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Este número de EMERGENCIAS publica dos trabajos 
que estudian el valor predictivo de diversos síntomas y 
signos clínicos para el diagnóstico del síndrome coronario 
agudo (SCA)1,2. Ambos aportan información novedosa en 
el ámbito de las reglas de decisión clínica en pacientes 
que consultan por dolor torácico (DT). Existen escalas de 
estratificación de riesgo, como TIMI3,4 o HEART5, que in-
cluyen algunas de las variables estudiadas en estos dos 
trabajos como la historia clínica (HC), edad, sexo y facto-
res de riesgo cardiovascular (FRCV). Miró et al. presentan 
una cohorte de 34.000 consultas por DT en un periodo 
de 10 años y estudian la relación de 33 variables con los 
diagnósticos de sospecha y final de SCA. En la valoración 
inicial del DT, 10 variables sobrestimaban y 9 subestima-
ban el diagnóstico final de SCA. Entre las variables que lo 
sobrestimaban destacaban la edad, FRCV, cardiopatía is-
quémica previa y duración breve del DT. De las variables 
que lo subestimaban, subrayar los episodios repetidos de 
DT, de duración superior a 12 h y los cambios en el seg-
mento ST en el electrocardiograma (ECG).

En general, las variables objetivas, como el número de 
FRCV, tendían a sobrestimar el riesgo de SCA. Por el con-
trario, algunos aspectos del episodio referidos por el pa-
ciente eran subestimados en la valoración inicial. Estudios 
previos sobre el valor de la anamnesis en el diagnóstico 
de SCA obtuvieron resultados heterogéneos por lo que los 
médicos relativizan su importancia. Swap y Nagurney ob-
servaron que determinados aspectos de la HC modifica-
ban la probabilidad de padecer un SCA, aunque ninguno 
de estos factores, aislado o en combinación, permitía 
identificar correctamente a los pacientes con SCA6. 
Goodacre et al. evidenciaron que ni la duración del DT ni 
las características pleuríticas del mismo predecían SCA. 
Otros signos que pueden aparecer durante el episodio de 
DT (náuseas, vómitos o diaforesis) tienen un valor predic-
tivo controvertido7-9. Cruz et al. mostraron que la fiabili-
dad entre observadores en las características del DT, locali-
zación, irradiación y síntomas asociados era baja10. En 
resumen, existen pocos datos de la HC que modifiquen 
de forma significativa el riesgo de presentar un SCA. Este 
hecho implica que exista la opinión generalizada de que 
no se puede descartar un SCA basándose de forma exclu-
siva en la HC. Asimismo, la mayoría de estos trabajos pre-
vios no consideran estos factores de riesgo de una forma 
holístic. En consecuencia, ¿cómo determina el facultativo 
el riesgo de un paciente que a su llegada a urgencias ex-

plica un DT opresivo, no irradiado y que ha presentado 
episodios previos similares durante las 24 h previas a la 
consulta? Con la introducción de la inteligencia artificial y 
de modelos predictivos es posible que se establezcan si-
nergias entre los facultativos y las aplicaciones informáticas 
que mejoren el rendimiento diagnóstico. Antes de la in-
troducción de estos conceptos, Baxt et al. demostraron 
cómo las redes neuronales podían superar al juicio clínico 
en el diagnóstico de infarto agudo de miocardio (IAM)11, 
aunque los facultativos no parecen dispuestos a integrar 
estos resultados en su toma de decisiones12.

Miró et al. incluyeron un 2% de pacientes con IAM 
con elevación del segmento ST (IAMEST). Adicionalmente, 
trabajos previos con esta misma cohorte mostraron que 
hubo cambios temporales en las características de la po-
blación incluida, con una tasa decreciente de diagnósticos 
finales de SCA13. Estudios previos mostraron diferencias en 
los signos y síntomas de presentación de los pacientes con 
IAM según exista o no elevación del segmento ST en el 
ECG14-16. Ello podría explicar algunas de las diferencias en-
tre el trabajo de Miró et al. y otros estudios. Sería de inte-
rés realizar el análisis excluyendo a los pacientes con 
IAMEST, ya que en estos la realización precoz de un ECG 
hace innecesario el uso de otras variables predictivas.

Miró et al. identificaron los cambios en el ECG como 
uno de los factores de riesgo subestimados. La escala 
HEART tiene en cuenta dichos cambios, y Tan et al. obser-
varon que el descenso del segmento ST era un factor de 
mal pronóstico en el IAM sin elevación del segmento ST 
(IAMSEST)17 Lin et al. mostraron que cualquier cambio en 
la onda T se asoció con una mayor tasa de eventos car-
diovasculares a 30 días18. Para identificar precozmente el 
IAMEST, es habitual que el urgenciólogo valore una gran 
cantidad de ECG, pero debe enfatizarse la importancia de 
detectar otras características que implican un riesgo alto.

En el otro artículo de este número de EMERGENCIAS, 
Guerineau et al. analizan 1.300 consultas por DT no trau-
mático realizadas a un centro coordinador de emergencias 
respecto a la HC telefónica, sin contemplar ECG ni bio-
marcadores. Los autores construyeron y validaron una es-
cala predictiva de SCA –escala SCARE– que incluyó varia-
bles como la edad, sexo, tabaquismo y las características 
típicas del DT. A diferencia de otro estudios7, algunas va-
riables habitualmente asociadas al SCA, como diaforesis, 
no fueron predictivas. Los autores destacan que la variable 
“intuición del facultativo” obtuvo un alto valor predictivo 
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y formó parte de la escala, y obtuvo por sí sola un valor 
predictivo negativo (VPN) del 95%. Este resultado es simi-
lar al de un trabajo realizado en Estados Unidos, en el que 
un 4% de los pacientes con sospecha clínica de diagnósti-
co no cardiológico presentaron un evento cardiovascular 
mayor a 30 días19. El estudio cualitativo de Chan et al., 
que evaluaba el razonamiento del urgenciólogo en el pro-
ceso diagnósticos demostró que la intuición del médico 
era una variable influyente para fijar la probabilidad pre-
test y decidir los procedimientos a realizar.

Una característica única del trabajo de Guirineau et al. 
es que la escala SCARE no incluye la medición de troponi-
na cardiaca (Tnc). Esta escala puede ser de utilidad en un 
entorno prehospitalario para priorizar el envío de una am-
bulancia u otros recursos, pero no en un entorno hospita-
lario en el que la estratificación del riesgo depende en 
gran medida de la determinación de Tnc de alta sensibili-
dad21,22.Sería de interés estudiar el rendimiento de la esca-
la SCARE añadiéndola, si bien ella sola ya tiene un alto 
rendimiento para el diagnóstico de SCA23,24. Chapman et 
al. han comparado varios algoritmos de decisión con el 
algoritmo High-STEACS. Este algoritmo integra la determi-
nación seriada de Tnc (a la llegada y a 3 h) con el resulta-
do del ECG y descarta el IAM si las concentraciones de 
Tnc están por debajo del percentil 99 y no existe diferen-
cia entre las determinaciones (valor D < 3 ng/L). Este algo-
ritmo descarta el SCA en un 65% de Ios pacientes con un 
VPN del 99,7%. La adición de la escala TIMI en el algorit-
mo High-STEACS no mejora el VPN y, sin embargo, dismi-
nuye los pacientes clasificados de bajo riesgo.

En resumen, los trabajos de Miró et al. y Guerineau et 
al. aportan información novedosa en el ámbito de la es-
tratificación de riesgo de SCA. La HC y la exploración físi-
ca aportan información relevante. No obstante, debe 
priorizarse la obtención inmediata del ECG y la determina-
ción de Tnc. Con la llegada de la inteligencia artificial y 
los modelos de predicción analítica, los resultados de estos 
dos estudios podrían ser de utilidad para el desarrollo de 
reglas de decisión clínica que integren la información clíni-
ca con el ECG y los biomarcadores para estratificar de for-
ma precoz y precisa los pacientes que consultan por DT 
no traumático.
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