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Estratificacion de riesgo del dolor toracico en el servicio de urgencia

Risk stratification of chest pain in the emergency department

Oscar Navea', Valeria Tapia®, Felipe Maluenda’, Alonso Miguel’

Resumen

El dolor toracico es un motivo de consulta frecuente en los servicios de urgencia. Su espectro de presentaciones y su diagnéstico dife-
rencial es amplio, con patologias de elevada morbilidad y mortalidad asociadas. Es el sintoma principal en pacientes con un sindrome
coronario agudo y, ante su sospecha es mandatorio realizar una evaluacién inicial centrada en la estratificaciéon de riesgo de sufrir
eventos adversos en cada paciente, para asi definir su tratamiento y disposicién posterior de forma correcta. Objetivo: presentar los
elementos que componen la evaluacién inicial del dolor toracico ante una sospecha de sindrome coronario agudo y las herramientas
disponibles para realizar la estratificacion de riesgo y asi guiar la disposiciéon desde el servicio de urgencia. Método: Se realizd una
revision bibliografica de la literatura sobre la estratificacién de riesgo del dolor toracico, buscando la evidencia actual respecto a las
herramientas diagndsticas utilizadas habitualmente en el servicio de urgencia. Resultados: Se presenta una revisiéon con generalidades
del dolor torécico, sus diagnoésticos diferenciales, los elementos de la evaluacién inicial y las herramientas clinicas para la evaluacién de
riesgo de pacientes con dolor toracico y sospecha de sindrome coronario agudo en el servicio de urgencia. Discusion y conclusiones:
La presentacion del sindrome coronario agudo es variable en la poblacién. Ante la presencia de un cuadro de dolor atipico y/o un elec-
trocardiograma no diagnéstico, recomendamos el uso de un sistema de puntaje validado como el HEART / HEART pathway para reducir
la posibilidad de una inadecuada estratificacion de riesgo en el servicio de urgencia.
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Abstract

Chest pain is a common complaint in emergency departments. The spectrum of presentation and its differential diagnosis are broad,
including pathologies associated with high morbidity and mortality, and it is the main symptom in patients suffering from acute coronary
syndrome. If suspected, it is mandatory to work out an initial evaluation focused on the risk stratification of adverse events for each patient
to define their correct treatment and disposition. Objective: show the elements that involve the initial evaluation of chest pain suspicious
of an acute coronary syndrome, the clinical tools available to perform risk stratification, and guide the disposition from the emergency
department. Method: a review of the literature on chest pain risk stratification was performed, looking for current evidence of the most
commonly used diagnostic tools in emergency departments. Results: we present a literature review of generalities about chest pain and
its differential diagnoses, the elements to consider in the initial evaluation, and clinical tools for risk stratification of patients with suspected
acute coronary syndrome at the emergency department. Discussion and conclusions: the presentation of acute coronary syndrome is
variable in the population. In the presence of atypical chest pain or a non-diagnostic electrocardiogram, we recommend using a validated
score as the HEART / HEART Pathway to reduce the chance of inadequate risk stratification in the emergency department.
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Introduccion
de consulta mas frecuente, representando un 4,7% del total de

El dolor toracico (DT) es un motivo de consulta frecuente en los las visitas al servicio de urgencia, lo que se traduce en mas de 6,5
servicios de urgencia. En Estados Unidos es el segundo motivo  millones de casos anuales (Rui & Kang, 2017).
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La aproximacion diagnostica al DT es desafiante y requiere una
evaluacién meticulosa, considerando su amplio abanico de
presentaciones y diagndsticos diferenciales, y la importancia de
distinguir entre causas benignas y otras potencialmente fatales,
como aquellas de origen coronario.

Los sindromes coronarios agudos (SCAs) son cuadros de relevancia
clinica y médico legal dentro de los diagnésticos diferenciales de
DT en el servicio de urgencia (SU), y por esta razén es que ante
todo DT se busca descartar en forma segura un SCA o infarto al
miocardio, a pesar de que sélo un 5,1% de este grupo de pacientes
es diagnosticado finalmente con alguno (Hsia et al., 2016).

Considerando lo anterior, la capacidad de realizar un enfrentamiento
inicial adecuado en el SU es de vital importancia, debiendo ser
capaz de discriminar entre pacientes con distinto nivel de riesgo de
mortalidad y/o eventos adversos, enfocandose en completar una
estratificacién de riesgo efectiva para una adecuada disposicion
del paciente: segura y costo-efectiva.

En esta revision se abordaran el uso de herramientas diagnésticas y
reglas de prediccion clinica de utilidad en la evaluaciéon del DT en los
servicios de urgencia, enfocado en el diagnéstico y estratificacion
de riesgo ante un DT de posible causa coronaria.

Metodologia

Se realizd una revisidn bibliografica narrativa enfocada en la
revision de la estratificacion de riesgo del dolor toracico en el
servicio de urgencia. Para esto se recolect6 bibliografia mediante
los motores de busqueda bibliografica Pubmed y Google Scholar,
y la base de datos Epistemonikos, utilizando los términos “dolor

toracico”, “servicio de emergencias’, “sindrome coronario agudo”y
“estratificacion de riesgo”.

Generalidades

El término DT es usado por pacientes y clinicos para describir varios
tipos de sensaciones incomodas o desagradables en la zona anterior
del pecho. Puede clasificarse como agudo (en caso de inicio de novo
o cambio en su patrén, intensidad o duracion respecto episodios
previos) o estable (en pacientes con sintomas crénicos asociados
a desencadenantes conocidos).

Sibien la definicion anterior es usada frecuentemente en la practica,
los pacientes usualmente reportan presién, pesadez, sensacion
urente y otros malestares, por lo que el término“disconfort toracico”
podria ser mas correcto. También pueden referir ubicaciones dis-
tintas al pecho, como hombros, brazos, cuello, espalda, abdomen

superior o mandibula.

El dolor toracico secundario a isquemia miocardica suele ser bas-
tante caracteristico, por lo que algunos cuadros que se asocian
mas probablemente a eventos isquémicos (como el disconfort
retroesternal opresivo desencadenado por ejercicio o estrés, y ali-
viado por el reposo o nitroglicerina) se han descrito como “tipicos”,
versus otros DT “atipicos”. Sin embargo, el término DT atipico es
ambiguo (al ser utilizado para referirse tanto a cuadros de angina sin
sintomas toracicos tipicos como para indicar cuadros de dolor sin
origen cardiaco), por lo que la literatura mas reciente recomienda
los términos cardiaco, posiblemente cardiaco y no cardiaco para
describir la causa de DT sospechada (Gulati et al., 2021).

Diagndsticos diferenciales

La primera disquisicidon en la evaluacién del DT es diferenciar
entre causas coronarias y no coronarias. Esta distincion puede ser
dificil debido a la sobreposicidn de sintomas asociados (siendo el
DT el factor comun en la presentacion de multiples patologias), y
suele ser el foco de la evaluacion inicial, considerando la elevada
morbi-mortalidad en caso de un diagnéstico tardio de etiologia
coronaria. De todas formas, es necesario tener conocimiento de
las multiples causas no coronarias de DT (ver Tabla 1), tanto para
guiar el tratamiento de causas mas comunes y menos graves, COmo
para investigar patologias no coronarias potencialmente mortales.

Tabla 1: Causas no coronarias de dolor toracico. (Adaptado de Kontos et
al,, 2010).

Pulmonares

+ Tromboembolismo pulmonar
+ Neumotdrax

« Neumonia

«+ Pleuritis

Gastrointestinales
« Gastritis/Ulcera péptica
+ Reflujo gastroesofagico
+ Espasmo esofagico
- Esofagitis
« Patologia biliar
« Pancreatitis

Musculoesqueléticas y cutaneas
« Costocondritis
« Fibrositis
- Fractura costal
« Herpes zoster

Psiquiatricas

«+ Trastornos de ansiedad

« Trastornos de panico

+ Hiperventilacion

« Trastornos somatomorfos

Cardioldgicas
+ Miopericarditis
« Taquiarritmias
Insuficiencia cardiaca aguda
« Cardiomiopatia de Tako-tsubo
« Contusion miocardica
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Algunas de las causas graves de DT que pueden confundirse con
isquemia incluyen las pericarditis, mediastinitis, sindrome adrtico
agudo y tromboembolismo pulmonar. Sus caracteristicas y algo-
ritmos diagndsticos exceden los objetivos de esta revisidn, pero
una evaluacion inicial exhaustiva, teniendo en consideracién estos
diagnésticos diferenciales, son fundamentales para su exclusion.

Evaluacion inicial

Las prioridades en la evaluacion inicial del DT son la identificacion
e inicio precoz en el manejo de condiciones potencialmente mor-
tales (ya sean causas coronarias o correspondan a sindromes no
vasculares), determinar la estabilidad clinica y definir la necesidad
de hospitalizacién versus estudio y manejo ambulatorio segun el
riesgo de sufrir un evento adverso.

Si bien el electrocardiograma (ECG) inicial es importante, una
historia clinica completa, el examen fisico y los biomarcadores de
injuria miocardica también son fundamentales en la evaluacién y
estratificacion de riesgo en pacientes con DT.

La evaluacién inicial de los pacientes que consultan por DT sera
util, entonces, para agruparlos en cuatro categorias de riesgo:
(Gulatietal., 2021):

1.- Pacientes con evidencia de elevacion del segmento-ST en el
ECG inicial.

2.- Pacientes sin elevacién del segmento-ST, pero que tienen alto
riesgo en base a hallazgos electrocardiograficos, inestabilidad
hemodinamica, o historia clinica.

3.- Pacientes sin evidencia objetiva de un SCA pero con sintomas
que requieren profundizar la evaluacién.

4.- Pacientes con causas no cardiacas evidentes de DT.

Si bien la clasificacion anterior (basada en elementos clinicos y
electrocardiograficos) es util como aproximacion inicial y para
delinear el manejo general, las herramientas y protocolos centrados
en la sospecha de SCA dividen a los pacientes en tres niveles de
riesgo de evento cardiovascular adverso. Este punto serd abordado
mas adelante.

Historia y examen fisico

Considerando que los infartos agudos al miocardio (IAM) con
elevacién del segmento-ST pueden excluirse con el ECG inicial,
la distincidn clave en la gran mayoria de los pacientes sera entre
un SCA sin elevacion del segmento-ST y un DT no coronario. Esta
diferenciacién empieza con la historia y examen fisico del paciente
con DT.

En los pacientes con DT debe obtenerse una historia clinica que
incluya sus caracteristicas (tales como naturaleza, inicio y duracién,
ubicacién e irradiacion, factores precipitantes y atenuantes), ademas
de sintomas asociados que puedan ayudar a identificar potenciales
causas cardiacas o no cardiacas. También deben rescatarse los
factores de riesgo cardiovascular y los antecedentes personales y
familiares de cada paciente.

El examen fisico suele ser normal en pacientes con bajo riesgo de
un SCA. Sin embargo, existen algunos hallazgos de utilidad para
la estratificacion de riesgo y definicién de la etiologia de DT, entre
los que se encuentran los signos de insuficiencia cardiaca crénica
y lainestabilidad hemodinamica. Las guias actuales indican que la
aparicion de un soplo de regurgitacion mitral también identifica a
pacientes de alto riesgo, aunque esto es un hallazgo poco frecuente
en la practica (Amsterdam et al., 2014). De todas formas, el examen
fisico puede sugerir diagnosticos alternativos en pacientes con DT,
varios de los que son potencialmente mortales.

La revisidn sistematica de Fanaroff (2015) analizé la precision de
elementos de la historia, examen fisico y ECG para el diagnéstico
de SCA. Se encontré que la precision de los factores de riesgo
cardiovasculares y sintomas/signos para diagnosticar un SCA son
generalmente insuficientes, y que cualquier elemento o caracte-
ristica por si solo no es util para hacer o descartar el diagnéstico.
Los hallazgos clinicos mas sugerentes de SCA fueron: la irradiacién
del DT a ambos brazos (especificidad 96%; LR 2,6 [95% IC 1,8-3,7]),
dolor similar a eventos isquémicos previos (especificidad 79%; LR
2,2[95%1C 2,0-2,6]) y el cambio en el patrén de dolor en las tltimas
24 h (especificidad 86%; LR 2,0 [95% IC 1,6-2,4]), mientras que en
el examen fisico el signo clinico mas fuerte fue la hipotensién (LR
3,9[95% IC 0,98-15]). Los factores de riesgo sugerentes fueron el
antecedente de una prueba de esfuerzo anormal (especificidad
96%; LR 3,1[95% IC 2,0-4,7]) y la presencia de enfermedad arterial
oclusiva periférica (especificidad 97%; LR 2,7 [95% IC 1,5-4,8]). Es
importante destacar que algunos antecedentes “clasicos” (como
la historia familiar de SCA, tabaquismo y obesidad) no resultaron
predictores fuertes para el diagnéstico de SCA en esta revision.

Electrocardiograma

El ECG es una herramienta diagnostica fundamental en la eva-
luacién y estratificacion de riesgo inicial de los pacientes con DT.
Debe realizarse dentro de los primeros 10 minutos desde la pre-
sentacion del paciente, apuntando al reconocimiento precoz del
IAM con elevacion del segmento-ST y el beneficio de las terapias
de reperfusién (O'gara et al., 2014).

En aquellos pacientes con DT con un ECG inicial no diagnéstico
deben realizarse ECG en forma seriada (cada 15 a 30 minutos),
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especialmente ante una alta sospecha clinica de SCA, sintomas
persistentes o deterioro clinico, hasta que otra prueba diagnéstica
descarte o confirme un SCA (Gulati et al., 2021).

A pesar de su importancia, el ECG es un examen con limitaciones
importantes, incluyendo una sensibilidad relativamente baja para
los SCA (especialmente ante una angina inestable). Por ejemplo, de
un 5-10% de los pacientes con un IAM tendran un ECG normal al
momento de presentarse en el SU, siendo los cambios electrocar-
diogréficos sugerentes de isquemia aparentes al momento de la
presentacion sélo en 20-30% de los pacientes (Tewelde et al., 2017).

Considerando lo anterior, los clinicos no deben descartar hallazgos
inespecificos como normales o irrelevantes. Los cambios inespecificos
del ST u ondaT (por ejemplo, una inversién aislada en V1 o DIll) y
los ECG anormales, pero no diagndsticos de isquemia ya otorgan
una mayor posibilidad de sufrir eventos adversos cardiovasculares
mayores (MACE, por su sigla en inglés) a 30 dias (Markel & Kim,
2017). Otros hallazgos, tales como un aplanamiento sutil de la
onda T o una minima inversion de ésta, también corresponden a
hallazgos inespecificos que podrian sugerir isquemia miocérdica
(Goldberg, 2018).

Ademas, el ECG puede identificar causas no isquémicas de dolor
tordcico (pericarditis, arritmias, miocardiopatias hipertroficas, entre
otros), siendo un pilar importante para el diagnéstico diferencial.

Biomarcadores

Los biomarcadores cardiacos son de mucha utilidad en la evaluacién
de pacientes con DT, siendo su aplicacién mas importante la iden-
tificacion/exclusion de injuria miocardica. Uno de los marcadores
utilizados para esto son las troponinas cardiacas (Tc) convencionales,
en sus isoformas | o T, que presentan alta sensibilidad y especifi-
cidad para tejido miocardico. Una concentracion de Tc mayor al
percentil 99% del limite superior de referencia (determinado por
el fabricante) es un indicador de dafio miocardico agudo o crénico,
siendo sugerente de un IAM ante un aumento o caida en la con-
centracidn sanguinea de este biomarcador (Morrow et al., 2007). Si
bien las Tc son 6rgano-especificas, no son enfermedad-especificas,
existiendo multiples causas de injuria miocardica (isquémicas,
cardiacas no coronarias y no cardiacas) que pueden resultar en
concentraciones de Tc elevadas (tales como insuficiencia cardiaca,
falla renal, sepsis, hipertension endocraneana, entre otras), por lo
que el resultado del examen debe integrarse al resto de la historia
clinica (Thygesen et al., 2018).

Ahora bien, el uso de troponinas ultrasensibles (TUs) es preferido
por sobre las Tc. Existe amplia evidencia en su superioridad en la
evaluacién de pacientes que se presentan con DT, con o sin IAM,

considerando su mayor sensibilidad y valor predictivo negativo
(Lipinski et al., 2015). Ademas, el intervalo de tiempo entre el inicio
del DT hasta una concentracién detectable de biomarcadores en la
sangre es menor con las TUs, permitiendo la utilizacion de algorit-
mos (tanto para rule-iny rule-out de IAM) con mediciones seriadas
de TUs mas rapidas y eficientes en el SU (Twerenbold et al., 2017).

Lo anterior se ejemplifica en que en la evaluacion de pacientes
que se presentan con DT y sospecha de SCA, en quienes la me-
dicion seriada de troponinas estd indicada para desestimar dafo
miocardico, los intervalos recomendados para repetir el examen
después de la toma de muestra inicial son de 1 a 3 h en caso de
TUs y de 3 a 6 h en caso de Tc convencionales (Twerenbold et al.,
2017). Otro punto para considerar es que las diferencias o “deltas”
en las mediciones seriadas de TUs no estan estandarizadas entre
proveedores, por lo que una variacion serd significativa dependiendo

del fabricante del ensayo.

Es importante destacar que la presencia de dafio miocardico esta
asociada a un mayor riesgo de eventos adversos en los pacientes
con DT, sin importar el diagndstico final. En esa linea una concen-
tracion detectable de TUs podria convertirse en un biomarcador
para la prediccion de riesgo de eventos cardiovasculares en general
(Neumann et al., 2019).

Con respecto a otros biomarcadores de injuria miocérdica,
sabemos que ante la disponibilidad de Tc/TUs, la medicién de
creatinquinasa-MB o mioglobina no es beneficiosa, considerando
que los estudios comparativos han confirmado la superioridad de
las troponinas en el diagnéstico y prondstico de los SCA 'y por lo
tanto no debieran ser utilizadas en el estudio inicial del paciente
con DT (Kavsak et al., 2007).

Radiografia de térax

La radiografia de térax en pacientes con DT en la urgencia puede ser
util para evaluar causas alternativas a un SCA (ya sean vasculares,
pulmonares, trauméticas, gastroenteroldgicas u otras), por lo que
debe indicarse segun la sospecha clinica predominante.

Ultrasonido Clinico

El ultrasonido cardiaco focalizado (o FOCUS, por sus siglas en
inglés) tiene un importante rol en la evaluacion de pacientes
sintométicos con sospecha de patologia tiempo-dependiente, e
incluye la evaluaciéon de derrame pericardico, tamafio relativo de
las cdmaras cardiacas, funcion cardiaca global y estado de volemia
del paciente (Labovitz et al., 2010).

Otras patologias donde el FOCUS podria ser de utilidad son diag-
nosticos diferenciales del SCA, como el tromboembolismo
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pulmonar o el screening de diseccién adrtica. Sin embargo, ante
un caso de DT con sospecha de SCA se sugiere la realizacién de
un ecocardiograma formal, considerando la dificultad asociada al
analisis de la movilidad segmentaria o engrosamiento de la pared
miocardica por un clinico no entrenado.

En pacientes con disnea aguda (si se sospechara el sintoma como
un equivalente anginoso), los tres objetivos del FOCUS serian
descartar derrame pericardico, identificar una disfuncién global
del ventriculo izquierdo y evaluar el tamafio del ventriculo derecho
(como aproximacién a un tromboembolismo pulmonar significa-
tivo), ademas de la presencia de congestion pulmonar, derrame
pleural y ausencia de neumotoérax.

Otras pruebas diagnésticas

Si bien esta revision esta centrada en la evaluacion de riesgo inicial
de pacientes con DT y sospecha de SCA, es de interés conocer la
existencia de multiples pruebas anatémicas y funcionales cardiacas
que permiten definir la presencia de enfermedad coronariay, por
tanto, determinar el riesgo de que un paciente experimente un
evento adverso. Dentro de estas se encuentran, por ejemplo, las
pruebas de esfuerzo y el ecocardiograma de estrés. Sin embargo,
su indicacién suele exceder el manejo en urgencia, a excepcion
quizas de la coronariografia de urgencia. Este es un estudio invasivo
que se realizara, como norma general, a los pacientes con IAM con
supradesnivel del segmento-ST o a los DT considerados de alto
riesgo (Gulati et al., 2021).

Por otro lado, ante la sospecha clinica de otras causas graves de DT
la solicitud de exdmenes complementarios si estad indicada dentro
del SU; por ejemplo, la realizacién de un AngioTAC de térax ante la
sospecha de tromboembolismo pulmonar o una diseccion adrtica.

Herramientas para la estratificacion de riesgo

La estratificacion de riesgo de los pacientes con DT y un potencial
SCA tiene como objetivo identificar a los pacientes con un riesgo de

evento adverso lo suficientemente bajo para ser dados de alta desde
el SU, y discriminar a los pacientes que requieren hospitalizacién
para estudio o manejo en agudo. Esta estratificacion también es
importante para guiar el estudio y manejo al que serdn sometidos
dichos pacientes.

Como se comentd anteriormente, los elementos de la historia cli-
nica por si mismos tienen un bajo rendimiento para el diagndstico
certero de un SCA, y los principales exdmenes de apoyo diagndstico
(digase ECG y Tc/TUs) tienen limitaciones a considerar al momento
de su uso. Por lo mismo se han creado distintas herramientas (en
forma de scores de riesgo y algoritmos de decision clinica) para
identificar el nivel de riesgo individual del paciente y apoyar la
toma de decisiones.

La creacién de estas herramientas, capaces de estratificar apro-
piadamente a los pacientes con DT y sospecha de SCA, esta enfo-
cadas en prevenir algin MACE, reduciendo a la vez los estudios
y hospitalizaciones innecesarias en forma segura, considerando
el riesgo como “aceptable” cuando la herramienta en cuestion
tiene una tasa de error menor al 1% en la prevencion de un MACE
(Thanetal., 2013).

Scores deriesgo

Los scores (escalas o indices) de riesgo son herramientas que se
basan en la historia y presentacién clinica inicial, incluyendo el
electrocardiograma de ingreso y un primer set de biomarcadores de
dafo miocardico. Su uso permite realizar una estratificacion inicial
de los pacientes en tres grupos: riesgo bajo, riesgo intermedio y
riesgo alto. Esta clasificacién inicial es fundamental para determi-
nar si es necesario realizar mas pruebas diagnosticas y, por tanto,
para definir la disposicién inicial del paciente (a grandes rasgos,
y como se grafica en la Figura 1: alta desde el SU, observacion en
urgencia u hospitalizacién para completar estudio, o hospitalizacién
inmediata para estudio invasivo).
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Figura 1: Aproximacion general a la estratificacion de riesgo en pacientes con DT y sospecha de SCA. (Adaptado de Gulati et al., 2021)

Dentro de las escalas de riesgo mas citadas se encuentran las es-
calas de HEART, EDACS, GRACE y TIMI. Las escalas de GRACE y TIMI
fueron desarrollados a partir de ensayos que incluian pacientes
con el diagnéstico definitivo de SCA, mientras que las escalas de
HEART y EDACS se desarrollaron para la estratificacion de riesgo de
pacientes con DT indiferenciado, pudiendo considerarse superiores
en este sentido (Poldervaart et al., 2017).

A continuacién, se resumen algunas caracteristicas de los scores

antes mencionados:

- Escala de HEART: esta escala fue desarrollado el 2008 como
una herramienta de estratificacion de riesgo rapida de pacientes

con DT segun su riesgo a corto plazo de sufrir un MACE (definido
como: |IAM, necesidad de intervencién coronaria percutanea o
bypass coronario, y muerte dentro de 6 semanas). Fue capaz de
identificar a pacientes de bajo riesgo que fueran candidatos a
un alta precoz desde el SU (Six et al., 2008). Es considerada una
herramienta de decision clinica valiosa por su facil aplicabilidad,
rapida disponibilidad de las variables requeridas para su célculo, y
su capacidad para identificar tres niveles de riesgo (alto, intermedio
y alto) en pacientes del SU con DT y sospecha de un SCA (Brady
& de Souza, 2018).

Las variables parametrizadas corresponden a la historia clinica,
ECG de 12 derivadas, edad, factores de riesgo, y nivel de la Tc/TUS
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iniciales. Estos elementos suman de 0 a 2 puntos en cada categoria,
dependiendo de las alteraciones pesquisadas, cuantificando desde
un minimo de 0 hasta un maximo de 10 puntos. Esta puntuacion
es la que permite discriminar entre pacientes de riesgo bajo
de MACE (1,7%) al sumar una puntuaciéon de 3 o menos, riesgo
moderado de MACE (12-17%) al obtener de 4 a 6 puntos, y riesgo
alto de MACE con un puntaje mayor a 6 (50-65%). Este indice esta
validado externamente para identificar a pacientes que pueden
darse de alta de forma segura desde el SU al tener un bajo riesgo
de MACE, en comparacion a aquellos en que podria considerarse
observaciéon o mas pruebas diagndsticas (con riesgo intermedio),
o los que requieren una intervencion urgente o emergente por su
alto riesgo (Six et al., 2013).

La escala de HEART ha demostrado una mayor habilidad para
identificar pacientes con bajo riesgo de MACE, con una menor
tasa de MACE no pesquisados, mostrando mayor precisién en la
estratificacion de riesgo de pacientes con DT indiferenciado al
compararlo con las escalas de TIMI y GRACE (Backus et al., 2013).

A pesar de lo anterior, una observacion frecuente en contra de
esta herramienta apunta a la inquietud de los clinicos respecto al
dar el alta a pacientes de aparente bajo riesgo sin mayor estudio,
observacién prolongada u hospitalizacién, criticando el uso de
una séla medicion de Troponina en vez de su medicion seriada. En
respuesta a este problema se cred un algoritmo conocido como
“HEART pathway" o “Ruta HEART" sobre el que ahondaremos en el
siguiente apartado.

- Escala de EDACS: el EDACS (o Emergency Department Assessment of
Chest pain Score) es un indice clinico utilizado para predecir el riesgo
a corto de MACE en pacientes adultos que se presentan al SU con
DT posiblemente cardiaco. Este score, en combinacién con un ECG
sin nuevos signos de isquemia y dos medicionesdeTc(alasOy 2 h
desde la presentacion al SU), tiene una sensibilidad mayor al 99%
para MACE, siendo util para identificar a los pacientes que pueden
darse de alta en forma segura desde el SU, asegurando un segui-
miento ambulatorio apropiado segun cada caso (Than et al., 2014).

Las variables a considerar en esta escala son la edad (con puntajes
asignados segun grupo etario), sexo (sumando puntaje el sexo
masculino), tener entre 18 a 50 afos con el diagndstico previo
de enfermedad coronaria 6 3 o mas factores de riesgo (definidos
como: historia familiar de enfermedad coronaria precoz, dislipide-
mia, hipertension, diabetes, y tabaquismo activo), y la presencia
de ciertos sintomas asociados (sumando puntaje la diaforesis y la
irradiacion a brazo y hombro, y restando puntos la exacerbacién
del DT a la inspiracion o su reproduccién la palpacion). El puntaje
obtenido tuvo una buena correlacién con el riesgo de MACE a

30 dias en el estudio original, lo que ha sido validado en andlisis
posteriores (Boyle et al., 2020).

Este indice fue desarrollado en conjunto a un protocolo diagnéstico
acelerado, el EDACS-ADP, para la estratificacion de los pacientes en
dos grupos de riesgo (bajo riesgo y no bajo riesgo). Profundizaremos
sobre esta herramienta mas adelante en esta revision.

- Escala TIMI: La escala TIMI es una herramienta clasica (Antman
et al., 2000), publicada con el objetivo de desarrollar un score
de riesgo simple con amplia aplicabilidad, facil de calcular y que
pudiera identificar a pacientes con distintas respuestas a trata-
miento para angina inestable o IAM sin elevacion del segmento-ST.
Considera siete variables (edad, factores de riesgo cardiovascular
tradicionales, uso de aspirina, antecedente de estenosis coronaria
mayor o igual al 50%, desviacién del segmento-ST en ECG inicial,
dos o mas episodios de angina 24 h previo ingreso, y elevacion de
biomarcadores) las que suman un punto cada una.

Una limitante importante en su uso radica en la poblacion de
la cual se obtuvieron los datos utilizados, la que correspondia a
pacientes con SCA ya diagnosticado y enrolados en dos grandes
estudios multicéntricos, por lo que su rendimiento en cohortes de
pacientes que se presentan a un SU no es el mismo que lo descrito
en el estudio original.

Considerando lo anterior, se ha estudiado el rendimiento del
score de TIMI en poblacién con DT en el SU. El meta-anélisis de
Hess (2010) mostré una relacién lineal fuerte entre el puntaje del
score de TIMl y la incidencia a corto plazo de eventos cardiacos.
Sin embargo, ninguin punto de corte resulté lo suficientemente
especifico o sensible para la utilizacién del indice por si mismo
para determinar la disposicion de los pacientes, considerando la
incidencia de eventos adversos en 1.8% de los pacientes con un
TIMI de cero puntos (Hess et al., 2010).

- Escala GRACE: Este indice fue desarrollado con el objetivo de
evaluar el riesgo de mortalidad intrahospitalaria de los pacientes
con SCA con o sin desnivel del segmento-ST. Su creacién se basé
en un modelo de regresién logistica multivariable usando la
informacion de pacientes enrolados en una cohorte prospectiva
multinacional de 14 paises, el Registro Global de Eventos Coronarios
Agudos (o GRACE, por su sigla en inglés). En base a estos datos se
construyd un puntaje para estimar la mortalidad intrahospitalaria,
validéndose con pacientes enrolados en el GRACE y pacientes del
ensayo clinico GUSTO II-b (Granger et al., 2003). Posteriormente se
utilizé el modelo para crear una herramienta predictiva capaz de
estimar el riesgo de muerte o IAM a 6 meses del evento inicial, al
considerarlo como el periodo con mayor tasa de complicaciones
(Fox et al., 2006).
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Los factores de riesgo independientes identificados en este estu-
dio fueron la edad, la presidn arterial sistélica (otorgando mayor
puntaje en caso de hipotension), la frecuencia cardiaca (siendo
de peor prondstico un aumento en ésta), la clasificacion de Killip,
la desviacién del segmento-ST, paro cardiaco al momento de la
presentacion, la elevacién de la creatinina sérica, y el hallazgo
de enzimas cardiacas positivas al inicio de la atencién. Segun la
puntuacién obtenida, esta escala permite clasificar a los pacientes
en 3 niveles de riesgo (alto, moderado y bajo riesgo), siendo de
utilidad para guiar su disposicion.

Este indice ha sido validado por numerosos estudios posteriores,
convirtiéndose en una herramienta de gran utilidad para el triage y
disposicion de los pacientes consultantes por un SCA. Por o mismo,
este score estd incluido en varias de las guias clinicas actuales de
manejo de SCA, tanto americanas como europeas. Sin embargo,
en consideracion a las poblaciones utilizadas para su desarrollo (es
decir, con mayor riesgo de IAM o muerte), es una herramienta que
parece ser mas apta para su uso pronostico en pacientes en que
ya se ha confirmado un SCA, y no en la poblacién indiferenciada
con DT en el SU (Poldevaart et al., 2015).

Por esto recomendamos el uso del GRACE como una herramienta
de disposicion en el paciente que ya tiene el diagndstico de SCAy
no como una herramienta de estratificacion de riesgo para el alta
desde el SU, por ejemplo, y para definir la urgencia temporal para
realizar una estrategia invasiva (Deharo et al., 2017).

Algoritmos de decisién clinica

Los protocolos de dolor toracico, protocolos de diagnéstico ace-
lerado y algoritmos para la disposicion de pacientes con DT son
herramientas que tienen como objetivo darle una estructura al
proceso de evaluacion de los pacientes, y a las que podemos refe-
rirnos colectivamente como algoritmos de decisién clinica (ADC).
Los ADC suelen ser utilizados para guiar la disposicién inicial de
los pacientes, aunque algunos incluyen sugerencias de estudios
cardiacos para los pacientes de riesgo intermedio.

Al compararlos con una evaluacién clinica no estructurada, los ADC
han mostrado una disminucién en la solicitud de exdmenes y una
reduccion en las hospitalizaciones en un 21,3% a un 43%, mientras
gue mantienen una alta sensibilidad para detectar IAM y MACE a los
30 dias desde la evaluacién inicial (Gulati et al., 2021). Considerando
esto, se han desarrollado multiples protocolos para detectar o des-
cartar rdpidamente el dafio miocdrdico agudo en el SU, incorporando
la medicién Unica o seriada de troponinas seguin la generacion del
biomarcador utilizado y el tiempo de evolucién de los sintomas.

Existen ADC que incluyen el uso de escalas de riesgo mas el re-
sultado de Tc, mientras que otros se basan principalmente en la
medicién de TUs (ya sea con una medicién inicial 6 T-0 aislada, o
midiendo la diferencia/delta de ésta a las 1, 2 o 3 h posteriores).
Varios de estos ADC son de utilidad para identificar a pacientes de
bajo riesgo, es decir, con un riesgo menor a 1% a 30 dias de muerte
o0 MACE y que pueden ser dados de alta en forma segura desde el
SU. Estas definiciones se resumen en la Tabla 2.

Tabla 2: Definiciones usadas para pacientes de “bajo riesgo” con dolor toracico. (Adaptada de Gulati et al., 2021).

DT de bajo riesgo (<1% a 30 dias para muerte o MACE)

Basado en medicion de TUs

T0 Medicién de TUS inicial (T-0) bajo el limite de deteccion o nivel “muy bajo” ante sintomas presentes por al

menos 3 h.

T-Oydeltaalas1o02h

Medicién de T-0 y delta a las 1 6 2 h estdn ambos bajo el nivel “bajo” del examen de TUs.

Basado en un ADC

Ruta HEART Escala HEART menor o igual a 3 puntos; Tc/TUs inicial y seriada < percentil 99 del examen escogido.
EDACS-ADP Escala EDACS menor o igual a 16 puntos; Tc/TUs inicial y seriada < percentil 99 del examen escogido.
ADAPT Escala TIMI 0 puntos; Tc/TUs inicial y seriada < percentil 99 del examen escogido.

m-ADAPT (ADAPT modificado)

Escala TIMI 0/1 punto; Tc/TUs inicial y seriada < percentil 99 del examen escogido.

NOTR 0 factores

A continuaciéon comentaremos algunos algoritmos de interés clinico
para la evaluacién de pacientes con DTy sospecha de SCA/IAM.

- Ruta HEART (HEART Pathway): En este algoritmo los pacientes
se dividen inicialmente en pacientes de bajo riesgo (escala HEART

menor o igual a 3) y alto riesgo (escala HEART mayor a 3 puntos),
repitiendo la medicidn de troponinas a las 3 h. Para pacientes cla-
sificados de bajo riesgo y troponinas seriadas negativas, la ruta o
ADC HEART recomienda dar de alta desde el SU sin otros exdamenes
cardiolégicos, con seguimiento ambulatorio. En los
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pacientes de alto riesgo con una medicién repetida de troponinas
negativa se recomienda el ingreso a una unidad de observacién u
hospitalizar para una evaluacién mas profunda, mientras que en
caso de resultados de troponinas repetidas positivas se sugiere
hospitalizar para evaluacién por cardiologia y exdmenes invasivos.

Este ADC ha demostrado tener una mayor sensibilidad y mejor
valor predictivo negativo para MACE al compararlo con el score
de HEART por si s6lo. Ademads, en comparacién al juicio clinico
no estructurado, ha demostrado la disminucién de exdmenes
cardiolégicos y tiempo de estadia en el SU hasta en 12 h, aparte
de aumentar las altas precoces desde el SU (Mahler et al., 2015).

Existe un estudio prospectivo que evalud el rendimiento de la
TUs-T en un algoritmo para el rule-in o rule-out de IAM en 1 hora
versus la medicién seriada de TUs (alas 0, 1, 2,4y 14 h), asociado
al uso de una escala HEART modificado. Aquellos pacientes con un
score menor o igual a tres y un algoritmo con un delta en el valor
de TUs-T a la hora (o protocolo de TUs a las 0/1 h) no significativo
fueron clasificados como pacientes de bajo riesgo, con un riesgo
de MACE (definido como IAM o mortalidad por cualquier causa a
30 dias) del 0,2%. Se concluyé que, al ser capaz de hacer el rule-out
de IAM en forma segura, este grupo de paciente podria ser dado de
altainmediatamente desde el SU, mientras que aquellos pacientes
con un mayor puntaje HEART requeririan una medicién seriada de
TUs por mayor tiempo (McCord et al., 2017).

- EDACS-ADP: El EDACS-Accelerated Diagnostic Pathway es un
protocolo clinico que combina el puntaje del EDACS en conjunto
a los hallazgos del ECG y la medicién de troponinas, repitiendo la
medicidn a las 2 h de la toma de muestra inicial. De esta forma se
clasifica a los pacientes de bajo riesgo como aquellos con un puntaje
menor a 16 puntos, sin cambios electrocardiograficos sugerentes
de isquemia y con ambas troponinas negativas. Segun el estudio
original, este ADC doblaria la proporcién de pacientes clasificados
como “bajo riesgo” de MACE en comparacién a un ADC como el del
estudio ADAPT, incrementando significativamente el porcentaje
de pacientes identificados como de bajo riesgo (llegando hasta un
40-50% de los pacientes consultando con DT posiblemente cardia-
o), y manteniendo la sensibilidad para MACE superior a un 99%.

El uso del EDACS también ha sido estudiado en conjunto a un pro-
tocolo deTUs alas 0/1 h. En un estudio observacional publicado el
2021 por Nilsson et al., se encontré que al combinar el EDACS-ADP
con un protocolo de este tipo se podia descartar un SCA hastaen un
49,5% de los pacientes con un valor predictivo negativo de 99,1%
para un MACE a 30 dias, y un valor predictivo negativo del 99,8% para
IAM durante la consulta de urgencia. Este grupo también analizé el
uso de la escala HEART en conjunto al protocolo de TUs a las 0/1 h,

concluyendo que ambos scores permiten un rule-out y alta rapidos
y seguros en una gran proporcion de los pacientes con DT en el SU.

- NOTR: Publicada por Greenslade (2016), La “No Objective Testing
Rule"es un protocolo diagnéstico acelerado disefiado para identificar
en forma simple y segura a los pacientes con DT en el SU que no
requieren estudio formal para enfermedad coronaria. Este modelo,
enfocado en pacientes con niveles de troponinas normales a las 0-2
h y ECGs no isquémicos, incluye 5 variables (edad, sexo, factores
de riesgo, IAM previos o antecedente de enfermedad coronaria,
uso de nitratos) e incluye una regla dicotémica simplificada que
estratifica a pacientes de bajo riesgo (segun edad, factores de
riesgo y antecedentes)

El rendimiento de este algoritmo fue comparado con el ADC
HEART en una cohorte estadounidense. En este estudio, el NORT
tuvo una sensibilidad del 100% para MACE a 30 dias e identificé
un 28% de pacientes de bajo riesgo. Sin embargo, el ADC HEART lo
super6 ampliamente, con una mayor especificidad y sensibilidad al
identificar un 19% mas de pacientes de bajo riesgo y seguros para
entregar el alta en forma precoz (Stopyra et al., 2017).

- ADAPT y m-ADAPT: El ADAPT trial es un estudio que tuvo como
objetivo el evaluar el uso de un protocolo diagndstico aceleradoy
el uso de Tc en pacientes con DT posiblemente cardiaco, para asi
identificar a pacientes de bajo riesgo que pudieran ser dados de
alta tempranamente desde el SU. Estos pacientes se califican como
“bajo riesgo” en caso de tener niveles de Tc-l a las 0 y 2 h bajo el
limite institucional normal, ECG sin cambios isquémicos y un TIMI
de 0 puntos. El ADAPT trial reporté una sensibilidad del 99.7% para
MACEy un 20% del total de pacientes clasificados como “bajo ries-
go’, con un valor predictivo negativo del 99,7% (Than et al., 2012).

EI m-ADAPT (ADAPT modificado) mantiene la légica anterior al bus-
carunrule-out de IAM rapido y seguro, definiendo a los pacientes
de “bajo riesgo” como aquellos con niveles normales de TUs a las
0y 2 h, ECGs normales y un TIMI menor o igual a uno. Este ADC
permite la identificacion temprana de un 35-40% de pacientes
que tienen un riesgo extremadamente bajo de MACE, pudiendo
ser candidatos a un manejo ambulatorio, con un valor predictivo
negativo para MACE a 30 dias de 99,1-100% (Meller et al., 2015).

- Algoritmos de la ESC (European Society of Cardiology): La guia
clinica del aflo 2020 de la ESC para el “Diagnéstico y Manejo de
los SCA en Pacientes sin Elevacion Persistente del Segmento ST”
(Collet et al., 2020) recomienda el uso de algoritmos basados en la
medicion de TUs para el diagnéstico de IAM, considerando el menor
intervalo temporal requerido para la toma de la segunda muestra.
Esta sociedad recomienda los algoritmos de toma de TUs a las 0/1
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hoalas 0/2 h como segunda opcién, catalogando el algoritmo de
0/3 h como alternativo dado una menor eficacia y seguridad en
comparacion a los previos, los que permiten un rule-out de IAM
con un valor predictivo negativo del 99%. Las concentraciones de
corte (es decir, para considerar una variacion en TUs como baja, muy
baja, alta, con o sin diferencia significativa) utilizadas dependen del
fabricante del ensayo, por lo que el clinico debe estar familiarizado
con éste para poder tomar las decisiones correctas.

Los algoritmos de 0/1 y 0/2 h, en conjunto a los hallazgos clinicos
y electrocardiogréficos, permitirian la identificacién de pacientes
candidatos a un alta precoz desde el SU al hacer el rule-out de
IAM en forma acelerada. Después del rule-out, debe considerarse

laindicacién e invasividad del estudio segun la evaluacién clinica;
por ejemplo, una coronariografia en pacientes con una alta pro-
babilidad de una angina inestable.

Estos algoritmos permiten clasificar a los pacientes en tres grupos
de riesgo: rule-in para IAM, rule out para IAM, y un grupo que queda
en la “zona de observacion” (al no calificar como alguno de los
anteriores). Este tltimo grupo representa un grupo heterogéneo
que suele requerir una tercera medicién de troponinas a las 3 h de
la muestra inicial. El estudio posterior y su invasividad, ademas de
la disposicion del paciente, dependen del nivel de sospecha clinica
de que el DT se deba a un SCA sin desviacion del segmento-ST. Lo
anterior se grafica en la Figura 2.

Figura 2: Uso de los algoritmos de 0/1 0 0/2 usando TUs para rule-in o rule-out de IAM en pacientes con DT y sospecha de SCA sin desviacion del seg-

mento ST que se presentan en el servicio de urgencia. (Adaptado de Collet et al., 2020)

Estos algoritmos deben utilizarse siempre en conjunto con toda la
informacién disponible (incluyendo las caracteristicas del DT y el
ECG solicitado). Puede utilizarse en todos los pacientes sin importar
el tiempo de inicio del DT, incluso los que se presentar antes de 2 h

de éste, pero se recomienda la medicién adicional de TUs alas 3 h
en los DT con menos de 1 hora de evolucién si fueron clasificados
como“rule-out”. Ademas, la medicién seriada de TUs debe continuar
en caso de sospecha clinica elevada o DT persistente. Sl bien existen
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variables que alteran las concentraciones de TUs (edad, falla renal,
sexo, tiempo de inicio del DT), se recomienda el uso de puntos de
corte uniformes para el diagnostico precoz de IAM.

El uso de algoritmos abreviados de 0/1 y 0/2 h se ha probado en
poblaciones distintas a las europeas y australiano-indonesias. En el
estudio de Novak (2019) se estudié el rendimiento de estos algoritmos
en una cohorte estadounidense, reportando un rule-out del 50.4%
con un valor predictivo negativo del 99,7%y sensibilidad del 98,7%.

La guia ESC 2015, que mencionamos dado su frecuente aplicacién,
recomienda el uso de algoritmos de 0/3 h para rule-out en caso
de contar con TUs, mencionando también el uso de algoritmos de
rule-in'y rule-out de 0/1 h en caso de contar con alguna marca de TUs
validada para esto. Se descarta IAM ante concentraciones de TUs
persistentemente bajo el percentil 99 y dos criterios: encontrarse
sin dolor y tener un bajo riesgo de mortalidad intrahospitalario
(estimado con una escala GRACE menor a 140 puntos). En pacientes
con mas de 6 h de evolucién se considera como suficiente una
medicidn de TUs. El rule-in se considera en caso de niveles de TUs
claramente elevados, o variacién significativa a las 3 h. Este abor-
daje reporta una sensibilidad de 96,7% para IAM, con el riesgo de
MACE a 30 dias no estudiado (Roffi et al,, 2016).

Discusion

A nivel latinoamericano destaca la ausencia de publicaciones que
hayan replicado estudios similares a los ya discutidos en relacién
con la estratificacion de riesgo del DT de origen presumiblemente
coronario. A nivel internacional existen estudios que demuestran
diferencias significativas en cuanto a mortalidad y alta hospitalaria
en distintos grupos étnicos (asiaticos, indios, paquistanies e ingleses)
que cursan con DT. Esta diferencia probablemente se replica también
entre la poblacién europeay norteamericana, que es de donde pro-
vienen los protocolos y ADC antes mencionados (Bophal etal., 2012).

Como grupo recomendamos fuertemente la validacion local de
algun protocolo para la estratificacién de riesgo del DT con pobla-
cién latinoamericana, ademas de potenciar la investigacion que
permita comparar el rendimiento de los distintos indices y ADC al
aplicarlos en la poblacién local.

Conclusiones

El abordaje de pacientes con DT en el SU es un desafio frecuente.
Debe comenzar con la correcta identificacion considerando los
multiples equivalentes anginosos y sus variables presentaciones. La
evaluacién inicial es primordial para discriminar entre los diversos
diagnésticos diferenciales de DT y aquellos asociados con mayor
morbi-mortalidad. Esta evaluacion debe ser completa e incorporar

la historia y examen fisico, ECG y biomarcadores (siendo de elec-
cion las TUs), valorar el uso del ultrasonido focalizado, ademas de
contemplar el uso de herramientas para la estratificacion de riesgo.
Esta estratificacion o clasificacién permite el alta precoz desde el
SU alos pacientes de bajo riesgo de eventos adversos, e identificar
a pacientes de mayor riesgo que se beneficien de hospitalizarse y
estudiarse en forma dirigida.

Considerando lo anterior, una evaluacion de riesgo estructurada
debe realizarse el uso rutinario de protocolos avalados por la
evidencia, y que se hayan creado enfocados en los pacientes con
DT y sospecha de SCA que se presentan al SU. En ese sentido
la evidencia y validacién que los soporta nos hace recomendar
el uso del HEART y HEART pathway como herramientas para la
estratificacién del dolor toracico y definir el alta de los pacientes
de bajo riesgo desde el SU.

Por ultimo, debe recordarse que el “rule-out” de IAM no necesaria-
mente significa entregar el alta a domicilio, considerando el perfil de
alto riesgo de pacientes con DT como angina inestable, pudiendo
utilizarse alguna escala de riesgo como el indice de HEART para
guiar su disposicién inicial desde el SU
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