
estos últimos en 50 pacientes (8,4%) el ECG inicial era de di-
fícil interpretación por bloqueo de rama izquierda (BRI) o rit-
mo de marcapasos (RM). 

La relación de concordancia entre el informe asistencial
del ECG inicial y el de referencia fue de 0,51, siendo de 0,67

TABLA 1. Características de los pacientes incluidos
en el estudio

Edad 66 de 12
Sexo 366 (61,3%) hombre
Antecedentes de cardiopatía isquémica 354 (59,3%)
Antecedentes de IAM 162 (27,1%)
Antecedentes de  angina 201 (33,7%)
Dolor torácico típico 440 (73,7%)
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para los ECG con elevación de ST, de 0,48 para el descenso
de ST y 0,38 para los ECG con BRI/RM.

De los 363 pacientes que tenían ECG inicial con ST nor-
mal o bien de difícil interpretación (BRI o RM), en 329 pa-
cientes se obtuvo diagnóstico hospitalario final. En este grupo
de 329 pacientes, un total de 113 (34,3%) cursaron con proce-
sos cardiológicos graves (SCA), 12 (3,6%) tenían IAM y 101
(30,7%) AI; la determinación de TnTc fue positiva en 23
(7%) de esos 329 pacientes (10 TnTc+ y 13 TnTc++), y sus
diagnósticos hospitalarios finales fueron: SCA 19 (82,6%) ca-
sos (5 IAM y 14 AI); 3 (13%) anginas y 1 (4,4%) DT (p<
0.0001) (tabla 2). Además, la presentación clínica fue atípica
en 7 (30,4%) de estos 23 pacientes, 4 de ellos diagnosticados
finalmente de AI.

Análisis de mortalidad

En los primeros seis meses desde el episodio clínico falle-
cieron 53 pacientes (8,9%) de un total de 597. De ellos 19
(35,8%) tuvieron TnTc positiva (TnTc+ 5 pacientes, 9,4%, y
TnTc++ 14 pacientes, 26,4%; p<0,0001) (figura 2).

En el subgrupo de 363 pacientes con ECG inicial con ST
normal o de difícil interpretación (BRI o RM), fallecieron 23

pacientes (6,3%). En 5 (21,7%) de ellos el valor inicial fue
TnTc ++ (p=0,0002) (figura 3). 

La mortalidad fue mayor en los pacientes con diagnóstico
final de IAM (p<0,001) y en aquellos que presentaban un
ECG inicial con BRI (p=0,005).

Figura 1. Relación entre diagnóstico hospitalario final y valor de TnTc. 

Pacientes exluidos
49
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7

(6,7%)

TnT++
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1

(0,9%)
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1
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(2,4%)

TnT+
4
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71

(70,7%)
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135

(82,3%)

TnT negativa
109

(98,2%)

TnT negativa
170

(97,7%)

TnT negativa
37

(88,1%)

Total de Pacientes
648

Pacientes incluidos
597

ANGINA
111

(18,6%)

IAM
106

(17,6%)

AI
164

(27,5%)

OTROS
174

(29,1%)

C. S. Diag
42

(7%)
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31

(29,3%)
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29

(17,7%)

TnT positiva
2

(1,6%)
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4

(2,3%)

TnT positiva
5

(11,9%)

C.S. Diag: Pacientes con diagnóstico exclusivo de Centros de Salud (no fueron derivados a Hospital y por tanto no
tienen diagnóstico hospitalario final).
OTROS: Dolor torácico inespecífico y patología no cardíaca.
IAM: Infarto agudo de miocardio.
AI: Angina inestable.

TABLA 2. Relación entre procesos cardiológicos
graves (IAM/AI) y valor de TnTc en el grupo de

pacientes con diagnóstico hospitalario final y ECG normal o con
Bloqueo de Rama Izquierda o Ritmo de Marcapasos

Variable TnTc P

TnTc +/++ TnTc- < 0,0001
IAM / AI 19 94
%TnTc 82,6% 30,7%
Otros diagnósticos 4 212
%TnTc 17,4% 69,3%

N= 23 N= 306
100% 100%

% TnTc= porcentaje de cada valor de TnTc según grupos diagnósticos.
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Variables predictoras de mortalidad

En el análisis multivariante los principales factores pre-
dictores de mortalidad fueron: la edad de los pacientes, la pre-
sencia de TnTc ++ en sangre y el diagnóstico hospitalario de
IAM (tabla 3). En el subgrupo de pacientes con ECG normal
o QRS ancho las variables predictoras fueron la edad de los
pacientes (p=0,0004) y la presencia de TNTc++ (p=0,0002).

Análisis de supervivencia

La mayor mortalidad en ambos grupos, TnTc+ y TnTc++, se
concentró en los primeros 60 días, siendo estadísticamente signifi-
cativa la presencia de TnTc, tanto en valores bajos (p=0,002) co-
mo altos (p=0,00001) (figura 4). En el modelo de regresión de
Cox, la mortalidad a los seis meses fue significativamente más al-
ta en los pacientes de mayor edad, en aquellos con TnTc positiva
(++/+) o con diagnóstico hospitalario de IAM o de AI (tabla 4). 

DISCUSIÓN

La determinación cuantitativa de TnTc es posible en servi-
cios extrahospitalarios específicos de urgencias y emergencias.

Nuestra serie incluyó a un amplio grupo de pacientes con do-
lor torácico, en los que en algo menos de la mitad se confirmó
un diagnóstico de SCA (IAM o AI). El alto porcentaje de pa-
cientes con presentaciones típicas y la elevada prevalencia de
antecedentes de cardiopatía isquémica en nuestro grupo, refle-
jan un uso racional de la determinación. Estos datos son com-
parables a los obtenidos en diferentes series hospitalarias13,14.

Nuestra mediana de tiempo entre el inicio de síntomas y la
determinación de TnTc es corta para la cinética de liberación
del marcador. No obstante, el porcentaje de muestras positivas
fue apreciable. De hecho, se detectó TnTc hasta en un 30% de
los IAM, que aún representando una baja sensibilidad, es una
cifra muy superior a trabajos previos realizados con test cuali-
tativos, con rangos de corte a partir de 0,20 ng/ml15. Parece
claro que umbrales bajos de detección, a partir de 0,05 ng/ml,
favorecen la sensibilidad diagnóstica en el SCA y, en concreto
en el IAM, pues 7 de nuestros pacientes con niveles de TnTc
entre 0,05 y 0,1 ng/ml tuvieron un diagnóstico final de IAM.

El ECG constituye la clave para orientar el diagnóstico y
decidir dónde ubicar a un paciente con un cuadro clínico
compatible con SCA16. En nuestra serie, fue normal o de difí-
cil interpretación en un número importante de pacientes que
finalmente fueron diagnosticados de IAM o AI. En este gru-
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Figura 2. Mortalidad en función del valor de TnTc.
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Figura 3. Mortalidad en el grupo de pacientes con
ECG normal o de difícil interpretación (BRI/RM)
en función del valor de TnTc.

TABLA 3. Variables predictoras de mortalidad

Variable β P OR IC al 95% para OR

Edad 1,065 p = 0,0001
TnTc- (V.Ref) p = 0,0012 1
TnTc + 1,063 p = 0,06 2,878 0,951 – 8,712
TnTc ++ 1,372 p = 0,0005 3,933 1,812 – 8,536
Diagnóstico IAM (V.Ref) p = 0,028 1
AI -0,171 p = 0,65 0,842 0,395 – 1,796
Otros -0,998 p = 0,01 0,368 0,162- 0,833
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po, la presencia de TnTc se confirmó en un 7% de pacientes,
una eficacia baja, probablemente relacionada con el tiempo
transcurrido entre el inicio del cuadro y la determinación de
TnTc, no obstante, su presencia se correlacionó significativa-
mente con la gravedad del diagnóstico final. Es importante re-
saltar que en nuestra serie uno de cada 5 IAM presentó un
cuadro clínico atípico y el 11% de los ECG iniciales fue nor-
mal o de difícil interpretación. Teniendo en cuenta que los
problemas de valoración del ECG inicial y del cuadro clínico
se mantienen como la principal causa de errores diagnósti-
cos17, a pesar de su limitada eficacia, la aportación de un dato
objetivo, determinación de TnTc, puede favorecer una adecua-
da continuidad asistencial en estos pacientes con un SCA de
difícil evaluación inicial. 

La presencia de TnTc se comportó como marcador pro-
nóstico independiente para el conjunto de población evaluada.
Junto con la edad del paciente y el diagnóstico hospitalario fi-
nal de SCA (IAM o AI), el valor positivo de una determina-
ción basal se asoció con mayor tasa de mortalidad a los seis

meses. Se sabe que un test cualitativo inicial positivo se aso-
cia con peor pronóstico18, pero, en nuestro estudio, este peor
pronóstico fue además significativo en el análisis de superevi-
vencia para determinaciones inferiores a 0,1 ng/ml, y, al igual
que para los valores más altos, la mortalidad se concentró en
los primeros 90 días de evolución. Este dato permite identifi-
car y estratificar de manera adecuada a pacientes de riesgo
elevado desde el comienzo de su evaluación, y adquiere aún
mayor relevancia ante la posibilidad de que la precocidad en
la aparición de TnTc en sangre esté también relacionada con
el pronóstico final del paciente19.

Por otra parte, en el grupo de pacientes cuyo segmento
ST en el ECG inicial fue normal o bien ECG de difícil inter-
pretación, la detección de TnTc se mantuvo como factor pro-
nóstico independiente. Este dato puede ser muy relevante
cuando la interpretación del ECG dificulta la valoración de
gravedad, bien por incrementar los errores de lectura, BRI y
RM, bien porque se considera que es menor el riesgo en los
pacientes con IAM cuyo ECG inicial es normal20. En estos pa-
cientes un dato objetivo, como la presencia de TnTc en san-
gre, puede cambiar la estratificación inicial de riesgo y, en
consonancia, el manejo del paciente. 

La determinación basal de TnTc en los pacientes con un
posible SCA, con o sin ascenso de ST, puede condicionar su
manejo, tanto en el abordaje farmacológico como en las indi-
caciones de intervencionismo precoz21-23. Si la determinación
se puede realizar en el medio extrahospitalario, y sus resulta-
dos son fiables, puede tener el valor añadido de orientar el
destino del paciente hacia el centro de referencia más adecua-
do, con las consideraciones de traslado de un paciente de ries-
go, garantizando una adecuada continuidad asistencial.

La implantación de guías de práctica clínica y la atención
integral a los pacientes debe incorporar matices propios de los
diferentes modelos sanitarios24. Parece razonable que el em-
pleo extrahospitalario de marcadores de daño miocárdico se
siga de un consenso con los hospitales de referencia, de ma-
nera que se utilice el mismo marcador a lo largo de la cadena
asistencial, ya que resulta imperativo realizar más de una de-
terminación25 y una adecuada seriación mejora el rendimiento
diagnóstico de la técnica26.

No se ha podido cuantificar el ahorro de tiempo que su-
pone realizar la determinación a nivel extrahospitalario y no
se han obtenido segundas determinaciones en los hospitales
de destino. En el momento en el que se realizó el trabajo de
campo el empleo de troponinas como marcadores cardíacos
era muy escaso en los hospitales españoles. Estas limitaciones
influyen a la hora de valorar posibles ventajas, como la dismi-
nución de la demora en la detección de marcadores o la corre-
lación entre los tiempos de evolución del cuadro y las deter-

Días hasta mortalidad
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TABLA 4. Estimación según modelo de Cox de los
factores pronósticos:

Edad, TnTc y diagnóstico final

Variable RR 95% IC P 

Negativa 1
TnT + 2,8 1,06 – 7,23 0,03
TnT++ 3,4 1,77 – 6,67 0,0003

Edad 1,06 1,03 – 1,09 < 0,0001
Otros 1
IAM 2,7 1,31 – 5,82 0,008
Angina inestable 2,1 1,06 – 4,09 0,03
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minaciones positivas. No podemos, por tanto, afirmar que se
ahorre tiempo, aunque parece lógico pensar que realmente
evitan retrasos. Se sabe que cuando la determinación se reali-
za a la cabecera del paciente, con sistemas "point of care" co-
mo el Cardiac Reader, se ahorra tiempo incluso dentro de los
mismos hospitales27. Por ello es recomendable su uso cuando
hay demoras mayores de 60 minutos en los laboratorios cen-
trales28. Al mismo tiempo, la precocidad en la atención puede
ser una limitación en sí misma, ya que una parte importante
de la muestra del estudio fue atendida en un período de tiem-
po que hace difícil la presencia del marcador en sangre. Aho-
ra bien, la existencia de determinaciones positivas en períodos
de evolución clínica cortos, inferiores a 180 minutos, y deter-
minaciones negativas en períodos largos, superiores a 300 mi-
nutos, puede implicar algún tipo de sesgo de información,
bien del paciente, por una confusa percepción de los sínto-
mas, bien del médico en la recogida de la historia clínica.
Creemos que este dato refuerza la necesidad de una determi-
nación inicial en el primer escalón sanitario que evalúa al pa-
ciente con dolor torácico.

Hubiera sido deseable un mayor tamaño muestral qaue
hubiese permitido asociar parámetros conocidos por su impli-
cación pronóstica, como el BRI, con los resultados finales.

Podemos concluir que la determinación cuantitativa de
TnTc es posible en el medio extrahospitalario y, aunque su
sensibilidad es baja, permite disponer de un dato objetivo que
se relaciona directamente con el diagnóstico final y con el
pronóstico de los pacientes. Es un elemento de apoyo en el
manejo de los pacientes con dolor torácico, que debe servir de
complemento a la valoración del cuadro clínico y del ECG.
Detecta niveles bajos de TnTc en sangre, lo que permite am-
pliar la estratificación de riesgo a más pacientes, y es espe-
cialmente útil cuando se presentan dificultades en la valora-

ción de la clínica y del ECG. La implementación y estandari-
zación del uso extrahospitalario de marcadores cardíacos, co-
mo la TnTc, mejorará el reconocimiento y manejo de los pa-
cientes con SCA, facilitando una evaluación homogénea y
continua en todos los niveles sanitarios que intervienen en su
asistencia.
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