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Evaluación de un protocolo de diagnóstico rápido de síndrome
coronario agudo 
Evaluation of a rapid protocol to diagnose acute coronary syndrome

Objetivos  
Validar la seguridad de un protocolo de diagnóstico rápido (PDR)
de síndrome coronario agudo (SCA) en pacientes con dolor torá-
cico (DT) sugestivo de SCA para poder darlos de alta luego de dos
horas de observación en la central de emergencias (CE).

Diseño, lugar y pacientes
Cohorte prospectiva desarrollada en 14 CE de Asia-Pacífico.
Incluyó mayores de 18 años que consultaron por DT compati-
ble con SCA de más de cinco minutos de duración en quienes
se había decidido la medición de biomarcadores. Criterios de
exclusión: SCA con supradesnivel del segmento ST, causa de
DT diferente de SCA y derivación a otro centro.

Descripción de las pruebas evaluadas y medición de los
resultados principales
El PDR consistió en la combinación de un cuestionario preestable-
cido basado el puntaje de riesgo TIMI, la presencia de cambios

electrocardiográficos (ECG) y la medición rápida de troponina,
mioglobina y CK-mb al ingreso y a las dos horas. El paciente fue
considerado de bajo riesgo cuando todos los parámetros fueron
negativos. Los médicos tratantes desconocían los resultados del
cuestionario y de las enzimas del PDR. 
Fueron resultados principales los eventos adversos cardíacos
(EAC) mayores a los 30 días: muerte, paro cardíaco, revascu-
larización de emergencia, shock cardiogénico, arritmia ventri-
cular que requiriera intervención médica, bloqueo aurículo ven-
tricular de alto grado e IAM. 

Resultados principales
De los 3.853 pacientes elegibles fueron enrolados 3.651 y
3.582 completaron el seguimiento, registrándose un EAC en
421 (11,8%) y siendo el IAM sin supradesnivel del ST el más
frecuente (86,2% de los casos). El PDR clasificó a 352 (9,8%)
individuos como de bajo riesgo de EAC, de los cuales tres
(0,9%) sufrieron un evento durante el seguimiento. Ver tabla 1.
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ca, probablemente debido a que el DT puede ser un síntoma de
patologías diferentes al SCA (síndrome aórtico agudo, trombo-
embolismo de pulmón) que pueden cursar sin cambios ECG ni
enzimáticos y haciendo que muchos de estos pacientes sean
sometidos a métodos diagnósticos adicionales antes de su alta
de la CE6.

Conclusiones del comentador
Los SCA pueden cursar con muy diferentes presentaciones, por
lo que se deben contemplar otros diagnósticos diferenciales que
también ponen en riesgo la vida, lo que hace difícil imaginar
cómo llevar a la práctica la implementación de un PDR como el
descripto.

Las unidades de dolor torácico (UDT) surgen para identificar a
los individuos en riesgo de sufrir un SCA y evitar internaciones
innecesarias1. Sin embargo, aun no contamos con un protocolo
con sensibilidad y especificidad suficientes para alcanzar dichos
objetivos. Si bien este trabajo reportó una sensibilidad para la
detección de SCA de 99,3%, había excluido a quienes habían
consultado por síntomas atípicos de SCA, lo que no es menor
ya que representan una de las principales causas de error diag-
nóstico2. Por otro lado, su baja especificidad puede determinar
un mayor número de internaciones, como reportaron Goddacre
S y col.3. 
A pesar de las publicaciones de los últimos años4,5 esta estrate-
gia de manejo ultra rápido no se ha difundido en la práctica clíni-
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Tabla 1: medidas de desempeño de las distintas herramientas diagnósticas evaluadas en el protocolo. 

Electrocardiograma (ECG)

Enzimas

TIMI

Enzimas + ECG

TIMI + ECG

PDR

35,2 (30,7 a 9,8)

82,9 (79,0 a 6,2)

96,7 (94,5 a 8,0)

88,8 (85,5 a 1,5)

98,1 (96,3 a 9,0)

99,3 (97,9 a 9,8)

72,2 (70,6 a 3,7)

56,0 (54,3 a 57,7)

17,6 (16,3 a 18,9)

43,0 (41,2 a 44,7)

14,6 (13,4 a 15,8)

11,0 (10,0 a 12,2)

1,3 (1,1 a 1,5)

1,9 (1,8 a 2,0)

1,2 (1,1 a 1,2)

1,6 (1,5 a 1,6)

1,1 (1,1 a 1,2)

1,1 (1,1 a 1,3)

0,9 (0,8 a 1,0)

0,3 (0,3 a 0,4)

0,2 (0,1 a 0,3)

0,3 (0,2 a 0,3)

0,1 (0,1 a 0,3)

0,1 (0,0 a 0,2)

Sensibilidad*
(% e IC95%)

Especificidad*
(% e IC95%)

Coef. de probabilidad 
positivo (LR+)*

Coef. de probabilidad 
negativo (LR-)*

Conclusiones
Este PDR identifica pacientes de bajo riesgo de EAC a 30 días, que
podrían ser dados de alta precozmente de la CE, para disminuir el
tiempo de observación y disminuir las internaciones por DT.
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