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EDITORIAL

Dolor toracico: ;temerlo o abordarlo con sensatez?

Chest pain: Should we be scared or take a heart felt approach?

Anna Marie Chang, Judd E. Hollander

Este nimero de EMERGENCIAS publica dos trabajos
que estudian el valor predictivo de diversos sintomas y
signos clinicos para el diagndstico del sindrome coronario
agudo (SCA)'2. Ambos aportan informacién novedosa en
el dmbito de las reglas de decision clinica en pacientes
que consultan por dolor torécico (DT). Existen escalas de
estratificacién de riesgo, como TIMIP# o HEART?, que in-
cluyen algunas de las variables estudiadas en estos dos
trabajos como la historia clinica (HC), edad, sexo y facto-
res de riesgo cardiovascular (FRCV). Miré et al. presentan
una cohorte de 34.000 consultas por DT en un periodo
de 10 afos y estudian la relacién de 33 variables con los
diagnésticos de sospecha y final de SCA. En la valoracién
inicial del DT, 10 variables sobrestimaban y 9 subestima-
ban el diagnéstico final de SCA. Entre las variables que lo
sobrestimaban destacaban la edad, FRCV, cardiopatia is-
guémica previa y duracién breve del DT. De las variables
que lo subestimaban, subrayar los episodios repetidos de
DT, de duracién superior a 12 h y los cambios en el seg-
mento ST en el electrocardiograma (ECG).

En general, las variables objetivas, como el nimero de
FRCV, tendian a sobrestimar el riesgo de SCA. Por el con-
trario, algunos aspectos del episodio referidos por el pa-
ciente eran subestimados en la valoracién inicial. Estudios
previos sobre el valor de la anamnesis en el diagnéstico
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 combinacién, permitia
identificar correctamente a los pacientes con SCA®.
Goodacre et al. evidenciaron que ni la duracién del DT ni
las caracteristicas pleuriticas del mismo predecian SCA.
Otros signos que pueden aparecer durante el episodio de
DT (nduseas, vomitos o diaforesis) tienen un valor predic-
tivo controvertido’®. Cruz et al. mostraron que la fiabili-
dad entre observadores en las caracteristicas del DT, locali-
zacién, irradiacién y sintomas asociados era baja'. 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 opinién generalizada de que
no se puede descartar un SCA basandose de forma exclu-
siva en la HC. Asimismo, la mayoria de estos trabajos pre-
vios no consideran estos factores de riesgo de una forma
holistic. En consecuencia, ;cémo 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 introduccién de la inteligencia artificial y
de modelos predictivos es posible que se establezcan si-
nergias entre los facultativos y las aplicaciones informéticas
gque mejoren el rendimiento diagnédstico. Antes de la in-
troduccién de estos conceptos, Baxt et al. demostraron
cémo las redes neuronales podian superar al juicio clinico
en el diagnéstico de infarto agudo de miocardio (IAM)",
aunque los facultativos no parecen dispuestos a integrar
estos resultados en su toma de decisiones'.

Miré et al. incluyeron un 2% de pacientes con IAM
con elevacién del segmento ST (IAMEST). Adicionalmente,
trabajos previos con esta misma cohorte mostraron que
hubo cambios temporales en las caracteristicas de la po-
blacién incluida, con una tasa decreciente de diagndsticos
finales de SCA™. Estudios previos mostraron diferencias en
los signos y sintomas de presentacion de los pacientes con
IAM segln exista o no elevacién del segmento ST en el
ECG™. Ello podria explicar algunas de las diferencias en-
tre el trabajo de Mir6 et al. y otros estudios. Seria de inte-
rés realizar el analisis excluyendo a los pacientes con
IAMEST, ya que en estos la realizaciéon precoz de un ECG
hace innecesario el uso de otras variables predictivas.

Miré 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 prondstico en el IAM sin elevacién del segmento ST
(IAMSEST)" Lin et al. mostraron que cualquier cambio en
la onda T se asocié con una mayor tasa de eventos car-
diovasculares a 30 dias'®. Para identificar precozmente el
IAMEST, es habitual que el urgenciélogo valore una gran
cantidad de ECG, pero debe enfatizarse la importancia de
detectar otras caracteristicas que implican un riesgo alto.

En el otro articulo de este nimero de EMERGENCIAS,
Guerineau et al. analizan 1.300 consultas por DT no trau-
matico realizadas a un centro coordinador de emergencias
respecto a la HC telefénica, sin contemplar ECG ni bio-
marcadores. Los autores construyeron y validaron una es-
cala predictiva de SCA —escala SCARE- que incluy6 varia-
bles como la edad, sexo, tabaquismo y las caracteristicas
tipicas del DT. A diferencia de otro estudios’, algunas va-
riables habitualmente asociadas al SCA, como diaforesis,
no fueron predictivas. Los autores destacan que la variable
“intuicion del facultativo” obtuvo un alto valor predictivo
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y formé parte de la escala, y obtuvo por si 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 clinica de diagnésti-
co no cardiolégico presentaron un evento cardiovascular
mayor a 30 dias™. El estudio cualitativo de Chan et al.,
que evaluaba el razonamiento del urgenciélogo en el pro-
ceso diagnésticos demostré que la intuicién del médico
era una variable influyente para fijar la probabilidad pre-
test y decidir los procedimientos a realizar.

Una caracteristica Gnica del trabajo de Guirineau et al.
es que la escala SCARE no incluye la medicion de troponi-
na cardiaca (Tnc). Esta escala puede ser de utilidad en un
entorno prehospitalario para priorizar el envio de una am-
bulancia u otros recursos, pero no en un entorno hospita-
lario en el que la estratificacion del riesgo depende en
gran medida de la determinacién de Tnc de alta sensibili-
dad?"?.Seria de interés estudiar el rendimiento de la esca-
la SCARE afadiéndola, si bien ella sola ya tiene un alto
rendimiento para el diagnéstico de SCA%24. Chapman et
al. han comparado varios algoritmos de decisién con el
algoritmo High-STEACS. Este algoritmo integra la determi-
nacién 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 estan por debajo del percentil 99 y no existe diferen-
cia entre las determinaciones (valor A < 3 ng/L). Este algo-
ritmo descarta el SCA en un 65% de los pacientes con un
VPN del 99,7%. La adicién 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 Mir6 et al. y Guerineau et
al. aportan informacién novedosa en el dmbito de la es-
tratificacion de riesgo de SCA. La HC y la exploracion fisi-
ca aportan informacién relevante. No obstante, debe
priorizarse la obtencién inmediata del ECG y la determina-
cién de Tnc. Con la llegada de la inteligencia artificial y
los modelos de prediccion analitica, los resultados de estos
dos estudios podrian ser de utilidad para el desarrollo de
reglas de decisién clinica que integren la informacién clini-
ca con el ECG y los biomarcadores para estratificar de for-
ma precoz y precisa los pacientes que consultan por DT
no traumatico.
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