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RESUMEN

Introduccion: Las unidades de dolor toracico son una
herramienta tGtil en urgencias; su objetivo principal es la
admision facil y expedita de los pacientes. Las escalas de
riesgo PRETEST son evaluaciones que detectan pacientes
con bajo riesgo de padecer un sindrome coronario. Objetivos:
Determinar la efectividad de la escala de riesgo PRETEST y
troponina I como rule-out (descarte) para detectar a pacientes
con bajo riesgo de sindrome coronario agudo. Material y
métodos: Fueron evaluados pacientes con dolor toracico en el
Servicio de Urgencias del Centro Médico ABC; se obtuvieron
datos como tipo de dolor, edad, género y troponina. Utilizando
el formato de «unidad de dolor toracico», se determiné la
escala PRETEST y troponina I. Se consulto el sistema TIMSA/
ONBASE para confirmar diagndsticos y se calcularon la
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor
predictivo negativo y riesgo relativo. Resultados: Se evaluaron
114 pacientes, 75.4% fueron hombres y 24.6% mujeres; 21.9%
se presentaron con dolor tipico. La escala PRETEST tuvo una
sensibilidad de 38%, con una especificidad de 93.8%, un valor
predictivo positivo de 82.6% y un valor predictivo negativo
de 65.9%, con una p < 0.05. El acumulado de troponina I y
PRETEST tuvo una especificidad del 100%. Conclusiones: La
escala PRETEST representa una ventaja en la evaluacién de
pacientes con dolor torécico y sospecha de sindrome coronario

agudo.
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PRETEST risk score and ultrasensitive troponin I used in a chest
pain unit in the emergency room. A new approach with an old tool

ABSTRACT

Introduction: Chest pain units are a useful tool in emergency
rooms, their main goal is a quick admission and evaluation
of patients with chest pain. PRETEST risk scores are clinical
evaluation methods used to detect patients with low risk of
developing an acute coronary syndrome. Objectives: To
determine the effectiveness of the PRETEST risk score to rule out
patients with a low risk of having an acute coronary syndrome.
Material and methods: Chest pain patients were evaluated in
the emergency room of the ABC Medical Center (CMABC); basic
clinical data like age, gender and type of pain was obtained.
Using the «chest pain unit» protocol, the PRETEST risk score
was calculated along with the troponin I measurement. The
TIMSA/ONBASE system was consulted to corroborate the
diagnosis. Sensitivity, specificity, positive predictive value,
negative predictive value and odds ratio (OR) were calculated
and analyzed. Results: One hundred fourteen patients were
recruited, 75.4% male and 24.6% female. Typical chest pain was
found in 21.9% of the patients. The PRETEST risk score had a
sensitivity of 38%, a 93.8% specificity, a positive predictive value
of 82.6% and a negative predictive value of 65.9% (p < 0.05).
The PRETEST plus troponin I reached a specificity of 100% (p
< 0.05). Conclusions: The PRETEST risk score plus troponin
I represents an advantage in ruling out patients with chest pain
and acute coronary syndromes.
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INTRODUCCION

El dolor toracico es un sintoma altamente prevalen-
te en los servicios de urgencias; representa hasta el
10% de los motivos de consulta en Estados Unidos.!
Aproximadamente 15% de los pacientes con dolor to-
réacico en la atencién primaria tendran un sindrome
coronario agudo (SICA); por esta razén surgieron las
unidades de dolor torécico.?

El tipo de dolor o angina fue clasificado por prime-
ra vez por Diamond y sus colaboradores en 1983, y
estos parametros permanecen vigentes hasta la fecha.
Han sido validados y reproducidos para tener una he-
rramienta mas en la estratificacién de los pacientes
con dolor toracico y representan una guia para eva-
luar el riesgo de sufrir un evento cardiovascular.

El tipo de dolor se clasifica en: a) dolor o angina
tipica (definitiva), que se presenta con dolor torécico
subesternal que es provocado por actividad fisica o
estrés emocional y mejora con el reposo o la admi-
nistracién de nitroglicerina; b) dolor o angina atipica
(probable), que es la que carece de una de las carac-
teristicas de la angina tipica, y c) tipo de dolor no
anginoso, que se define como el que posee una o nin-
guna de las caracteristicas antes mencionadas y, por
lo tanto, es de bajo riesgo.?*

La enfermedad coronaria representa 1.8 millones
de muertes en Europa y permanece como la primera
causa de muerte en el mundo.® La clasificacién cli-
nica del infarto es de utilidad para determinar la te-
rapéutica adecuada y asi mejorar las probabilidades
de un desenlace favorable de los pacientes. Su defi-
nicién incluye tanto condiciones clinicas como alte-
raciones eléctricas —las cuales son evidentes en el
electrocardiograma de 12 derivaciones en reposo— y
la presencia o no de elevacién en los biomarcadores
de lesién miocardica; esta tltima es importante por
ser un requisito indispensable para el diagnéstico de
este padecimiento.®

Hasta el ano 2000, el estudio bioquimico de elec-
cién para el diagnéstico de sindrome coronario agu-
do era la fracciéon MB de la creatinfosfocinasa, con la
limitacién del tiempo de obtencién de los resultados
y la disociacién con el tiempo de inicio de la sintoma-
tologia, situacién crucial en la viabilidad del miocar-
dio a ser reperfundido. Los ensayos de troponina I
ultrasensible desarrollados posteriormente permitie-
ron determinar concentraciones de hasta una décima
parte de la concentracién, ademas de tener una ma-
yor precision en la medicién.”

Las limitaciones de los ensayos ultrasensibles ra-
dican en la variabilidad que existe en distintos gru-
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pos de edad, ademas de otros factores que modifican
los niveles basales, como el género, la existencia de
una patologia miocardica no isquémica previa y la
funcién renal, lo que disminuye su especificidad y el
valor predictivo positivo que puedan poseer.5?

Korley y su grupo demostraron que la elevacién de
la troponina I ultrasensible de manera inicial con o
sin aumento en los niveles de troponina I por el mé-
todo convencional confiere un incremento en la mor-
talidad cardiovascular en general, lo que indicaria
una utilidad no sélo diagnéstica sino prondstica en la
evaluacion del riesgo cardiovascular de los pacientes
en el servicio de urgencias.!”

Las escalas de valoracién PRETEST son evaluacio-
nes clinicas de los pacientes con dolor toracico o algin
otro padecimiento que intentan detectar a los pacien-
tes de bajo riesgo para desarrollo de sindrome corona-
rio agudo con el fin de limitar el uso de estudios de ex-
tensién que resulten innecesarios. Esto significa que
una adecuada escala debe conferir un buen valor pre-
dictivo negativo antes de realizar estudios de imagen
o determinacién de biomarcadores en pacientes que
se presentan con dolor toricico. La primera escala de
valoracion PRETEST fue desarrollada por Diamond
y Forrester; ésta ha caido en desuso ya que se han de-
mostrado diferencias demograficas importantes que
le han restado sensibilidad y especificidad. La llama-
da escala de riesgo PRETEST bésica describe tnica-
mente la probabilidad de sindrome coronario agudo
utilizando el género, la edad y el tipo de dolor como
factores predisponentes, con lo que da una puntuacién
numérica y se evalda la probabilidad de SICA.!!

La escala PRETEST del NICE (siglas del inglés
National Institute for Health and Care Excellence),
que es incluida en algunas guias europeas, toma
como base la escala béasica y agrega la presencia de
un factor de riesgo cardiovascular para mejorar su
valor predictivo, aunque tiene una sobreestimacion
del 20% comparada con la escala basica (que es de
0.3%), por lo que se mantiene un buen valor predic-
tivo negativo.'?

Los objetivos principales de las unidades de dolor
torécico son: admision facil para pacientes con dolor
toracico, acceso prioritario a la atencién médica en
los servicios de urgencias, ademés de establecer una
estrategia efectiva y organizada para el estudio de es-
tos pacientes.!'® La existencia de una unidad de dolor
toracico estandarizada y secuencial permitira detec-
tar de manera adecuada a pacientes de bajo riesgo
para el desarrollo de un sindrome coronario agudo
y, asi, disminuir el costo, tiempo de estancia y uso de
estudios de extensién en estos pacientes.
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La revisién bibliografica realizada por Quin
evidenci6 la baja en los costos de atencién de los
pacientes con dolor toracico al comparar con ser-
vicios de urgencias sin una unidad de dolor toraci-
co, con una reduccién en los costos de atencién de
hasta dos mil d6lares por paciente, sin evidenciar
un aumento estadisticamente significativo en los
eventos cardiovasculares, con un seguimiento a
nueve meses.!4

Objetivos

Determinar la efectividad de la escala de riesgo
PRETEST y troponina I como descarte para detec-
tar a pacientes con bajo riesgo de sindrome corona-
rio agudo.

Calcular la sensibilidad y especificidad de la escala
de riesgo PRETEST de manera independiente.

MATERIAL Y METODOS

Se evaluaron los pacientes que llegaron al Servicio de
Urgencias en el Centro Médico ABC (campus Obser-
vatorio y Santa Fe) con dolor toracico como motivo
de consulta principal; se registraron datos como gé-
nero, edad y tiempo de inicio del dolor.

Se les clasific6 por el tipo de dolor presentado se-
gln la guia para la evaluacién de pacientes con angi-
na. La escala de riesgo PRETEST fue calculada con
la valoracién del tipo de dolor y los datos personales
proporcionados por los pacientes o sus familiares.

Se tomaron muestras de sangre y fueron seleccio-
nadas segun el procedimiento para el sistema Abbott
ARCHITECT para obtener resultado de troponina I
ultrasensible. Se llen6 el formato de «unidad de dolor
toracico», manteniendo registro de las determinacio-
nes obtenidas.

Se reviso el expediente clinico electréonico TIMSA/
ONBASE para obtener los resultados del cateterismo
en los pacientes hospitalizados, siendo cateterismo
positivo para oclusién de arterias coronarias y/o co-
locacién de endoprétesis vascular como definicién del
sindrome coronario agudo (SICA). Se consideré como
negativos para isquemia a los pacientes que fueron
dados de alta del Servicio de Urgencias y de quienes
al revisar el sistema TIMSA/ONBASE no se encontré
reingreso por problema isquémico desde su valora-
cién inicial.

La evaluacion estadistica fue realizada utilizando
el software IBM SPSS Statistics V. 22 para las medi-
das de frecuencia y descriptivas de la poblacién. Para
las variables se utilizaron valores dicotémicos y fue-

ron comparadas con la prueba de X? y 1a V de Cramer.
La negatividad de las pruebas acumuladas fue con-
siderada cuando la troponina I ultrasensible se en-
contré negativa y en la escala de riesgo PRETEST se
clasificé como de riesgo intermedio o bajo; si alguna
de estas variables result6 positiva, se consideré como
un paciente de alto riesgo.

RESULTADOS

Se evalu6 un total de 114 pacientes en el Servicio
de Urgencias; 75.4% (n = 86) fueron masculinos y
24.6% (n = 28) femeninos; su edad promedio fue de
61 anos (10-96 anos), con una moda de 55. El prome-
dio de tiempo de dolor a su llegada a Urgencias fue
de 275 minutos (DS 435); se estadific6 el riesgo TIMI
y se encontré que 56.1% de los pacientes tenian un
riesgo alto.

Para la clasificacion clinica de tipo de dolor se ha-
116 que 21.9% (n = 25) de los pacientes se presenta-
ron con un dolor tipico, mientras que 24.6% (n = 28)
se clasificaron como dolor atipico y 53.5% (n = 61)
con dolor no anginoso, que fue el mas frecuente entre
los pacientes.

En lo referente a la escala de riesgo PRETEST,
un paciente se clasificé con riesgo muy bajo (0.9%),
18 con riesgo bajo (15.8%), 72 con riesgo intermedio
(63.2%) y 23 con riesgo alto (20.2%).

El resultado de 114 pacientes fue: a 50 se les diag-
nosticé SICA (confirmado por cateterismo) con o sin
angioplastia (43.9%), mientras que 56.1% (n = 64)
tuvieron un diagnéstico diferente.

De los pacientes diagnosticados con SICA, 56.1%
(n = 28) resultaron con troponina I ultrasensible
positiva.

La escala de riesgo PRETEST tuvo una sensibili-
dad de 38%, con una especificidad de 93.8%, mientras
que el valor predictivo positivo se reporté en 82.6% y
el valor predictivo negativo en 65.9%, lo cual fue es-
tadisticamente significativo (p < 0.05). Se calcul6 el
odds ratio para la escala PRETEST de riesgo alto y
se encontré un OR de 9.19 (2.87-29.38, 95% 1C), que
fue estadisticamente significativo, con una p < 0.05
(Cuadro I).

Para la escala de riesgo PRETEST de bajo y me-
diano riesgo y una primera determinacion de tropo-
nina I ultrasensible, la sensibilidad calculada fue de
26%, con una especificidad del 100%. Por otra parte,
el valor predictivo positivo fue calculado en 100%,
con un valor predictivo negativo de 63.4% (p < 0.05)
(Cuadro II), con un area bajo la curva de 0.63 (0.52-
0.73, IC 95%) (Figura 1).
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Cuadro I. Escala de riesgo PRETEST.
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SICA

No Si Total

PRETEST dicotémico Intermedio o bajo Recuento 60 31 91
% dentro de PRETEST dicotémico 65.9 34.1 100.0
% dentro de SICA 93.8 62.0 79.8
% del total 52.6 272 79.8

Alto Recuento 4 19 23
% dentro de PRETEST dicotémico 17.4 82.6 100.0
% dentro de SICA 6.3 38.0 20.2
% del total 35 16.7 20.2

Total Recuento 64 50 114
% dentro de PRETEST dicotémico 56.1 439 100.0
% dentro de SICA 100.0 100.0 100.0
% del total 56.1 439 100.0

Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de la escala de riesgo PRETEST. Se calcula una sensibilidad de 30%, con una especificidad de 93.8%.

SICA = sindrome coronario agudo.

Cuadro II. Pruebas de valor diagnéstico, acumulado escala de riesgo PRETEST y troponina | en sindrome coronario agudo.

SICA

No Si Total

PRETEST, troponina I, SICA Negativo Recuento 64 37 101
% dentro de PRETEST, troponina I, SICA 63.4 36.6 100.0
% dentro de SICA 100.0 74.0 88.6
% del total 56.1 325 88.6

Positivo Recuento 0 13 13
% dentro de PRETEST, troponina |, SICA 0.0 100.0 100.0
% dentro de SICA 0.0 26.0 114
% del total 0.0 114 114

Total Recuento 64 50 114
% dentro de PRETEST, troponina I, SICA 56.1 439 100.0
% dentro de SICA 100.0 100.0 100.0
% del total 56.1 439 100.0

Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de la escala de riesgo PRETEST més una determinacion de troponina | ultrasensible. Sensibilidad del 26%, especi-
ficidad del 100%, valor predictivo positivo del 100%, valor predictivo negativo del 63.4%. SICA = sindrome coronario agudo.

Curva ROC
1.0
0.8 4
el
3
s 0.6 4
(72}
5
P04 Figura 1.
02 ) Area bajo a curva de
' la escala PRETEST
AUC: 0.63 més troponina | en
0.0 T T T T el diagndstico del
00 02 04 06 08 1.0 sindrome coronario

1-Especificidad

agudo.

DISCUSION

La poblacién mas prevalente que acude a los servi-
cios de urgencias refiriendo dolor toracico son los
hombres, con un 75% de los casos, lo que concuerda
con la literatura en pacientes evaluados por este pa-
decimiento en el servicio de urgencias y confirma el
riesgo del género.!5-20

En las unidades de dolor toracico hay dos tenden-
cias principales para el abordaje de los pacientes: los
protocolos referidos como «rule-in» (los cuales deben
poseer una alta especificidad para detectar a los pa-
cientes que realmente tienen el padecimiento) y los
establecidos para el «rule-out» (o descarte de los pa-
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cientes, que tienen como caracteristica una alta sen-
sibilidad, con un minimo de falsos negativos).?!

La escala de riesgo PRETEST se utiliza principal-
mente en la estratificaciéon de riesgo, aunque sus pa-
rametros son sélo el tipo de dolor clasificado por la
guia de dolor torécico, edad y género del paciente.??

Se demostro significancia estadistica en la escala
de riesgo PRETEST para la evaluacién de pacientes,
con un valor predictivo positivo y especificidad altos,
lo que probaria su utilidad; esto es referido de la mis-
ma manera en el estudio hecho por Bittencourt y sus
colegas, una serie de 2,274 personas donde la escala
de riesgo PRETEST baésica no present6 desventaja
frente a otras.!! Demarco y su equipo mostraron que
la escala PRETEST propuesta por la NICE tiene una
sobreestimacion del 20%, lo que aumenta de manera
estadisticamente significativa el uso de estudios in-
vasivos en el descarte de sindrome coronario agudo
en pacientes con dolor toracico.!?

Nuestro trabajo tuvo como objeto validar y to-
mar como una herramienta ttil a la escala de ries-
go PRETEST en el posible descarte de los pacientes
con dolor toracico en el servicio de urgencias; esto
podria evitar estudios de extensién innecesarios para
pacientes de bajo riesgo y, por ende, evitar tiempo de
estancia en urgencias para los pacientes clasificados
como de bajo riesgo.

Existen diversas investigaciones que demuestran
una sensibilidad del ECG baja, hasta de 24%.1% Este
estudio nos muestra que con una escala puramente
clinica se puede tener una especificidad de 93% y de-
tectar también a pacientes de alto riesgo que, por el
tiempo de dolor, podrian tener una determinacién ini-
cial de troponina negativa. Esta tltima caracteristica
puede cobrar gran importancia en pacientes con en-
fermedad renal o que por alguna comorbilidad man-
tengan cifras de troponina ultrasensible elevadas, lo
que enmascararia un sindrome coronario agudo.

La principal limitacion del estudio fue una mues-
tra de tamano discreto (n = 114), ademas de la falta
de seguimiento a los pacientes clasificados como de
bajo riesgo y dados de alta. Se tomé como ausencia
de evento cardiovascular el no reingreso de los mis-
mos a nuestro hospital, con el riesgo de no detectar
a quienes pudieron recibir atencién médica en otro
sitio.

Otra limitacién es que no se consideraron comor-
bilidades de los pacientes que, segiin se ha demostra-
do en los ensayos de troponina ultrasensible, man-
tienen niveles altos de la misma. Ademas, no se esta-
blecié6 la diferencia en el género, factor que también
altera los niveles basales de esta enzima.

CONCLUSIONES

La escala de riesgo PRETEST representa una venta-
ja en la evaluacién de pacientes con dolor toracico en
el servicio de urgencias. Su alta especificidad permi-
tird completar el abordaje de aquéllos con alto riesgo
y su buen valor predictivo negativo, en conjunto con
los nuevos ensayos point-of-care, representa una ven-
taja en el descarte de pacientes con sospecha de sin-
drome coronario agudo en el servicio de urgencias.

Se requieren mas estudios para profundizar el uso
de las escalas clinicas y evaluar a los pacientes con
dolor toracico, limitando los estudios de extensiéon
innecesarios.
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