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OBJETIVO. La guía de la Sociedad Europea de Cardiología de 2023 recomendó el uso de algoritmos rápidos de determinación de 
troponinas cardiacas para mejorar el diagnóstico temprano del síndrome coronario agudo (SCA) sin elevación del segmento ST en 
los servicios de urgencias (SU). Nuestro objetivo fue analizar el grado de aplicación de los algoritmos rápidos de descarte/confirma-
ción, en pacientes con sospecha de infarto agudo de miocardio (IAM) en un SU.

MATERIAL Y MÉTODOS. Se revisan 200 pacientes consecutivos a quienes se solicitó determinación de troponinas cardiacas (hs-cT-
nI). Se evaluó el seguimiento de los algoritmos rápidos y su impacto en la clasificación de pacientes, respecto a la aparición de 
SCA, de otra patología cardiaca u otro diagnóstico diferente. Para las determinaciones de hs-cTnI se utilizó el analizador Atellica IM 
Analyzer® (Siemens Healthineers)7. Los pacientes se clasificaron en 3 categorias: – Exclusión (hs-cTnI < 3 ng/L y variación temporal 
dentro de los límites definidos para el algoritmo, Confirmación (hs-cTnI > 120 ng/L o incremento absoluto > 12 ng/L), y Observa-
ción (hs-cTnI entre 3 y 120 ng/L, que requerían una nueva determinación a 1 o 2 horas, según el algoritmo utilizado).

RESULTADOS. De los 200 pacientes, 23 (11,5 %) presentaron troponinas > 120 ng/L, incluyéndose en «Confirmación»; 20 pacientes 
mostraron < 3 ng/L (10 %), clasificándose como «Exclusión», y 157 (78,5 %) pacientes presentaron valores entre 3 y 120 ng/L (grupo 
«observación»). Sólo a 12 de estos 157 pacientes se les solicitó una nueva determinación (7,64 %). Dos de ellos sufrieron SCA sin 
elevación del ST tras el alta del SU. De los 200 pacientes, 10 (5 %) fueron diagnosticados finalmente de IAM.

CONCLUSIONES. La aplicación generalizada de los algoritmos rápidos de troponinas, pude mejorar los diagnósticos de SCA sin 
elevación del ST.

Palabras clave: Algoritmos rápidos. Infarto agudo de miocardio. Síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST. Troponina.

OBJECTIVE. The 2023 European Society of Cardiology clinical practice guidelines recommend the use of rapid cardiac troponin 
algorithms to improve the early diagnosis of non–ST-segment elevation acute coronary syndrome (NSTEACS) in emergency 
departments (EDs). The aim of this retrospective study was to assess the degree of implementation of validated rapid rule-out/rule-
in algorithms for our automated system in patients with suspected acute myocardial infarction (AMI) presenting to the ED of our 
hospital.

MATERIALS AND METHODS. We reviewed a total of 200 patients for whom cardiac troponin testing was requested in the ED. 
Adherence to the rapid algorithms was evaluated, as well as their impact on patient classification regarding the occurrence of acute 
coronary syndrome (ACS), other cardiac conditions, or alternative diagnoses.

RESULTS. Of the 200 patients, 23 (11,5 %) had troponin levels > 120 ng/L and were classified in the “rule-in” group; 20 patients had 
values < 3 ng/L (10 %) and were classified as “rule-out”; and 157 (78,5 %) patients had troponin values between 3 and 120 ng/L and 
were assigned to the “observation” group. Only 12 of these 157 patients underwent repeat troponin testing (7,64 %). Two of them 
developed NSTEACS after discharge from the ED. Overall, 10 (5 %) of the 200 patients included in the study were ultimately 
diagnosed with AMI.

CONCLUSIONS. The widespread application of rapid troponin algorithms could improve the diagnosis of NSTEACS.

Keywords: Rapid algorithms. Acute myocardial infarction. Non–ST-segment elevation acute coronary syndrome. Troponin.
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Introducción
La troponina cardiaca (cTn) constituye el biomarcador 

de elección para el diagnóstico de infarto agudo de mio-
cardio (IAM)1.

Según la guía de práctica clínica (GPC) de la Sociedad 
Europea de Cardiología (ESC) de 20232 sobre el diagnóstico 
y tratamiento del síndrome coronario agudo sin elevación 
del segmento ST (SCASEST), el IAM se define como “la ne-
crosis de los cardiomiocitos en un contexto clínico consis-
tente con isquemia miocárdica aguda”. El diagnóstico de 
IAM requiere una combinación de criterios, entre los que se 
incluye la detección de un incremento o descenso de un 
biomarcador cardiaco, preferiblemente la troponina cardiaca 
de alta sensibilidad (hs-cTn), con al menos un valor superior 
al percentil 99 del límite superior de referencia3.

El diagnóstico precoz del IAM es fundamental para la 
instauración temprana de medidas terapéuticas (tratamien-
to antisquémico, antiagregación, anticoagulación y/o re-
vascularización coronaria), con el objetivo de preservar la 
mayor cantidad posible de miocardio viable y mejorar el 
pronóstico del paciente4.

En este contexto, las GPC de la ESC han incorporado 
los denominados algoritmos rápidos para la confirmación o 
el descarte del IAM, basados en determinaciones seriadas 
de hs-cTn a 0/1 hora y 0/2 horas2,3. Estos algoritmos requie-
ren la disponibilidad de un ensayo de hs-cTn validado espe-
cíficamente para dicha estrategia, con puntos de corte y va-
riaciones temporales definidos para cada método analítico. 
Diversos estudios han demostrado que el algoritmo clásico 
de 0/3 horas resulta menos eficiente y ofrece menor seguri-
dad que los protocolos rápidos5,6.

Desde 2023 se han validado los algoritmos 0/1 h y 
0/2 h para hs-cTnI en el analizador Atellica IM Analyzer® 
(Siemens Healthineers)7 con puntos de corte específicos 
para este sistema. No obstante, en los estudios de valida-
ción no se consideraron de forma exhaustiva variables 
como la edad, la función renal, el tiempo transcurrido des-
de el inicio del dolor torácico ni el sexo7,8, lo que subraya 
la necesidad de evaluar su aplicabilidad en cada entorno 
asistencial concreto9.

Numerosas entidades distintas del IAM pueden cursar 
con elevación de cTn, incluyendo arritmias, insuficiencia 
cardiaca, urgencia hipertensiva, shock, sepsis, miocarditis, 
embolia pulmonar, disección aórtica, hipertensión pulmo-
nar, disfunción renal o eventos neurológicos agudos, entre 
otras10. Por ello, ademas del valor de hs-cTn, la interpreta-
ción debe integrar siempre el electrocardiograma y la his-
toria clínica del paciente.

El objetivo de este trabajo fue evaluar la aplicación 
clínica de los algoritmos rápidos de descarte/confirmación 
de IAM (0/1 h y 0/2 h) validados para nuestro sistema de 
automatización, en pacientes atendidos en un SUH hospi-
talario (SUH), con sospecha de síndrome coronario agudo 
(SCA) e indicación de determinación de hs-cTnI.

Material y métodos
Se realizó un estudio observacional, descriptivo y de 

cohorte retrospectivo en el SUH del Hospital Universitario 

de La Ribera (Alzira, Valencia, España). El hospital dispone 
de 370 camas y atiende una media diaria de 380 pacientes 
en su SUH.

Se seleccionaron los pacientes atendidos en el SUH 
con sospecha de SCA en los que se solicitó determinación 
de hs-cTnI en noviembre de 2024, mes seleccionado al 
azar, hasta completar los 200 casos consecutivos, como 
muestra de conveniencia, considerada suficiente para una 
primera aproximación exploratoria a la aplicabilidad de los 
algoritmos rápidos en nuestro entorno.

Como criterios de inclusión se consideraron: edad ≥ 
18 años, atención en el SUH con sospecha de SCA y solici-
tud de determinación de hs-cTnI al ingreso. Se excluyeron 
los pacientes con historias clínicas incompletas respecto al 
diagnóstico final o a las determinaciones de hs-cTnI.

La concentración sérica de hs-cTnI se determinó en 
suero mediante el ensayo de troponina I de alta sensibili-
dad en el analizador Atellica IM Analyzer® (Siemens Heal-
thineers). El intervalo de referencia para adultos sanos se 
estableció según el documento EP28-A3c del CLSI en el 
Atellica IM Analyzer11:

– Mujeres: percentil 99 (p99) 34 ng/L (IC 90 %: 27-66).
– Hombres: p99 54 ng/L (IC 90 %: 39-80).
– Combinado: p99 45 ng/L (IC 90 %: 33-64).
Para la clasificación de los pacientes se utilizaron los 

puntos de corte de los algoritmos rápidos 0/1 h y 0/2 h 
validados para este analizador (Tabla 1)7. Se clasificaron en 
tres categorías:

– �“Exclusión”: hs-cTnI < 3 ng/L (y variación temporal 
dentro de los límites definidos para el algoritmo).

– �“Confirmación”: hs-cTnI > 120 ng/L o incremento 
absoluto $ 12 ng/L.

– �“Observación”: valores de hs-cTnI entre 3 y 120 
ng/L que requerían una nueva determinación a 1 o 2 
horas según el algoritmo utilizado.

Las variables recogidas en el estudio fueron:
– �Concentración sérica de hs-cTnI en la determinación 

inicial y, en su caso, en determinaciones seriadas.
– �Tiempo transcurrido entre la primera y las sucesivas 

extracciones de sangre.
– �Factores de riesgo cardiovascular (diabetes mellitus, 

hipertensión arterial, dislipemia y tabaquismo activo).
– �Antecedentes de enfermedad cardiovascular (enfer-

medad coronaria, IAM previo, revascularización coro-
naria, enfermedad arterial periférica, insuficiencia 
cardiaca, diálisis renal).

– �Función renal (creatinina sérica en mg/dL y CKD-EPI 
eGFR en mL/min/1,73 m2).

– �Diagnóstico al alta del SUH, obtenido de la historia 
clínica electrónica, realizado por médico responsable 
del SUH y no modificado por los investigadores. A 
partir de dicho diagnóstico y de la información clíni-
ca disponible, los pacientes se agruparon en tres ca-
tegorías:

– �IAM (incluyendo SCASEST e IAM con elevación del ST), 
de acuerdo con la Cuarta Definición Universal de IAM20.

– �Patología cardiaca no IAM: incluyendo angina inesta-
ble, arritmias, insuficiencia cardiaca, urgencia hiper-
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tensiva, cardiopatía estructural, síndromes isquémi-
cos sin criterio IAM, pericarditis, cardiopatía 
estructural o disfunción ventricular.

– Patología no cardiaca.
A efectos de evaluar el grado de aplicación de los al-

goritmos, se calculó el porcentaje de pacientes en los que 
se siguió formalmente un algoritmo 0/1 h o 0/2 h (realiza-
ción programada de una segunda determinación en el in-
tervalo recomendado) y se comparó con los pacientes en 
los que no se aplicó.

El protocolo del estudio fue evaluado y aprobado por 
el Comité de Ética de Investigación Clínica del Departa-
mento de Salud de La Ribera (Dictamen de 26 de febrero 
2024). Dado el carácter retrospectivo del estudio y el uso 
de datos agregados y anonimizados, el comité eximió de 
la obtención de consentimiento informado individual.

Análisis estadístico
Se realizó un análisis descriptivo de las variables de-

mográficas y clínicas. Las variables cuantitativas se expre-
san como media e intervalo de confianza del 95 % (IC 
95 %). Las variables cualitativas se expresan como frecuen-
cias absolutas y porcentajes.

Para evaluar el rendimiento de los puntos de corte de 
hs-cTnI se calcularon la sensibilidad, especificidad, valor pre-
dictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN) para 
el diagnóstico de IAM, y para la presencia de cualquier pa-
tología cardiaca y también para el diagnóstico de SCASEST, 
según los rangos de hs-cTnI para las categorías de exclu-
sión, confirmación u observación.

El análisis estadístico se realizó con el programa IBM 
SPSS Statistics versión 22.0.

Resultados
La cohorte tenía una edad media de 67,8 años (IC 

95 %: 70,4-65,3) siendo un 53,5 % varones. Los factores de 
riesgo más frecuentes fueron hipertensión arterial (112), 
dislipemia (87) y diabetes (59). La creatinina media fue 
1,10 mg/dL (IC 95 %: 1,18-1,02) y el CKD-EPI eGFR medio 
71,3 mL/min/1,73 m2 (IC 95 %: 77,7-65,0) (Tabla 2).

Se diagnosticó IAM en 10 pacientes (4 %): 1 en el 
contexto de cetoacidosis diabética, 2 con elevación del ST 
en el electrocardiograma y 7 con SCASEST (Figura 1).

Según el valor inicial de hs-cTnI, 20 pacientes presen-
taron valores < 3 ng/L (exclusión), 157 se situaron entre 
3-120 ng/L (observación) y 23 tuvieron valores > 120 ng/L 
(confirmación). Entre los 23 pacientes en confirmación, 8 
fueron finalmente diagnosticados de IAM. Los 15 pacien-
tes restantes se diagnostican de otras patologías: trom-
boembolismo pulmonar, fibrilación auricular, insuficiencia 
cardiaca congestiva (ICC), etc.

En el grupo de observación (n = 157), la repetición de 
hs-cTnI en el intervalo recomendado fue baja: se solicitó 
una segunda determinación en 12 casos (8 %) (2 a 1 hora y 
10 a 2 horas). En estos 12 pacientes, 11 no presentaron 
ascenso relevante y 1 mostró incremento de hs-cTnI (de 
112 a 256 ng/L), con diagnóstico final no coronario (evento 
cerebrovascular con epilepsia).

Entre los pacientes en observación sin repetición en el 
episodio índice, 2 reconsultaron posteriormente (al día si-
guiente y a los 4 días) con hs-cTnI > 10.000 ng/L, siendo 
diagnosticados de SCASEST e ingresando en la unida de 
cuidados intensivos (UCI). En el primer episodio, sus hs-cT-
nI iniciales fueron de 35 ng/L y 36 ng/L, respectivamente, 
por debajo del límite de referencia según el documento 
EP28-A3c del CLSI en el Atellica IM Analyzer11.

La distribución diagnóstica por rangos de hs-cTnI se 
resume en la Tabla 3: en el grupo < 3 ng/L se registraron 2 
patologías cardiacas no IAM y 18 no cardiacas; en 3-120 
ng/L hubo 33 patologías cardiacas no IAM, 2 SCASEST y 
122 no cardiacas; y en > 120 ng/L se observaron 9 patolo-
gías cardiacas no IAM, 3 IAM no SCASEST, 5 SCASEST y 6 
no cardiacas. El rendimiento diagnóstico, los valores de 
sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de los puntos de 
corte propuestos se presentan también en la Tabla 3.

Al restringir el análisis a los pacientes con SCASEST, 
se confirmó el papel de la hs-cTnI como herramienta de 
estratificación. Con el punto de corte bajo > 3 ng/L, la 
sensibilidad y el VPN fueron del 100 % (sin falsos negati-
vos), a costa de una especificidad muy baja (10 %) y un 
VPP del 4 %, lo que indicó que la mayoría de elevaciones 
en este rango no correspondían a SCASEST. En cambio, el 
umbral > 120 ng/L mostró un mejor equilibrio diagnóstico 
(sensibilidad 71 %, especificidad 91 %, VPP 22 %, VPN 
99 %), al identificar un subgrupo con mayor probabilidad 
de SCA, aunque insuficiente como criterio único de confir-
mación y que debe integrarse con la clínica y, cuando pro-
ceda, con determinaciones seriadas. En conjunto, estos re-
sultados apoyan la utilidad potencial de los algoritmos de 
hs-cTnI para una estratificación inicial más rápida y segura 
del riesgo en pacientes con sospecha de SCASEST.

Discusión
Según el Consenso de Síndromes Coronarios Agudos 

sin Elevación del Segmento ST de la Sociedad Argentina 
de Cardiología (2020), la mayoría de los pacientes que 
consultan por dolor torácico en los SUH no presentan final-
mente un SCA. Entre el 60 % y el 90 % de las consultas 
por dolor precordial no se asocian a enfermedad cardio-
vascular y, aunque aproximadamente la mitad de los pa-
cientes pueden presentar inicialmente un cuadro clínico 
sugestivo de SCA, solo una fracción confirma finalmente el 

Tabla 1. Algoritmos 0 h/1 h y 0 h/2 h validados para Siemens Atellica 
IM Analyzer®

Algoritmo Exclusión Observación Confirmación 
cTnI (pg/mL; 

ng/L)
0 h/1 h 0 h < 3 ng/L*

O
0 h < 6 ng/L y 

∆0 h/1 h < 3 ng/L*

Otros 0 h > 120 ng/L*
O

∆0 h/1 h > 12 ng/L*

cTnI (pg/mL; 
ng/L)

0 h/2 h 0 h<8 ng/L*
O

0 h < 6 ng/L y 
∆0 h/2 h < 7 ng/L*

Otros 0 h > 120 ng/L*
O

∆0 h/2 h > 12 ng/L*

Elaboración propia a partir de Sorensen, et al. 2021.
*Para inicio de dolor torácico > de 3 horas.
cTn: troponina cardiaca; h: hora.
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diagnóstico. En nuestro caso, el porcentaje de pacientes 
que presentaron SCA del total de pacientes sugestivos de 
patología cardiaca fue menor al 10 %. Estos resultados se 

Tabla 2. Datos demográficos de la cohorte de pacientes

Características de los 
pacientes

Todos los 
pacientes
N = 200

n (%)

Pacientes con 
IAM 

N = 10
n (%)

Pacientes sin IAM
N = 190

n (%)

Edad (IC 95 %) 67,8 (70,4-65,3) 67,5 (79,7-55,2) 67,4 (70,0-64,8)
Género masculino 107 (53,5) 5 (62,5) 102 (53,10)
Género femenino 93 (46,5) 3 (37,5) 90 (46,90)
Factores de riesgo

Diabetes 59 4 55
Dislipemia 87 6 81
Hipertensión arterial 112 3 110
Fumador 36 3 33

Antecedentes enfermedad 
cardiovascular 71 2 69

Creatinina, mg/dL 1,10 (1,18-1,02) 1,09 (1,54-0,65) 1,09 (1,18-1,01)
CKD-EPI eGFR 

(mL/min/1,73 m2) 71,3 (77,7-65,0) 72,5 (91,6-53,4) 71,3 (75,2-67,5)

Intervalos eGFR
$ 90 63 (31,5) 3 (37,5) 59 (30,7)
60-89 69 (34,5) 3 (37,5) 67 (34,9)
45-59 32 (16,0) 1 (37,5) 31 (16,1)
30-44 20 (10,0) 1 (37,5) 19 (9,9)
15-29 13 (6,5) 0 13 (6,8)
< 15 3 (1,5) 0 3 (1,6)

IAM: infarto agudo de miocardio.

Tabla 3. Distribución de las patologías diagnosticadas en función 
de los valores de hs-TnI. Sensibilidad, especificidad, valor predictivo 
positivo y valor predictivo negativo para patologías cardiacas y 
SCASEST en rangos de «Exclusión» y «Confirmación» y para otras 
patologías cardiacas en el rango «observación»

Patología 
cardiaca SCACEST SCASEST Patología 

no cardiaca

hs-TnI < 3 ng/L 2 0 0 18
hs-TnI 3-120 ng/L 33 0 2 122
hs-TnI > 120 ng/L 9 3 5 6

Sensibilidad Especificidad VPP VPN
Patologías cardiacas 

(incluidos IAM) con 
valores de hs-TnI 
> 120 ng/L*

0,31 0,96 0,74 0,79

Patologías cardiacas 
(incluidos IAM) 
con valores de hs-
TnI > 3 ng/L**

0,96 0,12 0,29 0,90

SCASEST con valores 
de hs-TnI > 120 ng/L*

0,71 0,91 0,22 0,99

SCASEST con valores 
de hs-TnI > 3 ng/L**

1,00 0,10 0,04 1

*Se considera resultado negativo hs-TnI < 3 ng/L y positivo hs-TnI > 120 ng/L.
**Se considera resultado negativo hs-TnI < 3 ng/L y positivo hs-TnI 3-120 ng/L.
IAM: infarto agudo de miocardio; SCASEST: síndrome coronario agudo sin 
elevación del segmento ST; hs-Tnl: troponina cardiaca de alta sensibilidad; 
SCACEST: síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST; ACV: 
accidente cerebrovascular.

Figura 1. Diagrama de flujo sobre proceso de selección de pacientes y su distribución en los diferentes grupos.
IAM: infarto agudo de miocardio; hs-Tnl: troponina cardiaca de alta sensibilidad; SCASEST: síndrome coronario agudo sin elevación del 
segmento ST; SCACEST: síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST.
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ajustan más a lo publicado por el National Institute for 
Health and Care Excellence (NICE) en 202013, que cuantifi-
caba en un 5 % las admisiones hospitalarias de emergen-
cia por dolor torácico y sospecha de IAM en 2017-2018, 
ocurriendo el IAM en aproximadamente el 20 % de esas 
admisiones. Aun así, las estimaciones de sensibilidad, es-
pecificidad y valores predictivos deben interpretarse con 
cautela, dado el bajo número de eventos, lo que limita la 
precisión y la generalización de estos parámetros. Es pues 
necesario ampliar el estudio en cuanto al número de pa-
cientes, aplicando en el SUH los algoritmos de forma siste-
mática para evaluar el rendimiento diagnóstico de dichos 
algoritmos rápidos en nuestro entorno.

En este estudio observamos que no se aplican rutina-
riamente los algoritmos rápidos dentro de la práctica clíni-
ca habitual. Ello pudo contribuir a la no detección precoz 
de dos casos con hs-cTnI inicial entre 3 y 120 ng/L (candi-
datos a segunda medición), que reingresaron a los pocos 
días. Casos que requirieron ingreso en la UCI del hospital, 
con una estancia de 4 días cada uno.

Aunque las GPC de la ESC ya recomendaban durante 
el periodo de estudio el uso de algoritmos rápidos basa-
dos en hs-cTnI2,3, estos no estaban aún incorporados de 
forma explícita en los protocolos escritos del SUH de nues-
tro centro, de modo que su aplicación quedaba en gran 
medida a criterio del facultativo de urgencias. Este hecho, 
junto con el tiempo de respuesta analítico y la carga asis-
tencial, puede contribuir a explicar la baja tasa de aplica-
ción sistemática del algoritmo observada.

Nuestro trabajo también nos permite descartar SCA-
SEST con niveles de hs-cTnI menores a 3 ng/L en línea de 
lo publicado por Chapman et al.5 Sin embargo, es impor-
tante señalar que la proporción de pacientes que pudieron 
ser clasificados en «Exclusión» directa fue considerable-
mente menor que en otras series, lo que podría explicarse 
por diferencias en la población, con pacientes más jóvenes 
y con menor carga de comorbilidad que los de nuestra co-
horte18-20. En cuanto a los valores mayores a 120 ng/L, los 
resultados también siguen la línea de otros trabajos como 
el de Mueller et al.14, con VPP similares. Es necesario que 
estos algoritmos sean evaluados para cada ensayo, ya que 
existen discrepancias entre los diferentes ensayos de hs-
cTn15.

Nuestro estudio presenta varias limitaciones a la 
hora de evaluar la aplicabilidad de los algoritmos rápi-
dos: no se han llevado a cabo de manera general, por 

lo que no es posible medir su rendimiento diagnóstico; 
además, el número de pacientes, comparado con otros 
estudios, principalmente multicéntricos8, es escaso. A 
pesar de ello, la revisión del grupo «observación» indica 
que la segunda medición podría haber detectado de 
forma precoz dos casos (el 1,3 % del total de pacientes 
candidatos a una segunda medición) de SCASEST. Debe 
considerarse, además, un posible sesgo de verificación, 
ya que solo se realizó repetición de hs-cTnI en 12 de 
157 pacientes en la categoría de observación, de modo 
que la confirmación o descarte del evento mediante de-
terminación seriada no fue homogénea en toda la co-
horte. Únicamente se han revisado los pacientes a los 
que se les atendió en el SUH sin intervenir en su triaje, 
juicio diagnóstico inicial o diagnóstico final. Además, 
éste fue decidido por el médico de urgencias, responsa-
ble de la asistencia pudiéndose introducir cierto sesgo 
diagnóstico. Por último, se trata de un análisis retros-
pectivo en un único centro y limitado a un único mes, 
con una muestra de conveniencia, lo que reduce la vali-
dez externa y puede reflejar patrones organizativos loca-
les no extrapolables. Las estimaciones de sensibilidad, 
especificidad y valores predictivos deben interpretarse 
con cautela, dado el bajo número de eventos, lo que li-
mita la precisión y la generalización de estos paráme-
tros. Es pues necesario ampliar el estudio en número de 
pacientes, aplicando en el SUH los algoritmos sistemáti-
camente, para evaluar el rendimiento diagnóstico de los 
algoritmos rápidos, en nuestro entorno.

Conclusiones
En este estudio, los algoritmos rápidos de hs-cTnI 

para la detección de SCA (0/1 h y 0/2 h) no fueron apli-
cados de forma sistemática. En particular, la mayoría de 
los pacientes con valores de hs-cTnI en el rango de ob-
servación (3-120 ng/L) no fueron reevaluados con una se-
gunda determinación en el intervalo recomendado. Este 
hecho pudo contribuir a que hubiera pacientes que po-
tencialmente podrían haber sido diagnosticados en la pri-
mera asistencia en el SU, ganando así un tiempo impor-
tante en la instauración de medidas terapéuticas. Sin 
embargo, estos hallazgos no permiten evaluar el rendi-
miento del algoritmo, únicamente su nivel de implemen-
tación. Creemos que es necesario implementar sistemáti-
camente la realización de estos algoritmos, y con ello 
evaluar el potencial diagnóstico de los mismos.
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