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Objetivo: Conocer, en los servicios de urgencias hospitalarios (SUH), la forma de pre-
sentacion del sindrome coronario agudo (SCA) inclasificable (SCAI) y determinar si la
atenciéon médica se ajusta a la guia clinica europea.

Método: El registro del manejo en urgencias del SCA (MUSICA) recogi6 datos epide-
mioldgicos del episodio actual y complicaciones, y del tratamiento de 1.397 pacientes
con un SCA en 97 SUH espafiioles. Se seleccionaron aquéllos con un SCAI (ECG con
bloqueo de rama izquierda o ritmo de marcapasos) y se compararon con el grupo con
SCA sin elevacién del ST (SCASEST). Las variables resultado fueron tiempos asistenciales
y los tratamientos en urgencias considerados medidas I-A en la guia europea del 2007.
Resultados: Se incluyeron 82 pacientes con SCAl y 408 con SCASEST. Comparados con
los pacientes con SCASEST, aquéllos con SCAI eran mayores, incluian mas mujeres y te-
nian una situacién basal mas deteriorada. La presentacién del episodio de SCA fue mas
grave y con mas complicaciones [12,7% vs 21,9%, OR 1,94 (1,06 a 3,15), p = 0,028].
Al considerar las OR ajustadas por caracteristicas basales y del episodio se perdia la sig-
nificacién estadistica. Permanecieron mas tiempo en el SUH [7 h (3-13:30 h) vs 8:36 h
(4-16), p = 0,033] y no se trataron con mayor intensidad, con unos porcentajes de
cumplimiento de las recomendaciones I-A inferiores al 80%.

Conclusiones: Los pacientes con SCA inclasificable tienen su situacion basal mas dete-
riorada y una presentacién clinica mas florida que aquéllos con SCASEST. A pesar de
ello, no se tratan con mayor intensidad y permanecen mas tiempo en urgencias.
[Emergencias 2013;25:263-267]
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Introduccion

sar 0, incluso, omitir tratamientos recomendados. Si
ello fuera asi, la aparicion de un mayor nimero de

El sindrome coronario agudo (SCA) inclasificable
se define por la existencia de un SCA con un electro-
cardiograma (ECG) con el segmento ST y la onda T
ilegibles, es decir, con un ritmo de marcapasos
(MCP) o con un bloqueo de rama izquierda (BRI). Es-
te grupo de pacientes, identificado en registros pre-
vios', podria presentar unas caracteristicas distintas a
aqué llos con un SCA sin elevacion del ST (SCASEST)
que, sumadas a la ilegibilidad del ECG, podrian retra-

complicaciones condicionaria su prondéstico.

Puesto que la mayoria de pacientes con un SCA
contactan con el sistema sanitario a través de los
servicios de urgencias hospitalarios (SUH), es fun-
damental analizar si la actuacién de éstos es acor-
de a las dltimas recomendaciones. Con esta idea y
poco después de la aparicion de la guia de la Euro-
pean Society of Cardiology (ESC) para el diagnéstico
y tratamiento del SCASEST?, se creé el registro pa-

Emergencias 2013; 25: 263-267

263



M. Sanchez et al.

ra el manejo en urgencias del SCA (MUSICA), cu-
yos resultados se publicaron recientemente’.

El objetivo fue conocer, en el registro MUSICA,
la forma de presentacion en urgencias del SCA in-
clasificable y determinar si la atencién médica de
estos pacientes se ajustaba a las recomendaciones
internacionales.

Método

El registro MUSICA fue un registro epidemiolégi-
co, observacional, retrospectivo y multicéntrico de
pacientes con SCA que se efectud entre noviembre
del 2007 y febrero del 2008. La participacion alcanzé
a 97 SUH espafioles de diferente nivel asistencial se-
leccionados mediante un muestreo de conveniencia.
El registro obtuvo la aprobacién del Comité de Etica
e Investigacién Clinica del Hospital Clinic de Barcelo-
na. La metodologia, los criterios de inclusion y las va-
riables recogidas se publicaron recientemente’.

Este estudio es un subanalisis de los pacientes
con SCA inclasificable. Este se definié como todo
paciente con SCA que, en el ECG a la llegada a ur-
gencias, presentaba un BRI o un ritmo de MCP. Es-
tos pacientes se compararon con aquellos diagnos-
ticados de un SCASEST segun criterios diagnésticos
previos®. Las variables epidemioldgicas basales y del
episodio actual de SCA se consideraron como varia-
bles independientes, asi como las complicaciones
que aparecieron durante su estancia en el SUH. Se
definieron y registraron unas variables de resultado,
todas ellas recomendaciones clase | de las guias de
la ESC vigentes en el momento de realizar el regis-
tro* 1) diagnésticas, como el tiempo puerta-ECG
inferior a 10 min (I-C); y 2) terapéuticas como tra-
tamiento anticoagulante (I-A), antiagregacién con
acido acetilsalicilico (AAS) (I-A), dosis de carga de
clopidogrel de 300 mg (I-A) o, en su defecto, dosis
de mantenimiento de clopidogrel de 75 mg, o in-
hibidores de la glicoproteina llb/llla* (lla-A), y trata-
miento con betabloqueantes (I-B). Ademas se regis-
tré el tiempo de inicio de dolor-llegada a
urgencias, el de puerta-inicio de tratamiento y el
de estancia total en urgencias. (*se incluyé puesto
que en las guias del American College of Cardio-
logy/American Heart Association son |-A%).

Las variables cuantitativas se presentan como me-
dia y desviacion estandar (DE) si se distribuyen nor-
malmente y como mediana y amplitud intercuartil
(Al) si se vulnera la normalidad, que se contrasté
mediante el test de Kolmogorov-Smirnov. Las varia-
bles cualitativas se presentan como valores absolutos
y porcentajes. Para la comparacién entre variables
cuantitativas se utilizé el test de la t de Student o el

test de Mann-Whitney en funcién de si la distribu-
cién era o no normal, respectivamente. Para la com-
paracién de las variables cualitativas se utilizé el test
de la ji al cuadrado o alternativamente el test exacto
de Fisher si el nmero de efectivos calculados era in-
ferior a 5. Se calcularon las odds ratio (OR) crudas de
las complicaciones y de las variables de resultado, y
las OR ajustadas por todas las variables significativas
entre grupos siempre que la OR cruda hubiera sido
significativa. Se acept6 que la diferencia era significa-
tiva cuando el valor de p fue inferior a 0,05.

Resultados

El registro MUSICA incluy6 a 1.397 pacientes
de 97 SUH: 454 (32,5%) con SCA con elevacién
del ST (SCACEST), 838 (60%) SCASEST, 82 (5,9%)
con SCA inclasificable y 23 (1,6%) sin diagndstico
por falta de datos. De los 838 pacientes con SCA-
SEST, 408 tenian informado, en el primer ECG,
que no eran portadores de MCP ni presentaban
un BRI, por lo que se seleccionaron, junto a los 82
con SCA inclasificable, para el presente subestudio.

Las caracteristicas basales de los 490 pacientes
y de cada uno de los dos grupos se muestra en la
Tabla 1. El grupo con SCA inclasificable era de
mayor edad, con una mayor prevalencia de muje-
res y con mas factores de riesgo cardiovasculares
(excepto el tabaquismo) que el grupo con SCA-
SEST. Ademas, tenian mas antecedentes cardiovas-
culares y tomaban mas medicacién.

El episodio de SCA que motivé la consulta (Tabla
1) tenia una presentacién mas grave en el grupo
con SCA inclasificable: signos de insuficiencia cardia-
ca (5,7% vs 19,2%, p < 0,001), taquicardia [81 (19)
vs 86 (20), p = 0,043] y fibrilacién auricular (9,1%
vs 25,6%, p < 0,001). Su puntuacién de riesgo (TI-
MI) también fue superior [3,1 (1,5) vs 3,9 (1,3),
p < 0,001].

En cuanto a las complicaciones (Tabla 2), pre-
dominaron en los pacientes con SCA inclasificable
[12,7% vs 21,9%, OR 1,94 (1,06 a 3,15),
p = 0,028], sobre todo aquéllas relacionadas con
un fallo de bomba [5,4% vs 13,4%, OR 2,72 (1,26
a 5,85), p = 0,011]. Al considerar las OR ajustadas
por las caracteristicas basales y del episodio del pa-
ciente se perdia la significacién estadistica.

Respecto a las variables de resultado (Tabla 3), no
se registraron diferencias significativas excepto que
aquellos pacientes con un SCA inclasificable permane-
cieron mas tiempo en urgencias [7 h (3-13:30 h) vs
8:36 h (4-16), p = 0,033]. Los porcentajes de cumpli-
miento de las recomendaciones I-A de las guias no su-
peraron el 80% para el AAS y la descoagulacion.
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Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes y del episodio actual de sindrome coronario agudo

Total SCASEST SCA inclasificable p
n =490 n = 408 n =382
Datos demograficos
Edad [media (DE)] 68 (13) 67+13 74+ 11 <0,001
Muijeres, n (%) 146 (29,8) 114 (27,9) 32 (39) 0,045
Factores de riesgo cardiovascular, n (%)
Antecedentes familiares de coronariopatia 25(5,1) 22 (5,4) 3@3,7) 0,373
Tabaquismo activo 125 (25,5) 115 (28,2) 10(12,2) 0,002
Diabetes mellitus 171 (34,9) 129 (31,6) 42(51,2) 0,001
Tratamiento con insulina 79 (16,1) 68 (16,7) 11(13,4) 0,465
Hipertension arterial 333 (68) 269 (65,9) 64 (78) 0,032
Dislipemia 231 (47,1) 188 (46,1) 43 (52,4) 0,292
Antecedentes cardiovasculares, n (%)
Angina 151 (30,8) 124 (30,4) 27 (32,9) 0,650
Infarto 133 (27,1) 102 (25) 31(37,8) 0,017
Insuficiencia cardiaca 59 (12) 40 (9,8) 19 (23,2) 0,001
Revascularizacién percutanea 74 (15,1) 59 (14,5) 15(18,3) 0,377
Cirugia coronaria 29 (5,9) 20 (4,9) 9(11) 0,033
Accidente cerebrovascular 29 (5,9) 22 (5,4) 7 (8,5) 0,271
Claudicacion intermitente 30 (6,1) 24 (5,9) 6(7,3) 0,621
Insuficiencia renal (creat > 2 mg/dL o CICr < 30 mL/min) 44 (9) 29 (7,1) 15(18,3) 0,001
Tratamiento farmacolégico previo, n (%)
Acido acetilsalicilico 181 (36,9) 147 (36) 34 (41,5) 0,352
Clopidogrel 86 (17,6) 63 (15,4) 23 (28) 0,006
Betabloqueantes 133 (27,1) 112 (27,5) 21 (25,6) 0,732
Nitritos 79 (16,1) 68 (16,7) 11(13,4) 0,465
IECA 140 (28,6) 108 (26,5) 32 (39) 0,022
Caracteristicas clinicas del episodio de SCA
Dolor toracico a la llegada (n = 485), n (%) 269 (55,5) 218 (54) 51 (63) 0,137
Presién arterial sistlica (mmHg) [media (DE)] 146 (28) 146 (27) 145 (31) 0,810
Frecuencia cardiaca (Ipm) [media (DE)] 82 (19) 81 (19) 86 (20) 0,043
IMC (kg/m?) (n = 382) [media (DE)] 28,2 (4,9) 28,1 (4,9) 28,3 (4,6) 0,749
Killip -V (n = 299), n (%) 24 (8) 14 (5,7) 10(19,2) 0,001
Alteraciones en el primer ECG, n (%)
Fibrilacién auricular 58 (11,8) 37.(9,1) 21 (25,6) < 0,001
Descenso del segmento ST > 1 mm 189 (38,6) 189 (46,3) 0(0) -
Bloqueo AV avanzado 2(0,4) 1(0,2) 1(2,6) 0,167
Bloqueo de rama izquierda 68 (13,9) 0(0) 68 (82,9) -
Marcapasos 14 (2,6) 0(0) 14(17,1) -
Analitica
Troponina positiva (n = 486), n (%) 323 (66,5) 262 (64,7) 61 (75,3) 0,065
Creatinina (mg/dl) [media (DE)] 1,1 (0,6( 1,05 (0,46) 1,42 (1,16) < 0,001
Estratificacion de riesgo
TIMI (n = 442) [media (DE)] 3,2(1,5) 3,1(1,5) 3,9(1,3) < 0,001

SCA: sindrome coronario agudo; SCASEST: SCA sin elevacién del segmento ST; creat: creatinina; CICr: aclaramiento de creatinina; IECA: inhibidores de
la enzima de conversién de la angiotensina; IMC: indice de masa corporal; AV: auriculo-ventricular.

Discusion

Del presente estudio pueden extraerse dos
conclusiones. En primer lugar, los pacientes con
un SCA inclasificable tienen una situacién basal
que puede considerarse mas deteriorada respecto
a la de los que padecen un SCASEST. En efecto, al
igual que ya se hallé en el registro MASCARA',
son de mayor edad, con una mayor prevalencia
de mujeres y con mas factores de riesgo cardio-
vasculares, excepto el tabaquismo, que el grupo
con SCASEST. Ademas, tienen mas antecedentes
cardiovasculares y toman mas medicacién. En
cuanto a la forma de presentaciéon del SCA, tam-
bién es mas grave, ya que con mayor frecuencia
desarrollan signos de insuficiencia cardiaca. La
mayor edad y peor situacién basal, y la gravedad

de su presentacién justifica un mayor porcentaje
de complicaciones mientras permanecen en ur-
gencias. Es este aumento de complicaciones que
podria, a su vez, explicar que pasen mas tiempo
en el SUH, acaso pendientes de estabilizacion.
Aunque la lectura contraria también seria posible
y no se entenderia por qué estos pacientes, si es-
tdn mas graves, no se ingresan mas precozmente.
Un elemento para la reflexion.

En segundo lugar, en la poblacién estudiada,
el porcentaje de pacientes con SCASEST y SCA in-
clasificable que recibe la totalidad del arsenal tera-
péutico recomendado en la guia clinica vigente
en el momento del registro MUSICA no supera el
80%. Estos porcentajes son alin menores en los
pacientes con SCA inclasificable. No se puede es-
tablecer, por el disefio del estudio, si ello es debi-
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Tabla 2. Complicaciones presentadas en urgencias

Total SCASEST SCA inclasificable  OR cruda p OR ajustada p

n =490 n = 408 n =282 (IC 95%) (IC 95%)

n (%) n (%) n (%)
Nimero total complicaciones 70 (14,3) 52(12,7) 18 (21,9) 1,94 (1,06-3,55) 0,028 1,83 (0,76-4,39) 0,175
Trastornos del ritmo 6(1,2) 5(,2) 1(1,2) 0,99 (0,11-8,63) 0,996
Arritmias ventriculares malignas 2(0,4) 1(0,2) 1(1,2) 5,02 (0,31-81,16) 0,307
Bloqueo AV avanzado 4(0,8) 4(1) 0 (0) - -
Complicaciones isquémicas 31(6,3) 25 (6,1) 6(7,3) 1,21 (0,48-3,05) 0,687
Angina recurrente 29 (5,9) 23 (5,6) 6(7,3) 1,32 (0,52-3,35) 0,556
SCA con elevacién del ST 2(0,4) 2(0,5) 0(0) - -
Fallo de bomba 33(6,7) 22 (5,4) 11(13,4) 2,72 (1,26-5,85) 0,011 1,17 (0,37-3,77) 0,787
Insuficiencia cardiaca 28 (5,7) 19 (4,7) 9(11) 2,52 (1,10-5,80) 0,024 1,56 (0,51-4,80) 0,435
Shock cardiogénico 5() 3(0,7) 2(2,4) 3,37 (0,55-20,52) 0,197
Muerte 1(0,2) 0 (0) 1(1,2) - - -

SCA: sindrome coronario agudo; SCASEST: SCA sin elevacién del segmento ST; OR: Odds ratio; AV: auriculo-ventricular.

do a que son de mayor edad, con una mayor co-
morbilidad, se presentan con una clinica mas flori-
da, o si la ilegibilidad del ECG hace dudar a los
médicos del diagnéstico y retrasan u omiten los
tratamientos. Con independencia de la causa, las
variables de resultado terapéutico analizadas eran
de aplicacién universal y, por lo tanto, aunque no
estadisticamente significativas, probablemente las
diferencias entre ambos grupos pueden ser clini-
camente relavantes en cuanto al prondstico. Aun-
que, por la falta de seguimiento, este hecho no se
ha objetivado, en cualquier caso el margen de
mejora es notable. La adherencia a las terapias re-
comendadas es parte importante en la mejora de
la calidad asistencial que se ofrece a estos pacien-
tes, y evitar el sobreuso de tratamientos inefecti-
vos y el infrauso de terapias efectivas®. Iniciativas
como la CRUSADE?, que persigue la difusion y ad-
hesién a las guias de practica clinica del SCA, han
conseguido unos porcentajes mayores a los halla-
dos en nuestro estudio’. Conductas parecidas po-
drian tener también impacto notable en Espafia.
El presente estudio, no obstante, presenta limi-
taciones. Se trata de un proyecto multicéntrico
observacional con una seleccién de casos no alea-

toria, con riesgo de sesgo de inclusién, por la difi-
cultad de cumplimiento de la inclusién consecuti-
va. Sin embargo, el hecho de que la poblacién es-
tudiada coincida en caracteristicas a la presentada
en registros previos parece atenuar esta posibili-
dad. El registro se limité al SUH vy, por lo tanto,
no se tiene informacién del tratamiento que reci-
bieron los pacientes una vez ingresados, ni de su
evolucion y pronéstico. En definitiva, los pacientes
con SCA inclasificable tienen su situacion basal
mas deteriorada y una presentacion clinica mas
florida que aquéllos con SCASEST. A pesar de ello,
no se tratan con mayor intensidad y permanecen
mas tiempo en urgencias. En unos y otros, existe
un amplio margen de mejoria en cuanto a adhe-
rencia a las guias clinicas.
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Tabla 3. Variables de resultado analizadas en el estudio y su comportamiento en funcién del tipo de SCA

Total SCASEST SCA inclasificable OR (IC 95%) p
n =490 n = 408 n=2382
Variables temporales (min), mediana (RIC)
Tiempo inicio dolor-llegada a urgencias 120 (60-300) 120 (60-300) 180 (60-390) 1.001 (1-1.001) 0,170
Tiempo puerta-ECG 10 (5-20) 10 (5-20) 10 (4-18) 0.99 (0.98-1.01) 0,605
Tiempo puerta-inicio del tratamiento 30 (15-120) 30 (15-105) 36 (11-195) 1.001 (1-1.002) 0,392
Estancia total en urgencias (hh:mm) 7:21 (3-14:15) 7 (3-13:30) 8:36 (4-16) 1.007 (1.001-1.001) 0,033
Variables terapéuticas, n (%)
Administracion de acido acetilsalicilico 388 (79,2) 327 (80,1) 61 (74,4) 0,72 (0,41-1,25) 0,241
Administracién de clopidogrel 300 mg 252 (51,4) 216 (52,9) 36 (43,9) 0,70 (0,43-1,12) 0,135
Administracién de clopidogrel 75 mg 148 (30,2) 120 (29,4) 28 (34,1) 1,24 (0,75-2,06) 0,394
Administracién de cualquier clopidogrel 341 (69,6) 284 (69,6) 57 (69,5) 0,99 (0,59-1,66) 0,986
Administracion inhibidores GP llb/Illa 31(6,3) 28 (6,9) 3(,7) 0,51 (0,15-1,74) 0,205
Administracién de cualquier anticoagulante 383 (78,2) 322 (78,9) 61 (74,4) 0,78 (0,45-1,34) 0,365
Administracién de betabloqueantes 209 (42,7) 180 (44,1) 29 (35,4) 0,69 (0,42-1,13) 0,144

SCA: sindrome coronario agudo; SCASEST: SCA sin elevacion del segmento ST; OR: razén de odds; ECG: electrocardiograma; GP: glicoproteina;

RIC: rango intercuartil; IC95%: intervalo de confianza del 95%.
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(H. de Guadalajara). Dra. Mainez (H. Puerta de Hierro de Madrid). Dr.
Mora, Dr. Lépez (H. Mancha Centro de Alcézar de San Juan). Dr. San-
chez (H. Virgen de Altagracia de Manzanares). Dr. Nuevo, Dra. Miche-
loud (H. Gregorio Maraiién de Madrid). Dr. Rodriguez-Bobada (H. Gene-
ral de Cuidad Real). Dr. Caballero (H. Juan Ramon |iménez de Huelva).
Dr. Ruiz (H. de Valme de Sevilla). Dra. Martin (H. San Pedro de Alcanta-
ra). Dr. Hurtado (H. de Don Benito). Dra. Pérez (H. Nuestra Sefiora de la
Merced de Osuna). Dr. Valera (H. San Juan de Dios de Al Jarafe). Dr. Ro-
driguez (H. Carlos Haya de Malaga). Dr. Arribal (H. Virgen de la Victoria
de Maélaga). Dr. Rosales (H. Costa del Sol de Malaga). Dr. Lépez (H. Ge-
neral Axarquia de Malaga). Dr. Sanchez (H. Punta Europa de Algeciras).
Dr. Garcia (H. Puerto Real de Cadiz). Dr. Puget (H. Santa Maria del Puer-

to de Santa Maria). Dr. de la Chica, Dr. Garcia, Dra. Jiménez, Dr. Manza-
no, Dr. Pérez (H. Virgen de las Nieves de Granada). Dr. Diaz, Dra. Sierra,
Dr. Sabio, Dr. Santamarina (H. Clinico San Cecilio de Granada). Dr. Jimé-
nez (H. Comarcal de Poniente de Almeria). Dr. Morales Martinez, Dr. Ro-
bles, Dr. Tapia (Complejo H. de Jaén). Dr. Cobo, Dr. Roldan, Dr. Quero
(H. Comarcal San Juan de la Cruz de Ubeda). Dr. Rojas, Dr. Aparicio (H.
Reina Sofia de Cérdoba). Dr. Sanchez, Dr. Garcia, Dr. Cafiete (H. Comar-
cal Infanta Margarita de Cabra). Dr. Hurtado (H. Dr. Negrin de Gran Ca-
naria). Dr. Gonzélez (H. Insular de Las Palmas). Dra. Rodriguez (H. de
Lanzarote). Dr. Las Heras (H. Universitario de Canarias de Tenerife). Dra.
Esquivel (H. Nuestra Sefiora de la Candelaria de Tenerife). Dr. Gutiérrez
(H. Sur de Tenerife).
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Unclassified acute coronary syndrome in Spanish emergency departments:

management of cases in the MUSICA register

Sanchez M, Vazquez ], Temboury F, Capdepon C, Povar J, Santalé M, en representaciéon del Grupo de Trabajo de
Cardiopatia Isquémica de la Sociedad Espaiiola de Medicina de Urgencias y Emergencias.

Objective: To describe the presentation of hospital emergency department cases of unclassified acute coronary
syndrome (ACS) and to analyze whether European clinical guidelines were followed in managing these cases.

Methods: The Emergency Management of Acute Coronary Syndrome (MUSICA) register contains epidemiologic data on
current episodes of ACS, complications, and treatment given in 1397 cases managed in 97 Spanish hospital emergency
departments. We selected cases of unclassified ACS (electrocardiographic or pacemaker evidence of left bundle-branch block)
and compared their characteristics with cases of non-ST-segment-elevation ACS in the register. Outcome variables were
emergency care times and treatment as recommended based on level I-A evidence according to the 2007 European guidelines.
Results: Eighty-two cases of unclassified ACS and 408 of non-ST-segment elevation ACS were identified. Patients with
unclassified ACS were older, more often females, and in a more deteriorated state of health at baseline. The ACS episode was
more serious in these patients and they had more complications (21.9% vs 12.7% of non-ST-segment elevation ACS patients;
odds ratio [OR], 1.94 [95% CI, 1.06-3.15]; P=.028). On adjusting the ORs for baseline characteristics, the difference was no
longer statistically significant. Unclassified ACS patients stayed in the emergency department longer (8.36 hours [95% Cl, 4-
16 hours vs 7 hours [95% Cl, 3-13.3 hours] in non-ST-segment elevation ACS patients, P=.033) and were not given more
intensive attention. The rate of adherence to level I-A recommendations was lower (80%) for unclassified ACS patients.
Conclusions: Patients with unclassified ACS are in a more deteriorated state of health and present more severe
symptoms than those with non-ST-segment-elevation ACS. Nonetheless, they are not afforded more intensive care and
stay longer in the emergency department. [Emergencias 2013;25:263-267]
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